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SUMARUL RECOMANDARILOR

Cancerul vulvar este tumora maligna ce se dezvolta tesutul vulvei, care are de obicei o
evolutie lenta, constituie 2-5% din tumorile maligne ale aparatului genital la femei.

Carcinomul cu celule scuamoase (SCC) reprezinta aproximativ 95% din tumorile
maligne ale vulvei, poate fi grupat in mai multe subtipuri histologice principale: verucos,
condilomatos, cheratinizant, necheratinizant si bazaloid.

Pentru determinarea stadiilor se foloseste clasificarea FIGO si TNM. La aprecierea
stadiului FIGO se utilizeaza datele examenului histologic dupa tratamentul chirurgical.

La pacientele, care n-au fost supuse interventiei chirurgicale, se foloseste clasificarea
clinica, dupa ce tumora a fost confirmata morfologic.

Diagnosticul tumorii primare este stabilit in baza examenului ginecologic, care determina
prezenta formatiunii vulvare, colposcopie vulvei, vaginului si colului uterin, examenului
citologic si histologic.

Pentru determinarea raspandirii tumorii linfogen si hematogen se efectuiaza examenul
ultrasonor al ganglionilor limfatici inghinali femurali, iliaci, organelor cavitatii abdominale si
micul bazin, radiografia cutiei toracice.

La indicatii necesare se recomanda: punctia ganglionilor limfatici sub ghidaj ultrasonografic,
cistoscopia, rectoromanoscopia, tomografia computerizata, RMN, PT-CT.

Dupa stabilirea diagnosticului de cancer vulvar, medicul clasifica stadiul afectiunii in
corespundere cu cit a invadat procesul in membrana bazala a vulvei sau inafara ei, ceea ce va
determina tratamentul ulterior si prognosticul.

Optiunile tratamentuuil chirurgical conform stadiilor sunt:

excizia tumorii primare, laser chirurgie sau criochirurgie, vulvectomie simpla, vulvectomie
largita, radioterapie (patologie somatica grava).

Tratamentul pentru stadiul | include: vulvectomie largita (vulvectomie simpla,
limfedenoctomie inghinal-femorala) sau radioterapia.

Tratamentul pentru stadiul Il poate include: Vulvectomie largita (vulvectomie simpla,
limfadenoctomie inghinal-femorala) si Radioterapia.

Tratamentul pentru stadiul 1l include: Vulvectomie largita (vulvectomie simpla,
limfadenoctomie inghinal-femorala) si Radioterapie pre-postoperatorie.

Tratamentul pentru Stadiul 1V include: Radioterapia si Chimioterapie

Prognosticul pacientelor conform datelor contemporane sugereaza ca rata de
supraviettuire la 5 ani a pacientelor cu stadiul I al cancerului invaziv epidermoid este de 80-90%.
Rata de supravietuire scade o data cu cresterea stadiului bolii. Totusi se poate obtine o rata de
supravietuire de 40% chiar si la pacientele cu metastaze limfatice.



Abrevieriutilizatein document

ASC celule scuamoase atipice
ASCUS celule scuamoase atipice de o importanta nedeterminata
VIN Neoplazia Intraepiteliala Vulvara
CIS carcinomul in situ
TC tomografia computerizata
GAC celule glandulare atipice si adenocarcinom
HPV sau VPU virusul papilomei umane
LEEP excizia electrochirurgicala in ansa (Loop Electrosurgical Excision
RMN rezonanta magnetica nucleara
OoC contraceptivelor orale
SIL leziuni intrepiteliale scuamoase
RMN rezonanta magnetica nucleara
D Terapie la distanta
PC Proces canceros
ABT
FIGO clasificare
TNM clasificare
PREFATA

Protocolul a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova, constituit din reprezentanti ai IMSP Institutul Oncologic din RM si
ai Catedrei de oncologie USMF “Nicolae Testemitanu”

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale in
problema cancerului vulvar si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La
recomandarea Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale a RM, pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in
Protocolul Clinic National.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnostic:

Tumorile maligne vulvare reprezinta al patru-lea tip de cancer, reprezentand 5% din
totalul tumorilor genitale maligne feminine. Existd mai multe tipuri histologice, carcinomul cu
celule scuamoase este cel mai frecvent in 90-95%, urmat de sarcomul si basaliomul vulvar.

Rata de supravietuire si timpul de recidivare coreleaza cu tipul histologic si stadiul
tumoral. Prognosticul este bun daca tumora este diagnosticata intr-un stadiu incipient. Cu toate
ca organele genitale externe au o localizare vizual accesibild, mai mult de 50% din paciente cu
cancer vulvar se adreseaza cu forme raspandite ale maladiei, supravietuirea la cinci ani constituie
31,7%- 44,3%.

Tratamentul cancerului vulvar a evoluat mult in ultimii ani, dar datorita anatomiei vulvei
si raspandirii rapide a metastazelor limfatice, exciziile tumorii nu poartd intodeauna un caracter
radical si morbiditatea este semnificativ mai mica.

A.2. Codul bolii (CIM 10): C-51

A.3. Utilizatorii:

« prestatorii serviciilor de asistentd medicald primara (medici de familie, asistentele medicale de
familie).

* prestatorii serviciilor de asistenta specializata de ambulator (medici ginecologi, oncologi
raionali);

* sectiile de ginecologie ale spitalelor raionale, regionale si republicane (medici ginecologi);



* sectiile de ginecologie ale spitalelor regionale, republicane si Institutul Oncologic (medici
oncoginecologi, oncologi, radiologi, oncologi medicali).

A.4. Obiectivele protocolului:

1. Imbunatatirea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu cancer vulvar;
2. Implementarea obligatorie a screening-ului cancerului vulvar;

3. Sporirea ratei depistarii la timp a precancerului si cancerului vulvar;

4. Reducerea deceselor prin cancer vulvar.

A.5. Data elaboririi protocolului: 2020
A.6. Data revizuirii urmatoare: 2025

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia
Alexandru Gudima | d.h.s.m., Sef sectie Ginecologie 11, IMSP Institutul Oncologic
Dumitru Sofroni d.h.s.m., profesor universitar, Sef Catedra de oncologie USMF ,,Nicolae
Testemitanu”
lurie Bulat d.h.s.m., Sef sectie Oncologie Medicala Il, IMSP Institutul Oncologic

Veronica Ciobanu | d.s.m., conferentiar cercetator, Vicedirector Asistentd Consultativa a
IMSP Institutul Oncologic

Rotaru Tudor d.s.m., conferentiar universitar USMF , Nicolae Testemitanu”

Stratulat Angela Medic, sectia Ginecologie II al IMSP Institutul Oncologic

Lilian Gutu d.s.m., IMSP Institutul Oncologic

Bucinschi Vladimir | Colaborator stiintific stagiar, Laboratorul Tumorile Organelor Reproductive la
Femei

Ludmila Manastirli | Doctor radiolog, Sefa sectiei Radioginecologie al IMPSP Institutul Oncologic

Nina Samet Doctor radiolog, Sectia Radioginecologie al IMSP Institutul Oncologic

Urechi Vergiliu Sef Sectie Oncologie radiologica IV, IMSP Institutul Oncologic

Virlan Mariana Asistent universitar USMF “N. Testemitanu”

Cucieru Cristina | Asistent universitar USMF “N. Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/institutia Numele si semnatura

Seminarul stiintifico-metodic de profil la | Vasile Jovmir, d.h.s.m., profesor cercetator,
specialitatea 321.20-Oncologie si radioterapie, | presedinte
321.10-Hematologie si hemotransfuzie

Laboratorul stiintific Tumorile organelor | Larisa Sofroni, d.h.s.m., profesor universitar,

reproductive sef laborator

Catedra de medicina de laborator USMF | Valentin  Gudumac, d.h.s.m., profesor
,,.Nicolae Testemitanu” universitar

Catedra de farmacologie si farmacologie | Nicolae  Bacinschi, d.h.s.m., professor
clinica USMF , Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra

Catedra de medicina de familie USMF | Ghenadie Curocichin, d.h.s.m., profesor
,,Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra

Agentia Medicamentului si  Dispozitivelot Silvia Cibotari, director general
Medicale

Compania Nationala de Asigurari in Medicind | Valentina Buliga, director general

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, d.h.s.m., profesor universitar,
presedinte




A.8. Definitiile folosite in document

Cancerul Vulvar — tumora maligna ce se dezvolta tesutul vulvei, care are de obicei 0 evolutie
lenta si este caracterizat prin invadarea stromei vulvei de catre celulele tumorale la o adincime
mai mare de 1 mm si latime mai mare de 2 cm

Displazia, Neoplazia Intraepiteliala Vulvara (VIN) este o stare ce ar putea evolua intr-un
cancer de vulva, nu insa obligator si este caracterizata prin aparitia unor abnormalitati de
dimensiune si forma in celulele epiteliale scuamoase si poseda semne de proliferare celulara.

A.9. Informatia epidemiologica si etiologica
Epidemiologie

Cancerul vulvei este o maladie rar intalnita si constituie 2-5% din tumorile maligne ale
aparatului genital la femei.Mai frecvent sunt afectate cu carcinom labiile mari vulvare — 52%.
Al 1l-lea loc il ocupa localizarea Cancerul vulvei in regiunea clitorului 12-20%. Procesul
patologic in labiile mici se depista la 7,1% bolnavi, in comisura posterioara 6,4%, zona
periuretrala 1,7%, glanda bartolina — 0,2%. Afectarea multicentrica are loc in 20% cazuri.
Tumoarea poate fi exofita, endofit-infiltrativ. Tumoarea se raspandeste per continuu si pe cale
limfogena 1in ganglionii limfatici inghinali, femurali si pelvini. Frecventa depistarii
metastazelor in ganglionii limfatici regionali constituie in T1 — 8-9%, T2 — 25,3 — 35%, T3
— 31,1-55%. Diseminarea hematogena a cancerul vulvei e foarte rara.

Etiologie
Diferentiem 2 grupe de patologii care pot favoriza aparitia tumorile vulvare maligne:

1. Neoplazia intraepiteliala vulvara (VIN) cauzate de infectia cu virusul Papiloma
uman
(HPV) tipul 16, 18, 5 si 6, care in 40% din cazuri pot provaca cancerul scuamos vulvar.
VIN se clasifica in:
VIN I- neoplazia intraepiteliald vulvara usoara;
VIN IlI- neoplazia intraepiteliald vulvara medie;
VIN Ill- neoplazia intraepiteliald vulvara grava.
Se estimeaza ca in 80% femeile netratate, care sufera de VIN III pot dezvolta cancer vulvar
invaziv.
Neoplazia intraepiteliald vulvard grava (VIN III) apare mai frecvent la pacientele mai tinere (35-
65 ani).
2. Tulburarile epiteliale vulvare neoplazice (VNED) sunt specifice pentru persoanele

cu varsta de 55-85 ani printre care fac parte crauroza si leucoplazia vulvara. La pacientele cu
tulburdri epiteliale vulvare neoplazice (VNED) cu herpes genital, molluscum contagiosum, boala
venerica granulomatoasa, din cauza pruritului sever cauzat de aceste patologii, ciclul ,,prurit-
leziune” conduce la o hiperplazie a celulelor scuamoase cu o evolutie catre atipie, si, eventual,
urmatad de cancer invaziv. Studiile mai multor autori au demonstrat cd leucoplazia §i crauroza
sunt precursori ai cancerului de vulva, pe fondul carora in 20,9-59,0% apare cancerul vulvar.

Astfel depistarea activa si tratamentul acestor stari precanceroase sunt actualmente considerate
ca metode de profilaxie secundara a cancerului vulvar.

3. Alfi factori ce pot provoca aparitia tumorilor maligne vulvare sunt:
e Radioterapia externa sau brahiterapia pentru cancer de col uterin.
e Tabagismul, alcoolismul, hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat, obezitatea.
e Utilizatoarele de spray-uri deodorante, de lingerie de nylon
e Administrarea tratamentelor imunosupresive.



B.PARTEA GENERALA

Descriere | Motive | Pasi
B.1. Nivelul institugiilor de asistengza medicala primard
1. Profilaxia primara Vaccinul anti HPV — Cervarix Recomandare:

Sex protejat, limitarea numarului
partenerilor sexuali.
Scolarizarea pacientelor referitor la

respectarea igienei intime.

Vaccinarea fetelor de 11-12 ani, in 3 doze, cu a 2-a si a 3-a dozj
administrata cu 2 si 6 luni mai tirziu decit prima. Vaccinul HPV poate fi
administrata concomitent cu alte vaccine.

Fetele de 9 ani pot fi vaccinate la discretia medicului. Femeile nu se

Profilaxie secundara

Tratamentul starilor precanceroase ale vulvei

vaccineaza in timpul graviditatii.

2. Diagnostic

2.1.Confirmarea

diagnosticului  de  cancer

vulvar « Examenul fizic (caseta 8)
= Investigatii clinice si de laborator (caseta 9)
« Diagnosticul diferentiat (caseta 10)
2.2. Decizia consultului |Stabilirea prezentei sau abseniei cancerului [~ fn caz de suspectie sau confirmare morfologica, pacienta este
specialistului si/sau a |vulvar indreptata la CCD Institutului Oncologic
spitalizarii

Obligatoriu:
« Anamneza (caseta 7)

3. Tratamentul la domiciliu in cazul patologiei avansate (paliativ-simptomatic)

3.1.Tratament nemedicamentos

Ameliorarea starii generale a pacientei.

Obligatoriu:

* Regim liber

«Consumarea lichidelor pentru corectia deshidratarii si mentinerea unui
debit urinar adecvat

*Regim alimentar echilibrat cu alimente bogate in vitamine, usor|

asimilabile si cu potential alergizant redus

3.2. Tratamentul medicamentos

Tratamentul simptomatic Ameliorarea starii generale a pacientei

Obligatoriu:
-Vezi tratamentul altor nozologii in protocoalele nationale a patologiilor]
concomitente procesului canceros

-tratamentul sindromului algic, inclusiv narcotice




4, Supravegherea
dispensarizarea

sl

Depistarea la timp a
aparitiei  progresarilor si  recidivelor
maladieli

Obligatoriu:
Evidenta in comun cu oncologul raional (caseta 18)

5. Fizioterapie si recuperare
medicala

Nu se recomanda

B.2. Nivelul consultativ specializat (Oncoginecolog la Policlinica Institutului Oncologic)

Descriere |Motive |Pasi
1. Diagnostic
1.1. Confirmarea |-Stabilirea  prezentei sau  absentei |Obligatoriu:
diagnosticului de cancer |cancerului vulvar. « Anamneza (caseta 7)
vulvar. -Determinarea tacticii de tratament de catre| « Examenul fizic (caseta 8)
1.2. Consiliul |consiliul multidisciplinar din 3 sau mai multi| = Investigatii clinice si de laborator (caseta 9)

multidisciplinar: chirurg
sau oncoginecolog,
radiolog, chimioterapeut,
etc.

specialisti.

« Diagnosticul diferentiat (caseta 10)

*O a doua comisie multidisciplinara sg|
intruneste la necesitate.

Investigatii recomandate

(la necesitate): Cistoscopie, Rectoromanoscopie
USG abdomen/bazinului mic
Computertomografie/RMN/PET-CT (recomandabil)

3. Dispanserizarea (caseta 18)

Monitorizarea eficacitatii tratamentului

administrat

Obligatoriu:

« Anamneza (caseta 7)

« Examenul fizic (caseta 8)
Investigatii clinice si de laborator (caseta 9)
Diaanosticul diferentiat (caseta 10)

Investigatii recomandate

(la necesitate): Cistoscopie Rectoromanoscopie
USG abdomen/bazinului mic
Computertomografie/RMN/PET-CT (recomandabil)

B.3. Nivelul de stagionar — IMSP Institutul Oncologic

Descriere

Motive

Pasi

1. Spitalizare

Tratament conform stadiilor
de raspindire a procesului tumoral (caseta 10)

(caseta 11)

2. Diagnostic




2.1 Confirmarea
diagnosticului de cancer Vulvar
(casetele)

2.2 Diagnosticul diferential
(caseta 10)

Tactica de conduita a pacientei cu cancer
vulvar si alegerea tratamentului

depind de starea generala a pacientei (virsta si
afectiunile concomitente), stadiul afectiuni,
doleantele pacientei (varsta si comorbiditatile)
aprecierea carora in unele cazuri este posibila
numai in conditii de stationar.

Obligatoriu:

« Anamneza (caseta 7)

= Examenul fizic (caseta 8)
Investigatii clinice si de laborator (caseta 9)
Diagnosticul diferentiat (caseta 10)

Investigatii recomandate

(la necesitate): Cistoscopie Rectoromanoscopie
USG abdomen/bazinului mic
Computertomografie/RMN/PET-CT (recomandabil)

3. Tratamentul Cancerului Vulvar

3.1. Tratamentul |Vindecarea pacientei Tratament conform stadiilor de raspindire a procesului

chirurgical, tumoral (caseta 12, 13, 14, 15, 16)

combinat,radioterapic,

complex

3.2. Tratamentul |Ameliorarea starii generale a pacientei Recomandare:

simptomatic -Vezi tratamentul altor nozologii in protocoalele nationale a patologiilor

concomitente procesului canceros
- tratamentul sindomului algic, inclusiv narcotice

4. Externarea

Finisarea tratamentului conform protocolului

5. Externarea cu referire la
nivelul primar pentru
tratament si supraveghere

Monitorizarea in dinamica a pacienteli

Extrasul obligatoriu va contine:

 Diagnosticul exact detaliat

+ Rezultatele investigatiilor efectuate

» Recomandari explicite pentru pacient

» Recomandari pentru medicul de familie, oncolog




C.1.ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1 Algoritmul general de conduita al pacientei cu cancer vulvar

Internare

Metodele de precizare
ale procesului tumoral
vulvar

Caseta 1. Investigatiile clinice si paraclinice in cancerul
vulvar

1. Preluarea frotiului citologic de pe vulva;

2. Colposcopie (simpla sau largita);

3. Biopsia tintita sub controlul colposcopului;
4.Examinarea citologica si histologica a probelor
obtinute;

6. Analiza generala a singelui;

7.Biochimia  singelui: glucoza, ureea, creatinina,
bilirubina, Alt, Ast, amilaza, proteina totala;

8. Coagulograma singelui: timpul activat de recalcificare,
indicele  ptrotrombinic,  fibrinogenul,  activitatea
fibrinolitica;

9. HIV/SIDA

10. Reactia Wasserman;

11. Grupa sangiuna si Rh factor;

12. Electrocardiografie;

13. Spirometria;

14. Analiza generala a urinei;

15. Microradiofotografia si/sau Radiografia organelor
cutiei toracice;

16. USG organelor cavitatii abdominale;

17. USG bazinului mic;

18. Cistoscopia (la necesitate);

19. Rectoromanoscopia (la necesitate);

20. Fibrogastroduodenoscopia (la necesitate);

21. Computertomografias/RMN/PET-CT (recomandabil);
22.Consultarea specialistului din alt domeniu (la
necesitate);

23. Scintigrafia (la necesitate).
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea Cancerului Vulvar

Caseta 2. Clasificarea Cancerului Vulvar

Rezultatele investigatiilor citologice a frotiului ginecologic colectat cu scop profilactic
1.1 | Citograma fara particularitati

1.2 | Citograma corespunde modificarilor de virsta

2.1 | Citograma corespunde leukoplaziei si craurozei vulvare

2.2 | Proces inflamator

Nota! Identificarea microorganismelor prin metoda citologica nu inlocuieste
identificarea bacteriologica a acestora!

2.3 | Leziune intraepiteliala de grad redus (include: HPV + VIN 1)

2.4 | Leziune intraepiteliala de grad sporit (include: VIN Il + VIN 1l + Ca in situ)
2.5 | Suspiciune la carcinom

2.6 | Carcinom pavimentos

2.7 | Alte tipuri de concluzii descriptive si confirmative

2.8 | Concretizari suplimentare

Clasificarea histologica a tumorilor vulvare maligne:
e Carcinomul cu celule scuamoase (SCC) reprezinta aproximativ 95% din tumorile

maligne ale vulvei, poate fi grupat in mai multe subtipuri histologice principale: verucos,
condilomatos, cheratinizant, necheratinizant si bazaloid. Tipul predominant al SCC este
keratinizant si reprezintd 65% -80%, celelalte reprezintand, restul 20% -35%.

o Carcinomul neuroendocrin cu celule mari si mici
Carcinomul cu celule bazale
Carcinoma adenoid chistic
Carcinom cu celule Merkel
Adenocarcinom al glandelor sudoripare si de tip intestinal
Boala Paget
Tumora Phillodes maligna
Tumora de sac Wolk
Sarcom Ewing

e Melanomul vulvar este al doilea cel mai frecvent neoplasm al vulvei. Majoritatea
leziunilor implicd clitorisul sau labia mica. Orice leziune pigmentata a vulvei trebuie excizata
pentru diagnostic, cu exceptia cazului in care a fost cunoscuta si nemodificata timp de mai multi
anl.

Clasificari (FIGO si TNM, editia a 8-a, 2017)

Pentru determinarea stadiilor se foloseste clasificarea FIGO* si TNM. La aprecierea
stadiei FIGO se utilizeaza datele tratamentului chirurgical. La pacientele, care n-au fost
supuse interventiei chirurgicale, se foloseste clasificarea clinica. Diagnosticul e necesar sa fie
confirmat morfologic.

*Stadializarea FIGO trebuie inregistrata (Nivel de evidenta AJCC: I).

Stadializarea cancerului vulvar:

TX Tumoarea primara nu poate fi determinata
T0 Fara evidenta de tumoare primara
T1 I Tumoare limitata la vulva si/sau perineu. Leziunile multifocale se indica in felul

urmator: leziunea cea mai mare sau cu cea mai mare adancime a invazei** va

Tla | IA | Tumoare cu diametrul <2 cm, limitata la vulva sau perineu, cu invazie stromala
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T1lb | IB | Tumoare > 2cm in diametru sau de orice dimensiune, cu invazie stromald >
Imm, limitata la vulva sau perineu

T2 Il | Tumoare de orice dimensiuni, cu extindere la structurile perineale adiacente (1/3
inferioara/distala a uretrei, 1/3 inferioara/distala a vaginului, implicarea anusului)
T3 IVA| Tumor de orice dimensiune care se raspandeste la oricare dintre urmatoarele: 2/3

superioare/ proximale ale uretrei, 2/3 superioare/proximale ale vaginului,
mucoasa vezicald, mucoasa rectal, sau fixatd de osul pelvic.

**Adancimea invaziei este definitd ca masurarea tumorii de la jonctiunea epitelial-stromald
a celei mai superficiale papile dermale adiacente pina la cel mai adanc punct de invazie.

N — ganglionii limfatici regionali
NX — ggl.limfatici regionali nu pot fi evaluati
NO — lipsa Mt in ggl.limfatici regionali
NO(i+) — Celule tumorale izolate in ggl. limfatici regionali < 0,2 mm
N1/111 — Mt in unul sau doi ggl.limfatici regionali, fiecare < 5mm, sau un ggl. limfatic > 5 mm
N1a*/lI11A — Mt in unul sau doi ggl.limfatici regionali, fiecare < 5 mm
N1b/IH1A — Mt in un ggl.limfatic >5 mm
N2 — Mt in 3 sau mai multi ggl. limfatici regionali, fiecare < 5 mm, sau doi sau mai multi
ggl. >5mm, sau ggl. limfatici cu extindere extranodala
N2a*/111B — Mt in trei sau mai multi ggl.limfatici, fiecare < 5Smm
N2b/111B — Mt in doi sau mai multi ggl.limfatici >5 mm
N2c/111C — Mt in gl.limfatic(i), cu extindere extranodala
N3/IVA — Mt in gl.limfatici fixati sau ulcerati.

*Inclusiv micrometastazele N1mi si N2mi
Nota: localizarea, dimensiunea si lateralitatea ggl. limfatici trebuie notati. Diseminarea
ganglionara identificata prin metodele imagistice (RMN,CT,PET-CT) este un factor de
prognostic, trebuie inregistrati si folosita in planificarea tratamentului (Nivel de evidentd
AJCC: 1)

M — metastaze la distanta
MO — Lipsa metastazelor la distanta
M1/1VB — Metastaze la distanta (inclusiv metastaze in ganglionii limfatici pelvini)

Clasificarea conform gradului de diferentiere histologica

GxX - nu s-a putut stabili;

G1 - tumori bine diferentiate;

G2 - tumori moderat diferentiate;

G3 - tumori slab diferentiate
*Rezumat privind modificarile clasificirii curente (editia a 8-a, 2017)

Modificarea Detaliile modificarii Nivelul de evidenta

Tipul histopatologic Melanomul a fost inlaturat din acest I
capitol si este considerat separat.

Grupurile de stadii prognostice AJCC

T N M Stadiul
T1 NO MO I
Tla NO MO 1A
T1b NO MO 1B
T2 NO MO 1
T1-T2 N1-N2c MO Il
T1-T2 N1 MO 1A
T1-T2 | N2a,N2b MO 1B
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T1-T2 N2c MO Iic
T1-T3 N3 MO0-M1 v
T1-T2 N3 MO IVA
T3 Orice N MO IVA
Orice T Orice N M1 IVB

C.2.2. Profilaxia

Caseta 3. Profilaxia.

HPYV vaccinarea. Recomandarile curente de imunizare sint:

« Vaccinarea fetelor de 11-12 ani, in 3 doze, cu a 2-a si a 3-a doza administrata cu 2 si 6 luni
mai tirziu decit prima. Vaccina HPV poate fi administratd concomitent cu alte vaccine.

* Fetele de 9 ani pot fi vaccinate la discretia medicului.

* Femeile nu se vaccineaza in timpul graviditatii.

« Prezervativele asigura o anumita protectie impotriva HPV, precum si a altor maladii sexual-
transmisibile

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 4. Factorii de risc

Factorul socioeconomic. Patura social-vulnerabila includ femeia in grupul de risc.

Activitate sexuala precoce. Virusul papilomei umane este riscul principal pentru a face cancerul
vulvar.

Parteneri sexuali multipli (mai mult de 3). Virsta inaintata senila. Imunodepresie.
Dereglarile endocrin-metabolice. Infectia cu HIV.

C.2.4. Screeningul si Diagnosticul Citologic

Caseta 5. Screeningul si diagnosticul citologic

examen ginecologic;

colposcopia vulvei, vaginului si colului uterin (Cr pavimentos sincron 13%);

cercetare citologica;

cercetare histologica a bioptatului;

examenul ultrasonor la ganglionii limfatici inghinali femurali, iliaci ecoscopia organelor cavitatii
abdominale si micul bazin rentghenografia organelor toracice;

La indicatii se recomanda:

punctia ganglionilor limfatici sub examenul ultrasonor;

cistoscopia;

rectoromanoscopia tomografia computerizata;

Investigatii de laborator:

analiza generala a sangelui analiza biochimica;

analiza generala a urinei;

ECG;

sange la RPR (MRYS);

grupa si Rh;

HbsAg;

Nota! In cazul depistarii in cadrul testarilor a leziunilor precanceroase si canceroase ale
vulvei, pacientele vor fi indreptate de catre medicul de familie la oncologul raional sau direct la
Institutul Oncologic!

C.2.5. Colposcopia §i Biopsia

Caseta 6. Colposcopia si Biopsia sunt indicate in cazurile:

Depistarea in cadrul screening-ului a celulelor atipice, displaziilor severe (VIN I-I11),
carcinomului in situ sau invaziv.

Colposcopia si Biopsia este efectuata in salile ginecologice amenajate, fara anestezie, timp de
10-15 minute si constau in:
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Vizualizarea vulvei si indreptarea fascicolului de lumina spre zona afectata vulvara

Examinarea prin colposcop a vulvei

Prelucrarea vulvei cu solutie de acid acetic de 3% si vizualizarea colposcopica (proba Schiller)
Biopsia zonelor suspecte ale vulvei.

Tactica medicului in functie de rezultatele depistate:

Femeile cu VIN Il si Cancer Vulvar necesita tratament in conditiile Institutului Oncologic
Femeile ce au prezentat la biopsie anormalitati celulare de grad scazut, dar al caror vulva arata
macroscopic normal, sint planificate pentru colposcopie de supraveghere la medical ginecolog.

C.2.6. Conduita pacientei cu Cancer Vulvar

Va depinde de rezultatele citologice, histologice, precum si datele clinice atestate la pacientele

afectate de cancer vulvar.
C.2.6.1. Anamneza

Caseta 7. Anamneza

Cel mai frecvent simptom al cancerului vulvar este pruritul vulvar care poate dura si pana la 5
ani fara eruptii cutanate. Simptomele mai rar sunt: sangerare vulvara, disurie, secretie si durere in
regiunea vulvara. Manifestarile clinice ale cancerului vulvar este o masa tumorald nodulara sau
ulcerantad in regiunea vulvard, cu contur neregulat, dur elastic la palpare si uneori dureroasa.
Edeme al picioarelor si uropatie, in cazul afectarii a gg. limfatici inhinali superficiali si profunzi
cu compresarea vaselor membrelor inferioare.

C.2.6.2 Examenul fizic

Caseta 8. Examenul clinic
Examenul organelor genitale externe — inspectia labiilor mari, labiilor mici, regiunea
clitorisului, a uretrei si a zonei perianale. Aprecierea localizarea, dimensiunile tumorii si
infiltratia in tesuturile adiacente.
Palparea glandelor Bartholin este de asemenea importanta se palpeaza ganglionii limfatici
inghinali, femorali.

Formele macroscopice sau formele de crestere a tumorii:

1. Forma exofita- apare ca leziune alba-cenusie unica sau multipla, plata sau
proieminentd in formele incipiente, in stadii mai avansate excrescenta vulvara de dimensiuni
variabile cu aspect papilomatos si consistentd ferma, dureroasa cu margini neregulate.

2. Forma endofita- aspect de ulceratie dureroasa cu margini neregulate sangerande si
baza infiltrata, este localizata mai frecvent la nivelul labiilor mari.

3. Forma mixta- se intdlnesc atat elemente de exo- cat si endofite.

Afectarea multicentrica are loc Tn 20% cazuri.
Examinarea bimanuali (tuseul vaginal) —
Tumor la nivelul labiei mari, mai rar la nivelul labiei mici, clitorisului sau perineului.
extensia tumorii (vezica, rect, uretrd) + procese maligne comitente pe vagin/colul uterin colul
uterin existenta adenopatiilor iliace in formele avansate ale bolii
Examinarea rectala pentru a aprecia extensia in spatiul rectovaginal sau canalul anal.

C.2.6.3. Investigatiile paraclinice si de laborator

Caseta 9. Investigatiile paraclinice si de laborator

1. Preluarea frotiului citologic de pe organele genitale externe, ecto-endocervix;

2. Colposcopie (simpla sau largita);

3. Biopsia tintita sub controlul colposcopului;

4. Examinarea citologica si histologica a probelor obtinute;

5 Analiza generala a singelui;

6. Biochimia singelui: glucoza, ureea, creatinina, bilirubina, ALT, AST, amilaza, proteina
totala;

7. Coagulograma singelui: timpul activat de recalcificare, ptrotrombina, fibrinogenul,
activitatea fibrinolitica,
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8. HIV/SIDA,;

9. MRS;

10. Grupa sanguina si Rh factor;

11. Electrocardiografie;

12. Spirometria;

13. Analiza generala a urinei;

14. Microradiofotografiere si/sau Radiografia organelor cutiei toracice;
15. USG organelor cavitatii abdominale;

16. USG bazinului mic, regiunii inghinale;

17. Cistoscopia (la necesitate);

18. Rectoromanoscopia (la necesitate);

19. Fibrogastroduodenoscopia (la necesitate);

20. Computertomografia/RMN/PET-CT *(recomandabil);

21. La necesitate se solicita consultatiile: anesteziolog, internist, cardiolog, alti specialisti.

C.2.6.4. Diagnosticul diferentiat

Caseta 10. Diagnosticul diferentiat
Patologii inflamatorii vulvare
Dermatite si neurodermatoze
Condiloame
Cancerul vaginului
Nevii vulvari

C.2.6.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 11. Criteriile de spitalizare

e Constatarea diagnosticului de cancer vulvar confirmat citologic si/sau histologic si clinic,
sau citologic si clinic in institutiile nivelului medical primar, ce necesita definitivarea
diagnosticului pentru aprecierea tacticii de tratament: chirurgie (excizie, laser chirurgie,
criochirurgie, vulvectomie simpla, vulvectomie largitd), radioterapie, chimioterapie.

e Progresarea cancerului vulvar, hemoragie din tumoare

C.2.7. Tratamentul Cancerului Vulvar
C.2.7.1. Tratamentul cancerului preinvaziv

Caseta 12. Tratamentul cancerului preinvaziv

Tratamentul neoplaziei vulvare intraepiteliale (VIN), inclusiv a cancerului preinvaziv de
tipul si extinderea schimbarilor abnormale.

VIN | frecvent dispare de la sine sau daca leziunea nu cedeaza nici la tratament
antibacterian se recurge la excizia focarului. O supraveghere atentd indeplinind testul
citologic si colposcopia regulat vor stabili in timp revenirea la normal.

VIN Il sau Il se poate transforma in carcinom invaziv daca area supecta nu este inlaturata.
Aceasta este efectuat prin excizia focarului, vulvectomie simpla.

C.2.7.2. Tratamentul cancerului invaziv

Caseta 13. Tratamentul cancerului invaziv

Spre deosebire de VIN, cancerul vulvar reprezinta o adevarata invazie a celulelor din
epiteliu in tesutul subiacent. Cancerul Vulvar poate fi detectat in cadrul unei biopsii efectuate
la colposcopie pentru un frotiu citologic, sau acesta poate fi vazut cu ochiul liber in momentul
examenarii.

Dupa montarea diagnosticului de cancer vulvar, medicul clasifica stadiul afectiunii in
corespundere cu cit a invadat procesul in membrana bazala a vulvei sau inafara ei, ceea ce va
determina tratamentul ulterior si prognosticul.

Optiunile tratamentuuil chirurgical conform stadiilor

Excizia focarului
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Laser chirurgie Criochirurgie Vulvectomie simpla Vulvectomie largita

Radioterapie (patologie somatica grava)

Stadiul I Tratamentul include:

Vulvectomie largita (vulvectomie simpla, limfedenoctomie inghinal-femorala) Radioterapie
Stadiul Il Tratamentul poate include:

. Vulvectomie largita (vulvectomie simpla, limfadenoctomie inghinal-femorala)

. Radioterapie

Stadiul 111 Tratamentul ar putea include:

Vulvectomie largita (vulvectomie simpla, limfadenoctomie inghinal-femorala)
Radioterapie pre-postoperatorie

Stadiul 1V Tratamentul ar putea include:

. Radioterapie

. Chimioterapie

Nota! Toate pacientele pot fi incluse in trialuri clinice.

Noti! in caz de epuizare a posibilitatilor tratamentului specific pacientii vor primi tratament
simptomatic ambulator sau stationar la locul de trai.

C.2.8. Metodele si tehnicile tratamentului chirurgical

Caseta 14. Interventii chirurgicale

Standardul de aur chiar si pentru un carcinom invaziv mic al vulvei a fost vulvectomia
radicald cu indepartarea tumorii primare cu o marginea larga de rezectie, urmata de o rezectie
in bloc a ganglionilor inghinali (operatia Duken) si a ganglionilor pelvieni (operatia Duken-
Melnicov).
Excizia tumorii — in cancerul pre-invaziv, inclusiv VIN 1| si stadiul 0.
Criochirurgia — pentru VIN 1.
Vulvectomie simpla — pentru stadiul 0.
Vulvectomie largita — pentru astadiile I, I1, 1I.

Excizia tumorii

Procedura mai numita si Excizia tumorii utilizeaza curentul electric pentru 1inlaturarea
tesutului afectat a vulvei.
Un anestetic local este introdus in tesutul vulvar (lidocaina) si cu un bisturiu electric se
efectuiaza excizia tumorii.
Se sutureaza defectul vulvar.
Procedura este efectuata in conditii de stationar sau ambulator. Maladia poate fi tratata in urma
efectuarii unei proceduri. Cind este utilizata pentru displazie, procedura este la fel de efectiva
ca si alte proceduri mai invazive.

Chirurgia LASER
Prevede utilizarea unui fascicul de laser, substituind un cutit, pentru a distruge celulele
tumorale sau a obtine biopsia.

Vulvectomie simpla
Tehnica de vulvectomie simpla se executa in procedura uzuala, prin care se extrag in bloc
labiile mari si mici, clitorul si tesutul celulo-adipos pana la fascia perineala superficiala. Se
insista pentru extractia plenara a tesutului adipos. Cu bisturiul electric se traseaza doua
incizii prin care sa circumscrie sectorul proiectat pentru extractie. Se efectueaza hemostaza
adecvata si se aplica suturile pe straturi

Vulvectomie largita
Pana de curand, vulvectomia totala si limfadenectomia se realizau printr-o singura incizie
supra-pubiana extinsa inferior printre spinele sciatice anterioare dreapta si stanga si apoi
disectia in bloc se continua cu vulvectomia. Interventia extirpa vulva in totalitate (pana la
fascia pelvina externa), incluzand clitorisul si tesutul celular subcutanat, in leziunile localizate
anterior, uretra distala ar putea fi afectata ceea ce adesea duce la incontinentd urinara
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postoperatorie. 50% din pacientele cu vulvectomie totala faceau diverse forme de infectii la
plaga operatorie.

Din aceste motive, in prezent se considera ca limfadenectomia este mai bine a fi efectuata
printr-o incizie separata inghinala, ulterior realizandu-se vulvectomia totala, in acest mod
scazand foarte mult complicatiile postoperatorii. In acest sens se recomanda drenarea regiunii
inghinale timp de 7-10 zile, adesea insotita de drenarea regiunii vulvare. Deoarece problema cea
mai importanta este recidivarea tumorala locala, este necesar ca in jurul tumorii primare sa se
excizeze cu o margine de siguranta de 2-3 cm. Rareori recidivarea tumorala apare si la
nivelul tegumentului supra-simfizar cand interventia s-a realizat prin incizii separate.

In ultimii ani s-au introdus tehnici mai putin mutilante care sunt indicate mai ales in
stadiul 1. In aceste cazuri, se poate practica o excizie larga locala insotiti de
limfadenectomia inghinofemurala superficiala.

Ganglionii inghinali profunzi sunt extirpati doar daca se constata invazia celor superficiali, si
acest caz se extirpa si gg. contralaterali. Disectia unilaterald este indicata mai ales in tumorile
labiale, dar in cazul leziunilor pe linia mediana se practica de la inceput limfadenectomie
bilaterale.

Complicariile chirurgicale. Se pot inregistra dereglari functionale: defecte mari tisulare,
infectarea plagii, cicatrizarea indelungata, dizurii, infectioase (cistite, proctite); fistule
postoperatorii rectovaginale, disfunctie sexuala, edem si tromboza.

Activitatea fizica normala, inclusiv coitusul, poate fi inceputa in termen de 8-10 saptamini.

Recomandarile ESGO 2018 de management al cancerului vulvar

Grad de Interventie
recomandare

Diagnostic si referinta | 111 Inainte de biopsia ggl. santineld, examinarea
clinica si imagisticd a regiunii inghinale (USG,
PET-CT, CT, RMN) sunt necesare pentru
identificarea ggl. potential metastatici.

Managementul 11 Se recomanda excizia locala radicala.
chirugical
Tratament local i Tratamentul regiunii inghinale trebuie efectuat

pentru tumorile > pTla

I Pentru tumori unifocale < 4 cm, fara ggl. inghinali
suspecti la examinarea clinicd §1 imagistica
procedura de identificarea ggl. santinela este

recomandata.
i Pentru tumorile > 4cm si/sau in caz de boala
multifocala invaziva este recomandata

limfadenectomie prin incizie separati. In tumorile
laterale (marginea mediala >lcm de la linia
mediand). Este recomandatd limfadenectomia
ipsilaterald. Limfadenectomia contralaterala poate
fi efectuatd, cand ggl. ispilaterali indicd boala
metastatica.

v In limfadecentomie, ggl. femorali superficiali si
profunzi trebuie Inldturati.

i Este recomandata pastrarea venei saphena.

Ggl. limfatic santinela | 11 Determinarea ggl. limfatic santineld este
recomandatd la pacientii cu cancer unifocal < 4
cm, in absenta ggl. inghinali suspecti.

I Ultilizarea trasorului radioactiv e obligatorie;
utilizarea colorantului albastru de metilen este
optionala.
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i Limfoscintigrama  este  recomadatd  pentru
identificarea  preoperatorie,  loclizarea  si
determinarea nr. ggl. santinela.

i In afectarea ggl. santineld (orice dimensiune), se
recurge la limfadenectomie inghinofemurala

ipsilaterald.

Radioterapie I Radioterapia postoperatorie a regiunii inghinale
este rcomandata pentru cazurile cu > 1 ggl.
limfatici metastatici si/sau implicare
extracapsulara.

Chimioradioterapia i Chimioradioterapia  definitivd (cu escalarea

dozelor) este tratamentul de electie la pacientii cu
boala nerezecabila.

i In  boald avansata, chimioradioterapia
neoadjuvanta este recomandatd pentru a reduce
vulumul tratamentului chirurgical.

i Este recomandata chimioterapia
radiosensibilizanta, preferabil cu cisplatina.

C.2.9. Radioterapie

Caseta 15. . Radioterapia Cancerului vulvei C-51
Radioterapia este o optiune importanta de tratament al cancerului vulvei, care depinde de la
situatia clinica individuali. Radioterapia  este administrata ca terapia adjuvanta
postoperatorie sau de sinestatator (in cazuri, cand tratamentul chirurgical este contraindicat
dupa indicatii medicale) sau in diferite combinatii chimioterapia.
Radioterapia externa (teleterapie sau la distanta, TD) este o forma de terapie radianta, care
actioneaza pe suprafata bazinului mic, caile de metastazare cu utilizarea dispozitivului special
,,Terabalt” cu surse radioactive Co-60, foton cu energia 1,25mV
Accelerator liniar ,,Clinac” DHX, foton cu o energie de 6-15 mV.
Tipurile de tratament radiant

= Tratament radiant postoperator

- Tratament radiant sinestatator pe program radical sau paleativ *

« Tratament radiant simptomatic **
* depinde de factorii de prognostic (stadiu, dimensiunile tumorii, tipul histologic, varsta,
nivelul hemoglobinei); poate fi efectuata in 2 etape, cu intrerupere de 2 saptamini, in caz de
reactii adverse in timpul terapiei radiante dupa indicele Karnavsky < 60%
* efect antialgic, hemostatic

C.2.9.1. Realizarea practica a planului de tratament radiant

Caseta 16. Aranjamente preterapeutice ale tratamentului radiant

Simularea este necesara pentru elaborarea procesului tratamentului radiant. Se realizeaza cu
utilizarea dispozitivului special “SIMULEX” si include:

. Pozitionarea corespunzatoare a pacientei

Informatia  despre  directionarea  fasciculelor  surselor  radioactive  in  timpul
tratamentului si aprecierea dimensiunilor cimpurilor de iradiere in baza volumului tintei.

. Marcarea organelor critice pentru protejarea lor
. Delimitarea cimpurilor iradierii
. Tatuarea centrului de iradiere

Planificarea computerizata in regimul 3D se efectueaza prin intermediul programului “Eclipse”,
“PlanW-2000” in urma achizitiei datelor prin scanarea CT, si prin metoda 2D bazata pe
simulatie.
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C.2.9.2. Tratamentul radioterapic al Cancerului Vulvar conform stadiilor

Caseta 17. Tratamentul radioterapic al cancerului vulvar conform stadiilor
(Management general al cancerului vulvar)
Stadiile I si ll:
| etapa — tratament chirurgical
in dependentd de factorii de prognostic: localizarea tumorii, dimensiunile ganglionilor
limfatici, dupa dimensiunile tumorei se divizeaza in 2 grupe.
e Tumoare favorabila
T1T2 —tumoare cu localizare laterala; T3 — selectata; Ganglioani limfatici - mobili
in cazuri cind marginea de rezectie e mai mica de 1cm, cu emboli de tumoare pozitivi in
spatiul vascular, mai mult de un ganglion limfatic pozitiv sau concrestere capsulara
pozitiva se indica terapie radianta externa postoperatorie pina la dozele sumare 40-50Gy.
e Tumorile nefavorabile
T2 — tumoare care se plaseaza in regiunea clitorului sau perineu, prezenta ganglionilor limfatici
multipli mariti.
Varianta I:
| etapa — tratament chirurgical.
Il-a etapa— tratament radiant postoperator extern pana la dozele sumare 40— 50Gy.

Varianta Il:
| etapa — tratament radiant desinestatator preoperator pana la dozele sumare — 45-50

Gy, sau terapia radiant preoperatorie concomitent cu monochimioterapia cu cisplatin 4Omg/m2
saptaminal.
Il etapa — tratament chirurgical™.

*In cazuri individuale, cu factorii de prognoza nefavorabile — tratament radiant postoperator
in volum — ,boost” 10-15Gy.

Stadiile 111-1V —tumoare inoperabila a vulvei.
Radioterapia este o optiune importanta de tratament a cancerului vulvei in stadiile local
avansate — tumoare fixata cu tesuturile adiacente, sau T4 tumoare voluminoasa, sau ganglioni
limfatici fixati.
» Radioterapie externi concomitent cu monochimioterapie — cisplatin 40mg/m2 (la bolnave
tinere, in lipsa contraindicatiilor), dupa plan individual. Este posibild alternarea metodelor de
radioterapie si chirurgie (inlaturarea tumorii reziduale)

C.2.9.3. Tratamentul cancerului vulvar

Tratamentul chirurgical este tratamentul de baza pentru carcinom al vulvei
= Carcinoma in situ sau microinvazia (<1mm): excizia largita.
. Carcinoame invazive
- stadiul I (superficiala, <2cm in diametru): excizia largita sau vulvectomie simpla
- alte stadii | sau Il: vulvectomie radicala cu limfadenectomie inginala
*In cazul ganglionilor limfatici negativi dupa datele clinice, este o alternativa rezonabila
iradierea electiva a ariilor inghinale.
Dozele sumare la terapia radianta
- Ganglionii limfatici negativi, vulvectomie simpla: 50Gy cu 6-18 Mv
- Excizie largita locala, margine morfopatologica negativa: 50Gy, in regiunea
perineala ,,boost” electronic 10Gy
- In cazuri cu margine morfopatologica pozitive - ,,boost” electronic 15Gy local
e Stadiul 111
Dupa vulvectomie radicala si limfadenectomie, indicatiile pentru terapia radianta
postoperatorie:
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a. Tumoare primara >4cm

margine morfopatologica pozitiva

c. Trei sau mai multi ganglioni limfatici pozitivi
Dozele: 50 Gy in regiunea vulvei si zona inguinald; “boost” in regiunea
margine morfopatologica
pozitiva (10-15Gy) al perineului; “boost” in regiunea inguinala (10-15Gy)

o

e Stadiul IV
Tratament radiant preoperator:
- 45Gy in regiunea bazinului mic si aria inguinala
- Vuvlvectomie radicala si excizia ganglionilor limfatici inginali
- “Boost” postoperative 10-15Gy (cimpuri reduse) dupa indicatie individuala

C.2.9.4. Reactii postradiante

Caseta 19. Reactii postradiante acute
Sindromul gastrointestinal acut include:

Diaree, meteorism, discomfort rectal, in cazuri rare hemoragie din rect, provocate de
entrerocolita.

Diarea si meteorismul pot fi controlate cu Loperamid.

Proctitele cu discomfortul rectal pot fi atenuate cu supozitorii antiinflamatorii ce au in
componenta benzil-benzuat, oxid de zinc, unele supozitorii contin cortizon, clisme mici cu ulei.
Regim alimentar ce nu contine grasimi, si excluderea produselor picante, reducerea
consumului de produse ce contin fibre (ex. legume si fructe proaspete) ce duce la micsorarea
sindromului gastrointestinal.

Simptomele genitourinare:

Cistitele, uretritele se manifesta prin aparitia simptoamelor disurice, mictiuni frecvente ce se
atenueaza cu preparate antispastice, uroantiseptice.

Cantitatea de lichid folosit — 2000 -2500 ml.

Factorul bacterian se determina prin cercetarea bacteriologica a urinei si determinarea
antibioticogramei.

Reactii cutanee:

Eritema, dermatita uscata si umeda.

Este necesara respectarea igienei personale si deasemenea prelucrari uleioasa a tegumentelor
cu utilizarea lanolinei. In cazuri mai avansate se utilizeaza unguente de prednizolon, unguent de
zinc.

Epitelitele vaginale postradiante:

Pentru epitelizare rapida se utilizeaza spalaturi zilnice locale, sau de 3 ori pe saptamina cu
substante antibacteriene.

Procedurile de spalare continua pina la epitelizare completa.

C.2.9.5 Reactii postradiante tardive

Caseta 20. Complicatii postradiante tardive

Frecventa complicatiileor postradiante tardive (dupa datele internationale si Institutului
Oncologic al Republicii Moldova) .

Cistite si rectite de la 3% pina la 5% in stadiile 1 si 11A, 10-15% in stadiile 11B- 11l

Fistule rectovaginale si vezicovaginale de la 1% pina la 2%.

Afectarea sistemului gastrointestinal, de obicei, apare pe parcursul primilor 2 ani dupa
tratamentul radiant.

Complicatiile din partea tractului urinar apar mai frecvent la 3-4 ani dupa tratamentul radiant.
Conform datelor mondiale riscul aparitiei hematuriei se observa in 1,4% la 10 ani si 2,3% la
20 ani dupa tratament radiant.

Cistoscopia este indicata, in cazul prezentei acuzelor, cu scopul de evacuare a continutului
vezicii urinare, irigare a vezicii urinare si, la necesitate, pentru coagularea vaselor sangerande.
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C.2.10.1. Chimioterapia. Principiile de selectare a remediilor chimioterapice

Caseta 21. Principiile selectarii chimioterapiei:

Protocoale de chimioterapie combinata:

e CF: Cisplatinum 100 mg/m? i.v. 1 zi, 5-Fluorouracilum 425 mg/m? i.v. 1-5 zi; fiecare
3-4 saptamani.

e PM: Cisplatinum 60 mg/m? i.v. 1 zi; Methotrexatum 30 mg/m? i.v. 1 zi; fiecare 3
saptamani.

e  MF: Mitomycin C 8 mg/m? i.v. 1 zi; 5-Fluorouracilum 600 mg/m? i.v. 1-3 zi; fiecare 4
saptamani.

e BM: Bleomycinum 15 mg/m? i.m. 2 ori pe saptamana N4-6; Methotrexatum 10 mg/m?
i.v. sau p.o. 2 ori pe siptamana N4-6; fiecare 3-4 siptamani.

e CV: Cisplatinum 80 mg/m? i.v. 1 zi; Vinorelbinum 25 mg/m? i.v. 1, 8 zi; fiecare 3
saptamani.

Monochimioterapie:
e Topotecanum: 1,5 mg/m? i.v. 1-5 zi; fiecare 3 saptamani.
e Paclitaxelum 175 mg/m? i.v. 1 zi; fiecare 3 siptimani.

C.2.10.2. Particularitasi de administrare ale unor medicamente citostatice

Caseta 22. Particularitati de administrare ale unor medicamente citostatice

Cisplatinum — se va administra pe fon de hiperhidratare (prehidratare — pana la 1l de ser
fizilogic de Natrii chloridum, posthidratare — pana la 11 de ser fizilogic de Natrii chloridum) cu
aplicarea prealabila de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) si corticosteroizi.
Paclitaxelum — se va administra dupa premedicare: dexametazon 20mg i.m. cu 12 ore si 6
ore, apoi dimedrol 1%-5ml i.v., ranitidinum 150mg p.o. — cu o0 ora prealabil; deasemenea
prealabil se vor administra antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) .
Docetaxelum — se va administra dupa premedicare: dexametazon 8mg i.m. cu 13 ore, 7 ore si
o ora prealabil, apoi in aceiasi doza 2 ori pe zi timp de 3-5 zile; deasemenea prealabil se vor
administra antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3). Topotecanum - se va
administra in 250ml ser fiziologic de clorura de natriu timp de 30min. cu aplicarea
prealabila de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) si corticosteroizi.
Vinorelbinum - se va administra in ser fiziologic de clorura de natriu timp de 10min. cu
aplicarea prealabila de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5SHT3) si corticosteroizi.

C.2.10.3. Evaluarea eficiengei tratamentului anticanceros

Caseta 23.  Evaluarea eficientei tratamentului anticanceros
« Metodele de evaluare: subiective, fizicale (vizuala, palpare, percutie), radiologice,
endoscopice, sonografice, tomografia computerizata, rezonanta magnetica nucleara, izotopice,
biochimice.
« Criteriile de evaluare: Eficacitatea nemijlocita:
1. Criterii recomandate de OMS (Remisiune completa, Remisiune partiala, Stabilizare,
Avansare).
2. Conform sistemului RECIST (Remisiune completa, Remisiune partiala, Stabilizare,
Avansare).

e Rezultatele la distanta (Durata remisiunilor, Supravietuirea fara semne de boala,

Timpul pana la avansare, Supravietuirea medie).

Caseta 24. Evaluarea toxicitatii tratamentului anticanceros

Se va efectua conform recomandarilor OMS (gradele 0-1V). Pentru evaluare se vor efectua
urmatoarele metode de diagnostic: analiza generala a sangelui + trombocite (o0 data pe
saptmana), analiza biochimica a sangelui ((glicemia, urea, creatinina, bilirubina,
transaminazele s.a. in functie de necesitate) inaintea fiecarui ciclu de tratament), analiza
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generala a urinei (inaintea fiecarui ciclu de tratament), ECG s.a. in functie de necesitate.
Topotecan - se va administra in 250ml ser fiziologic de clorura de natriu timp de 30min.
cu aplicarea prealabila de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) si corticosteroizi.
Vinorelbine - se va administra in ser fiziologic de clorura de natriu timp de 10min. cu
aplicarea prealabila de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) si corticosteroizi.

C.2.10.4. Contraindicayii generale pentru tratamentul specific

Caseta 25. Contraindicatii generale pentru tratamentul specific

Lipsa verificarii morfologice a maladiei

Starea generala, ce nu permite efectuarea tratamentului specific

Prezenta patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)

Indicii de laborator — in afara limitelor admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului
specific

Lipsa acordului pacientului pentru efectuarea tratamentului specific antitumoral

C.2.10.5. Evaluarea toxicitarii tratamentului anticanceros

Caseta 26. Evaluarea toxicitatii tratamentului anticanceros
Se va efectua conform recomandarilor OMS (gradele 0-1V). Pentru evaluare se vor efectua
urmatoarele metode de diagnostic: analiza generala a sangelui + trombocite (o data pe
saptmana), analiza biochimica a sangelui ((glicemia, urea, creatinina, bilirubina, transaminazele
s.a. in functie de necesitate) inaintea fiecarui ciclu de tratament), analiza generala a urinei
(inaintea fiecarui ciclu de tratament), ECG s.a. in functie de necesitate

C.2.10.6. Aspecte tactice ale tratamentului medical

Caseta 26. Aspecte tactice ale tratamentului medical:

- In boala recidivata si metastatica initial vor fi evaluate cel putin 2-3 cicluri de tratament cu
includerea compusilor de platina.

e Tratamentul medical va fi intrerupt dupa primul ciclu numai in caz de aparitie a
simptoamelor evidente de avansare a maladiei.

« In caz de control al procesului, confirmat subiectiv si obiectiv (Remisiune completa,
Remisiune partiala, Stabilizare), tratamentul va fi continuat cu aplicarea aceluiasi regim pana
la 6 cicluri.

= Tratamentul de mentinere (consolidare) dupa 6 cicluri chimioterapie nu va fi recomandat.

« In caz de avansare a procesului dupa aplicarea | linii de tratament in prezenta indicatiilor
respective vor fi recomandate scheme de tratament de linia 11, 11I.

- In cazul inregistrarii simptomelor de toxicitate insuportabila se va recurge la optimizarea
tratamentului de suport si/sau corectia dozelor preparatelor aplicate conform principiilor
contemporane acceptate. Daca aceste masuri vor fi ineficiente, in cazul prezentei indicatiilor
respective, planul tratamentului va fi modificat.

C.2.11. Evolutie si Prognostic

Caseta 27. Evolutie si Prognostic
Simptomatologie
Majoritatea femeilor cu displazie sau cancer pre-invaziv nu au simptome. De aceea, testele
screening sint foarte importante.
Cind cancerul devine invaziv:

. Aparitia tumorii pe organele genitale externe

. Hemoragii neobisnuite care se pot instala si stopa intermenstrual, fie in menopauza.
. Durere in regiunea organelor genitale externe insotita de miros fetid

. Edem al picioarelor si uropatie (in caz de afectare grava a gg. limfatici)

Ratele supravietuirii
Peste 80% dintre recidive apar in primii 2 ani dupa terapie si pot fi locale sau la distanta.
Deoarece majoritatea leziunilor apar local supravegherea atenta locala este necesara.




Examinarea prin inspectie este cea mai importanta.

Recurentele locale sunt mai comune la pacientele cu tumori primare mari decat la pacientele cu
boala metastazica limfatica, iar recurentele locale pot apare chiar cand marginile sunt clare.
Recurenta locala poate fi controlata prin excizia locala repetata si radioterapie.

Leziunile recurente din nodulii limfatici cat si din localizarile la distanta sunt dificil de tratat iar
ratele de supravietuire sunt mici. Daci recurentele apar in zona inghinala excizia cu sau fara
radioterapie poate fi beneficd. Metastazele la distanta sunt tratate cu chimioterapie, cu
cisplatina drept medicament de electie iar rata de raspuns este de 30%.

Prognostic:

Datele contemporane sugereaza ca rata de supraviettuire la 5 ani a pacientelor cu stadiul 1 al
cancerului invaziv epidermoid este de 80-90%. Rata de supravietuire scade o data cu cresterea
stadiului bolii. Totusi se poate obtine o rata de supravietuire de 40% chiar si la pacientii cu
metastaze limfatice.

C.2.12. Supravegherea pacientelor

Caseta 28. Supravegherea pacientelor
Supravegherea pacientelor tratate va fi efectuata in functie de nivelul de invazie:

Afectiune Vulvara 1-2 ani 3-4 ani Ulterior

Neoplazie intraepiteliala Vulvara (VIN),
St

Anamneza, examen ginecologic, _ _
colposcopie, odata la 3 luni odata la 6 luni

citologie.

Afectiune Vulvara 1-2 ani 3-4ani Ulterior

Stadiile incipiente ale cancerului
Vulvar

Anamneza, examen ginecologic, )
colposcopie, citologie. odata la 3 odata la 6 luni anual

La necesitate, TC si/sau RMN. luni

Afectiune Vulvara 1-2 ani 3-4 ani Ulterior

Stadiile cancerului Vulvar 1B1-
Anamneza, examen ginecologic,
colposcopie, citologie.

La necesitate, TC si/sau RMN. odata la 3 odata la 6 luni anual

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:
e medic de familie
e asistenta medicului de familie

D.1. Institutiile de Aparate, utilaj:
AMP e set ginecologic de unica folosinta pentru citologie
o fotoliu ginecologic

Medicamente:
Preparate pentru tratament simptomatic

paracetamolum, aminofenazonum, propifenazonum);

v analgezice neopioide: (metamizoli natrii, acidum acetilsalicilicum,




v’ analgezice opioide: (morfinum, tramadolul, codeinum, pentazocinum,
promedolum, omnoponum);

v’ antispastice  (mebeverinum, drotaverinum, alverinum, pitofenonum,
papaverinum)

v antiemetice  (Metoclopramidum, Ondansetronum, Granisetronum,
Dolasetronum, Palonosetronum) etc.

D.2. Sectiile
institutiile
consultativ-
diagnostice

si

Personal:

e medic ginecolog

e medic de laborator
e medic patomorfolog
e medic citolog
medic endoscopist
medic imagist
asistente medicale
felcer laborant

Aparate, utilaj:

e set ginecologic de unica folosinta pentru citologie
e fotoliu ginecologic

e cabinet imagistic/lUSG

Medicamente:

Preparate pentru tratament simptomatic
v analgezice

v’ spasmolitice

v/ antiemetice etc.

D.3. Sectiile
profil general

de
ale

spitalelor raionale,

municipale

Personal:

medic ginecolog
medic imagist
medic endoscopist
medic patomorfolog
medic citolog
medic de laborator
asistente medicale
felcer laborant

Aparate, utilaj: aparate sau acces pentru efectuarea examinarilor si
procedurilor:

e ginecologic de unica folosintd pentru citologie

o fotoliu ginecologic

e cabinet imagistic/lUSG

Medicamente:

¢ Set medicamentos pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale paliative, urgente

e Set pentru asistenfa perioperatorie in efectuarea interventiilor chirurgicale
urgente

Preparate pentru tratament simptomatic

analgezice

spasmolitice

antiemetice

antibiotice etc.

AN NI NN
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https://mediately.co/ro/atcs/A04AA01/ondansetronum
https://mediately.co/ro/atcs/A04AA02/granisetronum
https://mediately.co/ro/atcs/A04AA02/granisetronum
https://mediately.co/ro/atcs/A04AA04/dolasetronum
https://mediately.co/ro/atcs/A04AA05/palonosetronum

D.4.
specializate
republican
specializat):

Sectiile
(nivel

Personal:
e medici oncoginecologi
e medici radioterapeuti
e medici ocologi medicali (chimioterapeuti)
e medici de laborator
e medici patomorfologi
medici imagisti
medici endoscopisti
asistente medicale
medici specialisti in diagnostic functional

Aparate, utilaj: aparate sau acces pentru efectuarea examinarilor si
procedurilor:

Set de aparate si utilaj pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale radicale, paliative, combinate, urgente, seriate, reconstructive
laparotomice/laparoscopice

e cabinet endoscopic (colposcop)

e cabinet imagistic/USG si USG transrectald/TC a organelor cavitatii
abdominale cu contrast, spatiului retroperitoneal/renograma
radionuclidd/urografia intravenoasa etc.

laborator anatomie patologica

tonometru

fonendoscop

electrocardiograf

spirometru

Medicamente:

Set medicamentos pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale radicale, paliative, combinate, urgente, seriate
Preparate pentru tratament simptomatic:

v’ analgezice

v’ spasmolitice

v’ antiemetice etc.

Preparate pentru PChT:

v Cisplatinum

v Doxorubicinum

v 5-FU
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No S . Masurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului
copul protocolului . — -
scopului Numarator Numitor

1. | A spori  depistarea | 1.1. Ponderea | Numarul pacientilor cu | Numarul pacientilor
precoce a cancerului | pacientilor cu cancerul | cancerul vulvei depistat | cu cancerul vulvei
vulvei vulvei  depistat 1in | in stadiile | depistat 1n stadiile III

stadiile neavansate/precoce si IV pe parcursul
neavansate/precoce (stadiile T si II) pe | ultimului an.
(stadiile I si II). (in %) | parcursul ultimului an.
2. | A majora operabilitatea | 2.1. Ponderea | Numarul pacientilor cu | Numarul pacientilor
cancerului vulvei pacientilor cu cancerul | cancerul vulvei la care | cu cancerul vulvei la
vulvei la care s-au | s-au efectuat interventii | care s-au efectuat
efectuat interventii | chirurgicale radicale pe | interventii
chirurgicale radicale. | parcursul ultimului an. | chirurgicale paliative
(in %) pe parcursul
ultimului an.

3. | A imbunatati rezultatele | 3.1. Ponderea | Numarul  pacientelor | Numarul pacientelor
tratamentul radical al | pacienellor tratati | tratati radical de | tratati radical de
pacientelor cu cancerul | radical de cancerul | cancerul  vulvei ce | cancerul vulvei ce au
vulvei vulvei ce | supravietuiesc cu si fara | decedat din cauza

supravietuiesc cu si | progresarea  maladiei | progresarii  maladiei
fara progresarea | canceroase perioada de | canceroase in primii
maladiei  canceroase | 5 ani dupa tratament. 5 ani dupa tratament.
perioada de 5 ani dupa

tratament. (in %)

4. | A imbunatati rezultatele | 4.1. Ponderea | Numarul  pacientelor | Numarul pacientelor
tratamentul paliativ al | pacientelor tratati | tratati  paliativ  de | tratagi paliativ de
pacientelor cu cancerul | paliativ de cancerul | cancerul  vulvei ce | cancerul vulvei ce au
vulvei vulvei ce | supravietuiesc  diferite | decedat 1n diferite

supravietuiesc diferite | perioade de timp dupa | perioade de timp
perioade de timp dupa | tratament. dupad tratament.
tratament. (in %)

5. | A Tmbunatati rezultatele | 5.1. Prevalenta Numarul pacientelor cu | Numarul populatiei

tratamentul radical si
paliativ al pacientelor cu
cancerul vulvei

/Proportia pacientilor
ce sunt 1n viatd cu
diagnosticul de
cancerul vulvei la 100
000 populatie (in %)

diagnosticul de cancerul
vulvei ce sunt in viata la
sfargitul ~ anului  de
studiu.

Republicii Moldova.
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ANEXE
Anexa Nr.1
Ghidul pacientei Cancerul Vulvar
Date statistice. Cancerul vulvei este o maladie rar intalnita si constituie 2-5% din tumorile
maligne ale aparatului genital la femei.Mai frecvent sunt afectate cu carcinom labiile mari
vulvare — 52%. Al ll-lea loc il ocupa localizarea Cancerul vulvei in regiunea clitorului 12-20%.
Procesul patologic in labiile mici se depista la 7,1% bolnavi, in comisura posterioara 6,4%, zona
periuretrala 1,7%, glanda bartolina — 0,2%. Afectarea multicentrica are loc in 20% cazuri.
Tumoarea poate fi exofita, endofit-infiltrativ.Tumoarea se raspandeste per continuu si pe cale
limfogena in ganglionii limfatici inghinali, femurali si pelvini.Frecventa depistarii Mt in
ganglionii limfatici regionali constituie in T1 — 8-9%, T2 — 25,3 — 35%, T3 — 31,1-55%.
Diseminarea hematogena a cancerului
vulvei e foarte rara.
Etiologie. In 50% cazuri cancerul vulvei apare in varsta 60-80 ani, desi ultimii ani denota o
crestere a morbiditatii la femeile de varsta tanara. Acest fapt e datorita cresterii frecventei de
infectare cu HPV si VHS-2.
Virusul papilomei umane (HPV) este cauza principala si factorul primordial de risc al
cancerului vulvar. HPV a fost detectat in toate cazurile de cancer Vulvar invaziv, fiecare a patra
femeie cu virsta cuprinsa intre
14-59 ani sunt infectate cu HPV.
Cum este transmis HPV? In primul rind, prin contact sexual cu un partener infectat. Majortatea
femeilor sexual active se infecteaza, dar doar 10% ramin infectate pe o perioada mai mare de
10 ani. In majoritatea cazurilor HPV dispare de la sine. Riscul de a face un cancer vulvar este
major la o femeie infectata la care HPV are o persitentd de lunga durata. in general, cele cu
persistenta virusului mai mare de 5 ani au un risc sporit (cu circa 50% mai mare decit norma).
Simptomatologie. Majoritatea cazurilor de cancer vulvar incipient sunt asimptomatice, iata
examenul regulat la ginecolog este foarte important. Odata cu avansarea procesului se pot
inregistra semne clinice precum:
e Aparitia unei ulceratii, formatiuni in regiunea organelor genitale externe
Hemoragie din formatiunea regiunii organelor genitale externe
Leucoree cu amestec de singe, insotita de un miros neplacut
Dureri pelvine
Pierderea in greutatea corporala
e Disurie.

Profilaxie. Cea mai buna profilaxie este preintampinarea infectarii cu HPV, care are un rol
crucial in aparitia cancerului si anume: utilizarea prezervativului, aminarea in timp a
primului  contact sexual, limitarea numarului partenerilor sexuali, evitarea fumatului,
vaccinarea contra HPV.
Tratament
e Chirurgical
< Radioterapic
e Chimioterapic
Prognostic. Datele contemporane sugereaza ca rata de supravietuire la 5 ani a pacientelor cu
stadiul I al cancerului invaziv epidermoid este de 80-90%. Rata de supravietuire scade o data cu
cresterea stadiului bolii. Totusi se poate obtine o rata de supravietuire de 40% chiar si la pacientii
cu metastaze limfatice.
Cui ne adresam? Adresarea pe trepte: medic de familie — ginecolog de sector (sau raional)
— CCD Institutul Oncologic
De sine statator — CCD Institutul Oncologic
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Anexa Nr.2
Nivelurile de evidenta stiintifica si gradele de recomandare

Nivelurile de
evidenta

Date ale cel putin unui studiu(trial) mare randomizat controlat (RCT), de

I calitate metodologicd buna sau meta-analiza unor studii randomizate bine
oragnizate, fara heterogenitate
Trialuri randomizate  mici sau maricu suspectic pentru bias (calitate

I metodologica redusd) sau meta-analiza unor asemnea trialuri sau a altor studii
cu heterogenitate demonstrata

11 Studii prospective de cohorta

v Studii retrospective de cohorta sau studii de caz-control

\Y Studii fara grup de control, rapoarte de cazuri, opinia expertilor

Gradele de
recomandare

A Dovezi clare de eficacitate, cu un beneficiul clinic substantial, foarte
recomandat

B Dovezi clare sau moderate de eficacitate, cu beneficiu clinic limitat, in general
recomandabil

C Dovezi insuficiente pentru eficacitate sau beneficiu clinic, care nu depasesc
riscul dezavantajelor (efecte adverse, costuri, etc.), optionale
Dovezi moderate contra eficacitatii sau ale efectului advers, in general
nerecomandate

E Dovezi clare contra eficacitatii sau ale efectului advers, niciodata recomandat

Anexa Nr.3
FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in cancerul vulvar

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU PACIENTELE CU CANCER VULVAR

1 Numarul fisei pacientului
2 Data nagterii pacientului ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 Sexul pacientului
1 Femeie
4 Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 Data debutului simptomelor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 Institutia medicalda unde a fost solicitat | 1 AMP
ajutorul medical primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Stationar
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
7. Data adresarii primare dupa ajutor medical | ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
8. Timpul adresarii primare dupa ajutor | OO:MM sau
medical 9 = nu se cunoaste
9. Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul in care s-a facut internarea | 1 | Sectia Ginecologie nr 1
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2 Sectia Radioterapie nr 4
3 Sectia Oncologie Medicala
4 | Alte
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa-diagnostica
4 IMSP 10
5 Institutie medicala privata
13. Investigatii endoscopice si laparoscopic | 1 Nu
cu/fara biopsie 2 Da
9 Nu se cunoaste
14. | Examen histopatologic cu verificarea | 1 Nu
diagnosticului de CO 2 Da
9 Nu se cunoaste
15. | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
TRATAMENTUL
16. | Tratament chimioterapeutic 1 Neoadjuvant
2 Adjuvant
3 Paliativ
17. | Tratament chirugical 1 Radical
2 Paliativ
9 Nu se cunoaste
18. | Tratament radioterapic 1 Asociat
2 Brahiterapie
3 Paleativ
4 Radical
PREGATIRE PREOPERATORIE
19. | Pregatirea preoperatorie a fost efectuatd in | 1 Nu
spital 2 Da
20. | Timpul efectudrii pregatirii preoperatorii OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
INTERVENTIA CHIRURGICALA
21. | Interventia chirurgicald a fost efectuatd in | 1 Nu
spital 2 Da
22. | Data efectuarii interventiei chirurgicale ZZ/LLIAAAA
23. Timpul efectudrii interventiei chirurgicale | OO:MM
24. | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale | OO:MM
de la debutul maladiei
25. | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale | OO:MM
de la momentul internarii
26. | Operatia efectuatd in mod Programat
Urgent-améanat
Urgent
27. | Tipul anesteziei Generala
EXTERNARE SI TRATAMENT
28. | Data externarii (ZZ/ILLIAAAA)
29. | Data transferului interspitalicesc (ZZILLIAAAA)
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30.

Data decesului (ZZ/ILLIAAAA)

31.

Deces in spital Nu

Din cauzele atribuite CC

Deces survenit ca urmare a patologiilor
asociate

Alte cauze neatribuite CC

Ol W NP

Nu se cunoaste

10.

11.

12.
13.
14.
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