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Summary 

The diagnostic management of the colorectal cancer 

In the structure of oncological morbidity in Republic of Moldova colorectal cancer has 

been on the 1
st 

place, constituting 28,8%000 (2009) of which 61%000 are advance stages (III - IV). 

On the basis of statistical analysis of clinical records of 711 patients from Moldovan 

Oncological Institute are formulated the basic symptoms of disease and is elaborated the 

algorithm of diagnostic workshop, that should be performed for early diagnosis in colorectal 

cancer. 

Key words: colorectal cancer, morbidity, structure. 

 

Rezumat 

Cancerul colorectal ocupă locul I în structura morbidităţii oncologice în Republica 

Moldova constituind 28,8%000 la finele a. 2009,  61,0%000 dintre care se depistează în stadii 

avansate (III şi IV). 

Studiul a 711 fişe de observaţie din IMSP Institutul Oncologic a permis de a concretiza 

simptoamele de bază a maladiei şi a elabora un algoritm de diagnostic care va permite 

îmbunătăţirea considerabilă a depistării precoce a cancerului colorectal. 

Cuvinte chee: cancer colorectal, morbiditate, structura. 

 

Actualitatea temei  

Cancerul rămane o problemă de sănătate publică cu un impact uriaş asupra morbidităţii şi 

mortalităţii populaţiei. 

Cancerul colorectal pe parcursul ultimilor ani menţine întîitate în structura morbidităţii 

oncologice, constituind 12,8% din tumorile maligne depistate, fiind urmat de cancerul glandei 

mamare 11,2%, cancerul bronhopulmonar 10,2%, cancerul cutanat 9,7% şi cel gastric care pe 

parcursul anului 2009 a constituit 5,8%.  

Prognosticul cancerului colorectal depinde de o multitudine de factori care pot fi grupaţi 

în mai multe categorii: factori care ţin de stadiul tumorii, factori clinici, factori histopatologici şi 

factori biologici (oncogenetici şi moleculari). 

Indiscutabil că rezultatele îndepărtate ale tratamentului aplicat sunt direct proporţionale 

cu stadiul în care a fost început tratamentul, calitatea acesuia şi posibilităţile organismului de a 
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suporta tratamentul necesar. 

Fără indoială, cei mai importanţi factori pentru prognosticul supravieţuirii il constituie 

gradul invaziei tumorale în perete şi prezenţa metastazelor în ganglionii regionali - stadiul în care 

a fost diagnosticat cancerul colorectal. Evident, cu cat stadiul cancerului de colon sau de rect este 

mai avansat cu atat speranţa de viaţă este mai mică . 

Astfel, dacă in stadiul 0 - TNM supravieţuirea la 5 ani este de peste 95 %, în stadiul IV, 

când sunt prezente metastazele la distanţă, aceasta scade dramatic sub 7%.  

Gradul invaziei tumorale a peretelui colonic (T) afectează prognosticul independent de statusul 

limfoganglionilor regionali (N). Totuşi, gradul invaziei peretelui se poate corela în aprecierea 

prognosticului, cu numărul de ganglioni regionali metastazaţi. In ediţia curentă (a şasea) a 

stadializării TNM conform AJCC, stadiul II este subimpărţit în două substadii II A şi II B, iar 

stadiul III este subimpărţit in substadiile IIIA, IIIB, and IIIC pe baza atât a extensiei tumorale în 

grosimea peretelui intestinal cat şi a numărului de limfonoduli regionali afectaţi. 

Analizînd adresabilitatea după stadii în Institutul Oncologic pe parcursul  ultimului an, 

putem conclude, că în stadiul I se adresează 1.7 % - cu cancer rectal şi 1.6 % - cu cancer colonic; 

în stadiul II 30,7 % - cu cancer rectal şi 14.1 % - cu cancer colonic,  în stadiul III 30,5% - cu 

cancer rectal şi 40,5% - cu cancer colonic şi spre regret 30,9 % - cu cancer rectal şi 36,6% - cu 

cancer colonic se adresează în stadiul IV al maladiei, cînd tratamentul radical practice este 

imposibil. Reieşind din cele expuse s-a decis de a elabora algoritmul diagnostic şi a recomanda o 

conduită comportamentală cît pentru medici, atît şi pentru pacienţi.  

În urma analizei datelor din literature de specialitate  şi a fişelor de staţionar al pacienţilor 

trataţi în IMSP Institutul oncologic, au fost determinaţi următorii factori clinici cu importanţă 

prognostică: 

Varsta pacientului. Multe studii au raportat un prognostic nefast la pacienţii tineri cu 

neoplasm colorectal. Totuşi, numai aproximativ 3 % dintre carcinoamele colorectale apar la 

pacienţi cu vârsta sub 30 de ani, iar dintre aceştia doar 11 % au stări precanceroase în 

antecedente cum ar fi polipoza adenomatoasă familială sau colita ulcerativă.  

Bolnavii tineri se pare că au un prognostic rezervat datorită  prezenţei mai frecventă a unor 

tumori slab diferenţiate cu un grad inalt de malignitate (53% la tineri faţă de 20% în loturile 

neselectate după varstă). Majoritatea acestor pacienţi tineri se prezintă intr-un stadiu avansat 

datorită diagnosticării tardive, gradului slab de diferenţiere tumorale şi prezenţei în număr mare a 

celulelor tumorale mucosecretantr şi „in inel cu pecete‖, care induce la un prognostic rezervat. 

Oricum, la analiza supravieţuirii corelată cu stadiul cancerului colorectal, nu se constată diferenţe 

semnificative în prognosticul grupelor tinere de varstă. [3].  

La bolnavii cu varste peste 70 de ani prognosticul este influenţat negativ de rata scăzută a 

rezecabilităţii datorită stadiului avansat şi/sau patologiei concomitente, dar şi datorită mortalităţii 

postoperatorii mai ridicate; în ultima perioadă însă, s-a raportat şi la aceste grupede varstă o 

imbunăţăţire a prognosticului datorită schemelor moderne de tratament. 

Sexul. Cele mai multe studii statistice atribuie un prognostic mai bun femeilor cu cancer 

colorectal, la fel ca şi pentru alte localizării ale cancerului [2]. 

Obstrucţia şi perforaţia. Ocluzia intestinală cronică în deosebi  cea acută şi perforaţia 

tumorii înrăutăţesc semnificativ supravieţuirea în neoplasmelele colorectale, unele studii 

apreciindu-le ca factori de prognostic independenţi de stadiul tumorii [4]. Asocierea acestor doi 

factori care influenţează negativ prognosticul la aceeaşi pacienţi face ca, după unele studii, 

supravieţuirea la 5 ani să scadă la doar 6% [2], iar recidiva bolii după rezecţie să fie crescută [1]. 

In condiţii de chirurgie de urgenţă, cum se întamplă în cazul tumorilor obstructive cu 

ocluzie intestinală, se consideră că numai la 50% din pacienţii operaţi poate fi efectuată intenţie 

curativă, morbiditatea şi mortalitatea postoperatorie fiind evident mai mare faţă de operaţiile 

programate. Chiar dacă se poate efectua o chirurgie oncologic „curativă‖ supravieţuirea la 5 ani 

în aceste cazuri este rareori mai mare de 30% [2]. 

In cazul tumorilor maligne colorectale perforate în cavitatea peritoneală, aceasta este 

insămanţată cu celule tumorale, ceea ce face ca gestul terapeutic chirurgical să nu mai poată fi 
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considerat curativă şi prin aceasta, speranţa de supravieţuire este diminuată considerabil. Pe un 

lot de 99 de cazuri cu perforaţie tumorală liberă sau acoperită s-a constatat o supravieţuire la 5 

ani de 41,4 % pentru sublotul de 58 pacienţi cu perforaţie acoperită, şi de numai 7,3% pentru cei 

41 pacienţi cu perforaţie liberă [2]. 

Sediul tumorii primare. Sunt opinii diferite cu privire la modul in care localizarea 

cancerului colorectal pe diverse segmente ale intestinului gros ar influenţa sau nu, supravieţuirea. 

Un studiu arăta că localizarea cancerului sub a peritoneu pe rect (rectul subperitoneal) ar 

diminua supravieţuirea la 5 ani comparativ cu localizările deasupra acestei reflexii (rectul 

intraperitoneal) şi pe colon [5]; deci cancerul de rect ar avea un prognostic mai nefast decat 

cancerul de colon. S-ar părea că localizările pe colonul drept ar avea un prognostic mai pesimist 

decat cele la nivelul colonului stang, supravieţuirea fără recidivare  la 3 ani după tratament 

chirurgical  fiind mai mare cu 2-14 % pentru cancerele colonului stang comparativ cu cele 

localizate pe colonul drept [4], faptul se lămureşte prin disecţia mai dificilă tehnic a bazinelor 

limfatice de metastazare de la nivelul originii arterei mezenterice superioare. 

Pronunţările clinice. Conform datelor Mogoş D, Păun M. 2000 programele de screening 

pentru cancerul colorectal au arătat că tumorile diagnosticate la pacienţii asimptomatici sunt mai 

puţin avansate şi au un prognostic mai bun. Supravieţuirea de 5 ani este mai bună la aceşti 

pacienţi - 71%, comparativ cu pacienţii cu o simptomatică pronunţată - 49%, fapt lămurit prin 

ceia ca simptomatica apare la tumorile avansate şi este mai mult caracteristică complicatiilor 

apărute pe fonul tumorii maligne [6]. 

Corelându-se procentajul supravieţuirii peste 5 ani cu semnele clinice predominante, 

Copeland et al. găseşte următoarele date: 37% - anemie, 35%- tumoră palpabilă, 24% - semen de 

obstrucţie [2]. Este logic că atunci cand sunt prezente complicaţiile şi/sau cancerul este depistat 

în stadiu avansat este afectat atat prognosticul imediat postoperator cat şi supravieţuirea la 

distanţă. 

Durata simptomatologiei. Unii autori au raportat în trecut, la pacienţii cu o 

simptomatologie mai lungă de 6 luni o rată de supravieţuire la 5 ani mai ridicată, posibil datorită 

creşterii mai lente a tumorii [7]. 

Totuşi, numeroase studii mai recente au arătat că nu există o corelaţie intre durata scurtă a 

simptomatologiei şi o îmbunătăţire a supravieţuirii postoperatorii şi nici intre o suferinţă clinică 

de mai lungă durată şi o agravare a prognosticului la distanţă [2]. Se poate presupune că o 

simptomatologie mai scurtă ar trăda o tumoră mai agresivă, pe cand o simptomatologie 

îndelungată ar fi mai caracteristice unor tumori mai puţin virulente, deci cu un posibil prognostic 

mai bun; însă trialurile randomizate, cu analize multivariate corelate cu stadiul neoplaziei 

colorectale, nu au arătat nicio asociere între durata simptomelor şi supravieţuire [8]. 

Rectoragia. Rectoragia asociată cu cancerul colorectal, spre deosebire de complicaţiile 

acute cum ar fi obstrucţia sau perforaţia, se corelează cu un prognostic mai bun, posibil datorită 

faptului că duce la alarmarea pacientului cu diagnostic şi tratament mai precoce. Un studiu 

statistic efectuat pe un lot de 267 cazuri de cancer de colon drept, constata că supravieţuirea la 5 

ani a fost de 54% pentru pacienţii care prezentau clinic hemoragie, 28% pentru cei cu obstrucţie 

şi doar 11% pentru cei cu perforaţie [2].  

Transfuziile de componenţi sangvini perioperatorii. Administrarea de sange perioperator 

este asociată conform unor autori cu creşterea ratei de recidivă, reducand intervalul de 

supravieţuire fără progresarea maladiei, sau chiar cu scăderea supravieţuirii totale.  Se crede că, 

de fapt, sunt responsabile pentru aceasta motivele pentru care a fost necesară transfuzia de sange. 

Totuşi se poate deduce că trebuie acordată o atenţie mai mare faptului de a nu recurge la 

transfuzii de sange perioperatorii decat dacă acest lucru este considerat indicaţie apsolută. 

Alt grup de de factori înportanţi în prognosticul cancerului colorectal îl constituie 

factoriii histopatologici (Morfologia tumorii cu gradul de diferenţiere a acesteia; afectarea 

metastatică a ganglionilor limfatici regionari şi numărul de ganglion afectati). Aceşte sunt în 

strînsa concordanţă cu clasificarea stadială TNM. 

Majoritatea pacienţilor cu cancer colorectal pînă a se adresa  în instituţii specializate la 
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tratament sunt trataţi la locul de trai pentru maladii cornice aşa cum colecisto-pancreatita cronică, 

gastrita cronică, colite cornice şi cel mai des de hemoroizi cronici fără investigarea colonului şi 

rectului, în unele cazuri fără un banal tuşeu rectal. 

 

Scopul studiului  
A elabora un algoritm diagnostic pentru medicii de familie şi  medici specialişti pentru 

ameliorarea diagnosticul precoce al canceriului colorectal. 

 

Materiale şi metode  
Au fost analizate fişele medicale şi anamneza la pacienţii trataţi în IMSP Institutul 

Oncologic pe parcursul anului 2009 (711pacienţi). 

  

Rezultatele obţinute  
Cele mai dese simptoame incipiente pentru cancerul colorectal au fost dereglarea 

pasajului intestinal 74% %, constipaţii – 32%, diaree 42%,  eliminări mucosangvinolente în 67% 

şi alte simptome mai rar întîlnite ca anemie, anorexie şi foarte rar durerea ca simptom incipient. 

Bolnavii cu acuzele susnumite se adresează la medicul de familie, fiind investigaţi 

preponderant pentru a exclude o maladie cronică, ignorînd vigilenţa oncologică, perzînd 

momentul oportun pentru începerea tratamentului timpuriu. 

Ca rezultat al acestui fapt mortalitatea prin cancer colorectal pe anul 2009 a constituit 

28,8%oo ce constituie 750 de decese, iar  supravieţuirea generală de 5 ani a constituie 46,4% 

pentru cancerul colonic şi 43,6% pentru cel rectal. 

Întru diagnosticarea sau excluderea maladiei oncologice a rectului şi colonului a fost 

elaborat următorul algorit de diagnostic la toate  nivele ale sistemului ocrotirii sănătăţii de la 

nivel de medicină primară pînă la nivelui de asistenţă medicală terţială: 

1. Anamneza minuţioasă a debutului maladiei. 

2. Anamneza eriditară, ce tine de maladii oncologice pentru a exclude simptoamele 

eriditare: Linci I şi Linci II, polipoza difuză şi alte maladii precanceroase. 

3. Examinarea clinică din partea tractului digestive: palparea, percuţia, auscultarea. 

La aceste manipulări poate fi polpată însuşi tumoarea, sau clinic poate fi detreminată 

prezenţa unei inflamaţii paratumorale care în majoritatea cazurilor este prezentă în 

tumoarile maligne. Percuţia poate să ne demonstreze balonarea regională a unor părţi ale 

colonului comparative cu părţile distale. Auscultaţia ne demonstrează prezenţa unei 

hiper-peristaltism sau aprecierea zgomotului de picăturii în cădere, care de asemenea 

necesită efectuarea controlului amănunţit al tractului gastrointestinal. 

4. Efectuarea tuşeului rectal în deponderenţă de poziţia pacientului ne permite depistarea 

tumorilor rectale pînă la nivelul de 11-12 cm. Însă, amprentele de pe mănuşă pot 

argumenta necesitatea unei investigaţii ale intestinului (urme de singe, mucozităţi sau 

produse alimentare în digestive incompletă). 

5. La prezenţa suspecţiei unei maladii colorectale pacientul necesită a fi îndreptat la medical 

specialist proctolog sau chirurg pentru examinarea la următorul eşalon al sistemului 

medical, unde obligatoriu este indicate RRS, colonoscopia sau irgoscopia, reieşind din 

posibilităţile diagnostic ale policlinicii rationale. Întru minimalizarea cheltuielilor este 

recomandabil de efectuat biopsia cu îndreptarea materialului colectat la laboratorul 

morfopatologic, iar în cazul învestigaţiei rediologice aceasta să includă toate porţiunile 

colonului şi rectului. 

6. După consultaţia medicului specialist, în dependenţă de rezultatele investigaţiilor, se 

stabileşte sau se suspectă diagnosticul de maladie precanceroasa sau cancer colorectal şi 

pacientul este îndreptat la central consultative al IMSP IO pentru tratament combinat şi 

complex. Iar în cazul excluderii maladiei oncologice se aplicpă tratament al maladiei 

depistate la locul de trai sau la alte Instituţii republican de profil coresunzător.  
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7. La nivelui instituţiei terţiale se aplică tratament combinat şi complex în conformitate cu 

protocoalele clinice Naţionale şi standartele de tratament ale cancerului colorectal 

 

Discuţii  

Creşterea continuă a incidenţei cancerului colorectal a dublat numărul de bolnavi trataţi 

pentru maladia dată. Concomitent cu mărirea numărului bolnavilor creşte şi numărul pacienţilor 

depistaţi în stadiile avansate, care au un prognostic rezervat pentru supravegherea acestora.  

Implementarea screeningului (hemocult test) posibil pentru cancerul colorectal în 

Republica Moldova la momentul actual este destul de rezervat din motivul costului execiv al 

acestuia şi din motivul social. Acest argument poate fi explicat prin faptul că în regiunile rurale 

lipseşte sistemul de canalizare şi apeduct centralizat. Pînă în prezent viceurile în majoritatea 

localităţilor sunt în afara casei unde lipsesc condiţiie igienice elementare, ce nu permite nici 

vizualizarea ordinară a excrimentelor la prezenţa sîngelui şi mucozităţilor. 

Algoritmul de diagnosticare va permite cu cheltuieli materiale minime diagnosticarea 

precoce a maladiei, mărind astfel vigilenţa oncologică. Acest fapt va majora supraveţuirea 

generală a acestei categorii de bolnavi şi desigur va creşte prevalenţa.  

 

Concluzii 

1. Depistarea precoce al cancerului colorectal poate fi ameliorată, prin îndeplinirea 

recomandărilor standartelor şi protocoalelor clinice de diagnostic şi tratament ale acestor 

maladii. 

2. Includerea efectuării a hemocult testului la persoanele de la vîrsta de 50 ani, vor ameliora 

indicii depistării precoce şi nemijlocit, rezultatele supravieţuirii ale pacienţilor cu cancer 

colorectal. 

3. Elucidarea facrorilor cancerigeni, simptomelor precoce ale cancerului colorectal şi profilaxia 

primară cu mediarizarea acestora în populaţie va spori vigilenţa oncologică, mărind 

adresabilitatea şi va micşora rata stadiilor avansate. 

4. Exexutarea algoritmului diagnostic şi curativ pentru cancerul colorectal, va permite 

excluderea erorilor în diagnostic şi va micşora intervalul de timp de la apariţia primelor 

simptome pînă la atlicarea tratamentului radicl. 
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Summary  

The medical and  social aspects  of  the patients with  

 tuberculosis from district  Hincesti 

At the  moment  tuberculosis  presents  a major  priority  for  the public  health.  

According  to the statistics  the  epidemioligical  situation  of  tuberculosis  in  the  region  of  

Hincesti, though having a stabilization character, is still at a high level. 

In this  work the  medical and  social  aspects of  patients  with  tuberculosis  from  

district  Hincesti  are discrited.  Lies on  the family doctor and  on  the  patient  itself  through  

changing his attitude  towards  his own health. 

 

Rezumat 

La  momentul  actual  tuberculoza  prezintă o prioritate  majoră a sănătăţii publice. 

Conform  rezultatelor datelor statistice  situaţia  epidemiologică  a tuberculozei  in  

raionul  Hînceşti  deşi  poartă un caracter  de  stabilizare , se menţine la un nivel  înalt. 

In  acest articol  sunt  evidenţiate  aspectele  medico-sociale  a pacienţilor  cu tuberculoză   

în  raionul  Hînceşti .O  importanţă  deosebită  în  realizarea  problemei  abordate  îi  revine  

rolului  medicului  de  familie  şi a  pacientului  prin  schimbarea comportamentului    faţă  de  

sănătatea  proprie. 

 

Actualitatea temei  
Tuberculoza   constitue  o  problemă  majoră de sănătate  publică   atît  pentru  Republica  

Moldova  cît  şi  pentru  sistemul  de  sănătate  a  raionului  Hînceşti 

Tuberculoza  se consideră  boală infecţioasă  vindecabilă  pulmonară . Depistarea precoce 

a pacienţilor înfectaţi cu  tuberculoză  şi tratarea  corectă, duce la vindecare fără  consecinţe  la 

marea magoritate a bolnavilor Importanţa studierii tuberculozei rezultă din impactul   

epidemiologic, social,medical şi economic.  Importanţa  medicală  şi  socială  a maladiei se 

explică  prin  dinamica  răspîndirii, gradul de afectare a sănătăţii,  precum  şi  prin  povara 

produsă  de  tuberculoză  asupra  indiviziilor  infectaţi  şi  societăţii  în  întregime. [5, 10]. 

Asistenţa  medicală  pacienţilor  ce  suferă  de  tuberculoză  în  raion  este  acordată  de  

medicul  ftiziopulmonolog  şi  de către  lucrătorii  din  AMP în  conformitate  cu  obiectivele  şi  

strategiile Programului  Teritorial  de  Control  şi  Profilaxie  Tuberculozei  pentru anii  2006- 

2010. 

Direcţiile  principale  întru  realizarea  Programului  Tertorial  de  Control  şi  Profilaxie  

a  Tuberculozei  în  raionul  Hînceşti  pentru  perioada  anilor  2006- 2010 sunt : perfecţionarea  

şi  optimizarea  controlului  şi  profilaxiei  tuberculozei , elaborarea  măsurilor  de  prevenire  a 

formării  chimiorezistenţei  şi  a  măsurilor  în  scăderea  incidenţei, invalidităţii, mortalităţii  prin  

tuberculoză 

S-a  amplificat  gradul  de  conştientizare  şi  responsabilitate a  factorilor  de  decizie  


