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Abrevierile folosite in document
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CA cancerul anal
CR cancer rectal
CC cancer colonic
CCD centru consultativ-diagnostic
CCR cancer colorectal
CA cancer anal
EAPR extirparea abdomino-perineala a rectului
FCS fibrocolonoscopie
FGDS fibrogastroduodenoscopie
FIT fecal immunochemical test — testul imunochimic fecal
FOBT fecal occult blood test — testul la singerari oculte
HPV Human Papiloma Virus — Virusul Papiloma Uman
LV invazie limfovasculara
Mt metastaza
PChT polichimioterapie
Pn invazie perineurala
Rc recidiva
RMN rezonantd magnetica nucleara
RRS rectoromanoscopie (proctosigmoidoscopie)
RT radioterapie
TC tomografie computerizata
TTPA timp de tromboplastina partiala activat
TRA timp de recalcificare activat
USG ultrasonografie
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Departamentului Proctologie IMSP 10, constituit
din colaboratorii stiintifici si medicii ordinatori ai departamentului.
Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind cancerul
ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor
institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.
A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Cancer anal
Exemple de diagnostic clinic:
1. Cancerul anal - CIM 21.0
A.2. Coduri topografice ICD-O-3
C21.0 — Anus, nespecificat (NOS);
C21.1 — Canalul anal,
C21.8 — Leziuni suprapuse ale anusului, rectului si canalului anal.
A.3. Utilizatorii:
e AMP (medicii de familie si asistentele medicale de familie);
e AMSA (medicii chirurgi, oncologii raionali, medicii endoscopisti, imagisti/ecoscopisti,
medicii anatomopatologi);
e CCD IMSP Institutul Oncologic (medicii oncologi, chirurgi, radioterapeuti, medicii
endoscopisti, imagisti/ecoscopisti, medicii anatomopatologi/citologi);
e AMS (medicii chirurgi/proctologi, medicii endoscopisti, imagisti/ecoscopisti, medicii
anatomopatologi ai spitalelor raionale, municipale si republicane);
e Institutul Oncologic (medicii chirurgi/proctologi, oncologi, imagisti, radioterapeuti,
chimioterapeuti, anatomopatologi etc.).
Nota: Protocolul poate fi utilizat si de alti specialisti.
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A.4. Scopurile protocolului:

1. A oferi un algoritm de profilaxie, diagnostic precoce a CA (confirmat citologic/histopatologic),
screening, stadializare, includere in Cancer Registru National.

2. A mbunatati rezultatele tratamentului CA (supravietuirea globala si fara progresare a maladiei la
3 si 5 ani, prevalenta) si a reduce rata de Rc si Mt dupa tratamentul radical in CA prin utilizarea
interventiilor chirurgicale contemporane si a schemelor moderne de RT si PChT neoadjuvanta si
adjuvanta.

3. Arreduce rata pacientilor cu stadiile III si IV ale CA.

4. A imbunatati calitatea vietii la pacientii cu CA prin optimizarea supravegherii, reabilitarii si
asistentei paliative.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2019

A.6. Data revizuirii urmatoare: 2024

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

elaborarea protocolului:

Numele Functia

Porfirie Rusu d.h.s.m., Cercetator stiintific principal al Laboratorului stiinsific tumorile
toracelui, sistemului digestiv si urogenital, IMSP 10

Nicodim Belev d.h.s.m., Cercetator stiintific coordonator al Laboratorului stiinsific
tumorile toracelui, sistemului digestiv si urogenital, IMSP 10

Marcel Ciobanu d.s.m., Medic ordinator al sectiei proctologie, IMSP 10

Lidia Garleanu d.s.m., Cercetator stiintific superior al Laboratorului stiingific tumorile
toracelui, sistemului digestiv si urogenital, IMSP 10

Nicolae Pinzari d.s.m., Sef sectie proctologie, IMSP 10

Grigore Clecicov medic ordinator al sectiei proctologie, IMSP 10

Octavian Patragcu medic ordinator al sectiei proctologie, IMSP 10

Veaceslav Laur medic ordinator al sectiei proctologie, IMSP 10

Ciprian Levca Cercetator stiintific al Laboratorului stiingific tumorile toracelui,
sistemului digestiv si urogenital, IMSP 10

Piotr Tuzlucov Sef Laborator Radioterapie IMSP 10, Responsabil Departamentul
Radioterapie

lurie Bulat d.h.s.m., Sef Laborator Chimioterapie IMSP 10, Responsabil
Departamentul Chimioterapie

Inga Chemencedji Sef sectiei anatomie patologica, IMSP 10

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:
Denumirea Persoana responsabila,
semnatura

Comisia stiintifico-metodica de profil Oncologie si radioterapie;
hematologie si hemotransfuzie

—

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MSMPS Qub ok

Compania Nationalad de Asigurari In Medicina \




Protocol clinic national “Cancerul anal” Chisinau, 2019
A.8. Definitiile folosite in document
Cancerul anal — este definit ca o aglomerare de celule cu morfologie anormala, care apar la nivelul
anusului si tesuturilor perianale si cresc rapid cu formarea diferitor mase, numite tumori.

A.9. Informatie epidemiologica

Cancerul anal (CA) este o maladie oncologica destul de rara, reprezentand doar 0,4% din toate
cazurile noi de cancer din Statele Unite. Incidenta este mai mare la femei decat la barbati, de la 2,0 la
1,5 la 100 000, respectiv de 1,8 la 100 000 populatie de ambele sexe. Incidenta cancerului anal la
barbati si femei a crescut constant in Statele Unite in ultimul deceniu, majorandu-se cu aproximativ
2,2% in fiecare an. Doar in 2014, in Statele Unite s-au estimat 7,210 de cazuri noi de cancer anal, cu
950 de decese. In comparatie, in 2008 au fost diagnosticate in intreaga lume doar aproximativ 27 000
de cazuri de cancer anale [2, 3, 19, 22]. Tnsa problemele diagnosticului precoce, tratamentului
oportun, care aproape in toate cazurile se finalizeazd cu anus artificial, argumenteaza importanta
problemei cancerului anal.
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institutiilor de asistenti medicali primara

Descriere Motivele | Pasii

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia | Adoptarea unui anumit stil de viata, cu respectarea | Recomandat:

primara unor indicatii, pot preveni aparitia CA (Grad B, | - vaccinarea timpurie anti-HPV;

Nivel IIa, IIb si IIT) [1, 5, 11, 12, 16, 21, 23, 25]. - tratamentul infectiilor cu HPV;

- pastrarea unei greutdti corporale adecvate varstei si genului de activitate (IMC
25-30),
- dacd sunteti barbat homosexual sau daca aveti mai multi/multe parteneri/e sexuali
— utilizati prezervativele;
- evitati relatiile sexuale ocazionale neprotejate;
- alimentatia sdnatoasa: consumul unei varietdti cat mai mari de alimente bogate in
fibre vegetale, in special fructe, legume, peste si cereale, reducerea cantitatii de
grasimi de origine animala.
- reducerea cantitatii de alcool consumate,
- abandonul fumatului,
- activitatea fizica dozata varstei. (casetele 2,3)

1.2. Profilaxia Depistarea  precoce §i  tratarea  proceselor | Obligatoriu:

secundara precanceroase permite preintampinarea CA (Grad | - Tuseul rectal;

A, Nivel la si Ib) [1, 5, 18].

- Testul de sangerare ocultda (FOBT, dar in special FIT) anual la persoanele din
grupurile de risc.

1.3. Screening-ul

Diagnosticarea si tratarea anumitor afectiuni care
pot duce la aparitia CA sunt recomandate sa fie
efectuate regulat dupa varsta de 12-14 ani in grupul
cu risc crescut, dupa varsta de 40 de ani in randul
persoanelor cu risc mediu pentru CA si dupd varsta
de 50 de ani n randul celorlalte persoane (caseta 5)
(Grad A, Nivel IasiIb) [1, 5, 18].

Obligatoriu:

- test de sangerare oculta (FOBT, dar in special FIT) anual la persoanele din
grupurile de risc scdzut si mediu;

- tuseul rectal.

2. Diagnostic
2.1. Suspectarea | Anamneza permite elucidarea factorilor de risc | Obligatoriu:
s confirmarea | pentru CA: varsta de peste 50 de ani; istoricul ¢ Anamneza (casetele 8, 9)

diagnosticului de
CA

medical familial (antecedentele heredo-colaterale);
istoricul medical personal (infectia cronica cu HPV).

e Examenul fizic (caseta 10);
e Tuseul rectal;
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Pe baza semnelor generale (fatigabilitate, slabiciune
generald, anemie, scadere ponderala, lipsa poftei de
mancare, febra etc.) si semnelor clinice de dereglari
intestinale (dureri in abdomen, dureri in rect, scaun
instabil, garguiment intestinal, constipatii, In special
alternate de diaree, amestecuri patologice la scaun
(mucus, sange, puroi sau combinatia acestora),
determinarea palpatorie a tumorei anorectale etc.)
poate fi suspectat CA (Grad A, Nivel la si Ib) [1, 5,

e Investigatiile paraclinice (caseta 11)

v RRS/FCS cu prelevarea biopsiei si cu examinarea patomorfologicd a
bioptatului sau directionarea catre CCD a persoanelor cu suspectie la CA
(FOBT/FIT pozitive);
irigoscopia;

USG organelor cavitatii abdominale, spatiului retroperitoneal, bazinului pentru

excluderea metastazelor la distanta.

v" IRM bazinului pentru aprecierea raspindirii procesului tumoral (stadializarea
TNM pre-operatorie) si pentru excluderea metastazelor la distanta.

NN

18]. e Diagnosticul diferential (casetele 12, 13)
2.2. Deciderea | Elaborarea tacticii de diagnostic/tratament la ¢ Recomandarea consultatiei specialistului oncoproctolog pacientilor cu dificultagi
consultului pacientii cu diagnosticul suspectat/ confirmat de CA n diagnostic
specialistului (Grad A, Nivel Ia si1b) [8, 13, 15, 21, 22]. e Aprecierea necesitatii spitalizarii (caseta 14)

si/sau spitalizarii

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
preoperator

Tratamentul constd in antibioticoterapie (proces
peritumoral inflamator), transfuzii de concentrat
eritrocitar (in anemii),  restabilirea/ favorizarea
tranzitului intestinal (purgatuve saline si osmolare,
clistire evacuatorii).

Obligatoriu:
Tratament concordat cu oncologul/chirurgul conform manifestarilor clinice si
complicatiilor prezente ale CA;

3.1. Tratamentul
specific

Tratamentul CA este recomandat numai in IMSP
Institutul ~ Oncologic ~ conform  standartelor
contemporane.

B.2. Nivel de asistenta medicala specializatd de ambulatoriu
(oncolog; gastroenterolog, proctolog, chirurg — niveluri raional si municipal)

Descriere Motivele Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia | Adoptarea unui anumit stil de viatd, cu respectarea | Recomandat:
primara unor indicatii, pot preveni aparitia CA (Grad B, | - vaccinarea timpurie anti-HPV;

Nivel IIa, IIb 51 IIT) [1, 5, 11, 12, 16, 21, 23, 25].

- tratamentul infectiilor cu HPV;

- pastrarea unei greutdfi corporale adecvate varstei si genului de activitate (IMC
25-30),

- dacd sunteti barbat homosexual sau daca aveti mai multi/multe parteneri/e sexuali
— utilizati prezervativele;

8
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- evitati relatiile sexuale ocazionale neprotejate;

- alimentatia sdndtoasa: consumul unei varietdti cat mai mari de alimente bogate in
fibre vegetale, in special fructe, legume, peste si cereale, reducerea cantitatii de
grasimi de origine animala.

- reducerea cantitatii de alcool consumate,

- abandonul fumatului,

- activitatea fizica dozata varstei. (casetele 2,3)

1.2. Profilaxia
secundara

Depistarea  precoce s tratarea  proceselor
precanceroase permite preintdmpinarea CA (Grad
A, Nivel lasiIb) [1, 5, 18].

Obligatoriu:

- Tuseul rectal;

- Testul de sangerare oculta (FOBT, dar in special FIT) anual la persoanele din
grupurile de risc.

1.3. Screening-ul

Diagnosticarea si tratarea anumitor afectiuni care
pot duce la aparitia CA sunt recomandate sd fie
efectuate regulat dupa varsta de 12-14 ani in grupul
cu risc crescut, dupa varsta de 40 de ani in randul
persoanelor cu risc mediu pentru CA si dupa varsta
de 50 de ani in randul celorlalte persoane (caseta 5)
(Grad A, Nivel lasiIb) [1, 5, 18].

Obligatoriu:

- Tuseul rectal;

- test de sangerare oculta (FOBT, dar in special FIT) anual la persoanele din
grupurile de risc scdzut si mediu;

- screening-ul endoscopic (FCS totald) in grupul cu risc scazut, mediu si inalt,
conform termenelor (10-5-1 ani) si varstei recomandate (45-70 ani).

2. Diagnostic

2.1. Suspectarea
si confirmarea
diagnosticului de
CA

Anamneza permite elucidarea factorilor de risc
pentru CA: varsta de peste 50 de ani; istoricul
medical familial (antecedentele heredo-colaterale);
istoricul medical personal.

Pe baza semnelor generale (fatigabilitate, slabiciune
generala, anemie, scadere ponderald, lipsa poftei de
mancare, febra etc.) si semnelor clinice de dereglari
intestinale (dureri in abdomen, dureri in rect, scaun
instabil, garguiment intestinal, constipatii, in special
alternate de diaree, amestecuri patologice la scaun
(mucus, sange, puroi sau combinatia acestora),
determinarea palpato-rie a tumorei anorectale etc.)
poate fi suspectat CA (Grad A, Nivel la si Ib) [1, 5,
18].

Obligatoriu:

e Anamneza (casetele 8, 9)

e Examenul fizic (caseta 10);

e Tuseul rectal;

e Investigatiile paraclinice (caseta 11)

v" FCS cu prelevarea biopsiei si cu examinarea patomorfologica a bioptatului sau
directionarea catre CCD a persoanelor cu suspectiec la CA (FOBT/FIT
pozitive);

v' irigoscopia;

v USG organelor cavitatii abdominale, spatiului retroperitoneal, bazinului pentru
excluderea metastazelor la distanta.

v IRM bazinului pentru aprecierea raspindirii procesului tumoral (stadializarea
TNM pre-operatorie) si pentru excluderea metastazelor la distanta.

e Diagnosticul diferential (casetele 12, 13)
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2.2. Deciderea
consultului
specialistului
si/sau spitalizarii

Elaborarea tacticii de diagnostic/tratament la

pacientii cu diagnosticul suspectat/ confirmat de CA
(Grad A, Nivel Ia siIb) [8, 13, 15, 21, 22].

e Recomandarea consultatiei specialistului oncoproctolog pacientilor cu dificultati
n diagnostic
e Aprecierea necesitatii spitalizarii (caseta 14)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
preoperator

Tratamentul constd in antibioticoterapie (proces
peritumoral inflamator), transfuzii de concentrat
eritrocitar (in anemii), restabilirea/ favorizarea
tranzitului intestinal (purgatuve saline si osmolare,
clistire evacuatorii).

Obligatoriu:
- Tratament concordat cu oncologul/ chirurgul conform manifestarilor clinice si
complicatiilor prezente ale CA;

3.1. Tratamentul
specific

Tratamentul CA este recomandat numai in IMSP
Institutul ~ Oncologic ~ conform  standartelor
contemporane.

Obligatoriu:
- Tratament radical conform stadiului CA (casetele 15.1, 15.2 si 15.3);
- Tratament paliativ conform stadiului CA (casetele 15.1, 15.2 s1 15.3)

4. Supravegherea

La pacientii tratati radical de CA supravegherea este
indreptata spre depistarea precoce a progresarii
maladiei (Rc, Mt), la pacientii incurabili — spre
optimizarea tratamentului simptomatic.

Obligatoriu:
e Examenul fizic (caseta 10)
e Investigatiile paraclinice (caseta 11)
v’ palparea abdomenului, tuseul rectal;
v FCS anuald cu prelevarea biopsiei si cu examinarea patomorfologica a
bioptatului;
irigoscopia;
radiografia/TC cutiei toracice
USG organelor cavitatii abdominal, spatiului retroperitoneal, bazinului.
e Tratament simptomatic (analgezice, antiemetice, opioide etc) in cazurile

ANENEN

incurabile.

B.3. Nivel de asistenta medicala specializatd de ambulatoriu
(Centrul Consultativ-Diagnostic al IMSP Institutul Oncologic)

Descriere Motivele | Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia | Adoptarea unui anumit stil de viatd, cu respectarea | Recomandat:
primara unor indicatii, pot preveni aparitia CA (Grad B, | - vaccinarea timpurie anti-HPV;

Nivel IIa, IIb si IIT) [ 1, 5, 11, 12, 16, 21, 23, 25].

- tratamentul infectiilor cu HPV;
- pastrarea unei greutd{i corporale adecvate varstei si genului de activitate (IMC

25-30),

10
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- dacd sunteti barbat homosexual sau daca aveti mai multi/multe parteneri/e sexuali
— utilizati prezervativele;

- evitati relatiile sexuale ocazionale neprotejate;

- alimentatia sdnatoasa: consumul unei varietdti cat mai mari de alimente bogate in
fibre vegetale, in special fructe, legume, peste si cereale, reducerea cantitatii de
grasimi de origine animala.

- reducerea cantitatii de alcool consumate, - abandonul fumatului,

- activitatea fizica dozata varstei. (casetele 2,3)

1.2. Profilaxia
secundara

Depistarea  precoce §i  tratarea  proceselor
precanceroase permite preintdmpinarea CA (Grad
A, Nivel lasiIb) [1, 5, 18].

Obligatoriu:

- Tuseul rectal;

- Testul de sangerare oculta (FOBT, dar in special FIT) anual la persoanele din
grupurile de risc.

1.3. Screening-ul

Diagnosticarea si tratarea anumitor afectiuni care
pot duce la aparitia CA sunt recomandate sa fie
efectuate regulat dupa varsta de 12-14 ani in grupul
cu risc crescut, dupa varsta de 40 de ani in randul
persoanelor cu risc mediu pentru CA si dupa varsta
de 50 de ani in randul celorlalte persoane (caseta 5)
(Grad A, Nivel IasiIb) [1, 5, 18].

Obligatoriu:

- Tuseul rectal;

- test de sangerare oculta (FOBT, dar in special FIT) anual la persoanele din
grupurile de risc scdzut si mediu;

- screening-ul endoscopic (FCS totald) in grupul cu risc scazut, mediu si inalt,
conform termenelor (10-5-1 ani) si varstei recomandate (45-70 ani).

2. Diagnostic

2.1. Suspectarea
si confirmarea
diagnosticului de
CA

Anamneza permite elucidarea factorilor de risc
pentru CA: varsta de peste 50 de ani; istoricul
medical familial (antecedentele heredo-colaterale);
istoricul medical personal.

Pe baza semnelor generale (fatigabilitate, slabiciune
generald, anemie, scddere ponderald, lipsa poftei de
mancare, febra etc.) si semnelor clinice de dereglari
intestinale (dureri in abdomen, dureri in rect, scaun
instabil, garguiment intestinal, constipatii, in special
alternate de diaree, amestecuri patologice la scaun
(mucus, sange, puroi sau combinatia acestora),
determinarea palpato-rie a tumorei anorectale etc.)
poate fi suspectat CA (Grad A, Nivel Ia si Ib) [1, 5,
18].

Obligatoriu:

e Anamneza (casetele 8, 9)

e Examenul fizic (caseta 10);

e Tuseul rectal;

e Investigatiile paraclinice (caseta 11)

v FCS cu prelevarea biopsiei si cu examinarea patomorfologica a bioptatului sau
directionarea catre CCD a persoanelor cu suspectie la CA (FOBT/FIT
pozitive);

v' irigoscopia;

v" USG organelor cavitatii abdominale, spatiului retroperitoneal, bazinului pentru
excluderea metastazelor la distanta.

v IRM bazinului pentru aprecierea raspindirii procesului tumoral (stadializarea
TNM pre-operatorie) si pentru excluderea metastazelor la distanta.

e Diagnosticul diferential (casetele 12, 13)
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2.2. Deciderea
consultului
specialistului
si/sau spitalizarii

Elaborarea tacticii de diagnostic/tratament la

pacientii cu diagnosticul suspectat/ confirmat de CA
(Grad A, Nivel Ia si Ib) [8, 13, 15, 21, 22].

e Aprecierea necesitatii spitalizarii prin echipa multidisciplinara (caseta 14)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
preoperator

Tratamentul constd in antibioticoterapie (proces
peritumoral inflamator), transfuzii de concentrat
eritrocitar  (in anemii), restabilirea/ favorizarea
tranzitului intestinal (purgatuve saline si osmolare,
clistire evacuatorii).

Obligatoriu:

- Tratament concordat cu proctologul, chimioterapeutul (oncologul),
radioterapeutul conform manifestarilor clinice si complicatiilor prezente ale CR,
prin echipa multidisciplinara.

3.1. Tratamentul
specific

Tratamentul CA este recomandat numai in IMSP
Institutul ~ Oncologic ~ conform  standartelor
contemporane.

Obligatoriu:

- Tratament radical conform stadiului CR (casetele 15.1, 15.2 si 15.3) recomandat
in IMSP Institutul Oncologic;

- Tratament paliativ conform stadiului CR si complicatiilor maladiei (casetele 15.1,
15.2 51 15.3)

4,
Supravegherea

La pacientii tratati radical de CA supravegherea este
indreptata spre depistarea precoce a progresarii
maladiei (Rc, Mt), la pacientii incurabili — spre
optimizarea tratamentului simptomatic.

Obligatoriu:

e Examenul fizic (caseta 10)

e Investigatiile paraclinice (caseta 11)

palparea abdomenului, tuseul rectal,

FCS anuald cu prelevarea biopsiei si cu examinarea patomorfologica a

bioptatului;

irigoscopia;

radiografia/TC cutiei toracice

USG organelor cavitatii abdominal, spatiului retroperitoneal, bazinului.

e Tratament simptomatic (analgezice, antiemetice, opioide etc) in cazurile
incurabile.

NN

ANENEN

B.4. Nivelul de asistentid medicala spitaliceasca

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizarea

Tratamentul radical al pacientilor cu CA
reprezintd unica sansa de vindecare.

Tratamentul complicatiilor CA este axat
pe rezolvarea urgentd/amanata a stdrilor
de wurgentd chirurgicald (hemoragie,
ocluzie intestinala decompensata,

Criterii de spitalizare in sectii profil chirurgical (raional, municipal):

e In cazurile de urgentd medico-chirurgicali (hemoragie, ocluzie intestinald
decompensata, peritonitd prin perforatie de colon la nivelul tumorii sau
diastatica) — interventie chirurgicald urgentd in volum minimal (laparotomie,
derivatie externd - colostomie) conform indicatiilor vitale, dupa o scurta
pregdtire necesara preoperatorie.

12
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peritonita stercorald).

Tratamentul paliativ este indreptat spre
ameliorarea calitatii vietii la pacientii cu
CA inoperabil (Grad A, Nivel Ia si Ib) [8,
13, 15, 21, 22, 26].

e La pacientii incurabili (st.IV) — la necesitate aplicarea derivatiilor intestinale
externe sau interne.

Sectiile specializate (nivel republican specializat):

e Cazurile de CA confirmate clinic/ paraclinic/endoscopic/morfologic si cazurile
in care nu este posibila stabilirea diagnosticului CA la nivel raional sau
municipal

e Pacientii cu urgente medico-chirurgicale (hemoragie, ocluzie intestinald acuta,
peritonita prin perforatie de colon la nivelul tumorii sau diastaticd), care nu au
fost supusi tratamentului la nivel raional sau municipal.

2. Diagnostic

2.1.

Confirmarea

diagnosticului de CA

Anamneza permite elucidarea factorilor
de risc pentru CA: varsta de peste 50 de
ani; istoricul medical familial
(antecedentele heredo-colaterale);
istoricul medical personal.

Pe baza semnelor generale (fatigabilitate,
slabiciune generala, anemie, scadere
ponderala, lipsa poftei de mancare, febra
etc.) si semmelor clinice de dereglari
intestinale (dureri Tn abdomen, dureri in
rect, scaun instabil, garguiment intestinal,
constipatii, in special alternate de diaree,
amestecuri patologice la scaun (mucus,
sange, puroi sau combinatia acestora),
determinarea  palpato-rie a tumorei
anorectale etc.) poate fi suspectat CA
(Grad A, Nivel lasiIb) [1, 5, 18].

Obligatoriu:

e Anamneza (casetele 8, 9)

e Examenul fizic cu tuseul rectal (caseta 10)

e Investigatiile paraclinice (caseta 11)
v RRS sau FCS cu prelevarea biopsiei si cu examinarea patomorfologici a
bioptatului;
irigoscopia (la necesitati);
radiografia cutiei toracice;
USG organelor cavitatii abdominale, spatiului retroperitoneal, bazinului pentru
excluderea metastazelor la distanta (la indicatii si posibilitati).
markerii tumorali (CEA, CA 19-9);
IRM a organelor cavitatii abdominale, spatiului retroperitoneal in cazurile
dubiilor referitor la rezecabilitatea tumorii;
alte cercetari la indicatii (FGDS; renograma izotopica; urografia intravenoasa;
fibrobronhoscopia; laparoscopia etc.) si consultatia specialistilor (ginecolog,
urolog etc.)

Diagnosticul diferential (casetele 12, 13)

ANANEN

AN

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul specific

Tratamentul CA constd 1n exereza
tumorii Tn limitele securitatii oncologice,
exereza Mt si Rc rezecabile, chimio- si
radioterapie pre- si  postoperatorie
conform schemelor moderne de tratament
(Grad A, Nivel la si Ib) [8, 13, 15, 21, 22,

Obligatoriu:
- Tratament radical conform stadiului CA (casetele 15.1, 15.2 i 15.3)
- Tratament paliativ conform stadiului CA (casetele 15.1, 15.2 51 15.3)
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26].

4. Externare cu | La externare este necesar de elaborat si | Extrasul obligatoriu va contine:

indreptarea la  nivelul | recomandat pentru medic de familie | v diagnosticul precizat desfasurat;

primar pentru continuarea | tactica ulterioara de management al | v’ rezultatele investigatiilor

tratamentului si | pacientului. v’ tratamentul efectuat;

supravegherea v recomandari explicite pentru pacient;
v

recomandari pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA
C 1.1. Algoritmul diagnostic in CA

I. Suspectarea CA

Semnele generale (fatigabilitate, slabiciune generald, anemie, scadere ponderald, lipsa poftei de
mancare etc.);

Semnele clinice de dereglari intestinale (amestecuri patologice la scaun (mucus, sange, puroi sau
combinatia acestora), dureri in abdomen, dureri n anus/rect, scaun instabil, garguiment intestinal,
constipatii, in special alternate de diaree etc.);

Semnele clinice de concrestere in alte organe (elimindri de gaze si fecale pe cdile urinare sau din
vagin la femei, dureri lombare etc.)

N

ok~

Il. Confirmarea diagnosticului de CA

. Tuseul rectal cu prelevarea biopsiei si cu examinarea citologicd si patomorfologica a

bioptatului;
RRS/FCS cu prelevarea biopsiei si cu examinarea citologica si histologica a bioptatului;

. Palparea, puntia, biopsia g/l inghinali mariti cu prelevarea biopsiei si cu examinarea

citologica si histologica a bioptatului;
Irigoscopia;

. USG ficatului, spatiului retroperitoneal, bazinului; USG transrectald a bazinului pentru

aprecierea stadiului maladiei si gradului de raspandire;

. TC a organelor cavitatii abdominale cu contrast sau angiografie, spatiului retroperitoneal in

cazurile dubiilor despre raspandirea procesului tumoral; pana si dupa tratamentul
radiochimioterapeutic preoperator;

. RMN bazinului pentru stadializarea pre-tratament (aprecierea profunzimii invaziei tumoarale

in peretele anal si tesutul adipos mezorectal si starea ganglionilor limfatici
mezorectali/pelvieni/inghinali pana si dupa tratamentul radioterapeutic preoperator;
Radiografia/TC cutiei toracice;

. Alte investigatii (FGDS, renograma izotopica; urografia intravenoasa; fibrobronhoscopia;

laparoscopia etc.) si consultatia specialistilor (ginecolog, urolog etc.) la indicatii.
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C 1.2. Algoritmul de tratament al CA

I etapa

II etapa

III etapa

Scopul
Majorarea rezecabilitatii
tumorii prin ablatierea
tumorii, prin reducerea
inflamatiei peritumorale

Protocol clinic national “Cancerul anal” Chisinau, 2019

J L

Metoda de tratament

Chimioterapie combinata sau monochimioterapie;
RT preoperatorie in fractii mari (5x5Gy=25Gy) in
cazul invaziei in tesutul adipos mezorectal <5 mm,;

Tratament neoadjuvant chimioradioterapic de lunga
duratd (45-50,4 Gy administrat in doza de 1,8 Gy
timp de 35-40 zile, asociat cu chimioterapia —
Tegafur 400-600 mg/m2 zilnic) urmat de tratament
chirurgical efectuat la minim in termen de 6-8

Scopul
Exereza tumorii in limitele
securitatii oncologice, exereza
Mt si Rc rezecabile.

Scopul
Imbunitatirea calitatii vietii
pacientilor cu CA prin
reducerea riscului de

progresare a maladiei dupa
operatii radicale si paliative.

saptamani  dupd sfarsitul radiochimioterapiei.
Metoda de tratament
Interventii  chirurgicale radicale (clasice,

extinse, combinate, seriate, urgente) in limitele
securitatii oncologice.

Interventi cururgicale paliative si simptomatice
(derivatii externe)

Metoda de tratament
RT si PChT adjuvanta si
tratament simptomatic.

paliativa,

16
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea CA:
CLASIFICAREA CLINICA TNM a CA [4]:
(editia a 8-a, anul 2017)
Nota: Aceasta clasificare se aplicd pentru carcinoamele canalului anal si regiunii perianale
(anterior de marginea anald). Acest capitol include, de asemenea, clasificarea patologica si
stadializarea carcinoamelor din regiunea perianala.

e Categoria T - tumoarea primari:
Criteriile:
TX — Nu sunt suficiente date pentru aprecierea extinderii tumorii primare.
TO - Tumoarea primara nu este evidentiata.
Tis — Leziune intraepitelialda scuamoasa cu grad inalt de diferentiere (denumita anterior carcinom
in situ, boala Bowen, neoplazia intraepiteliald anala II-III, neoplazia intraepiteliald anala de grad
nalt).
T 1 - Tumoarea pana la 2.0 cm in cel mai mare diametru);.
T 2 - Tumoarea mai mare de 2,0 cm, dar pana la 5.0 cm in cel mai mare diametru;.
T 3 - Tumoarea mai mare de 5.0 cm in cel mai mare diametru;
T 4 - Tumoarea de orice dimensiuni care invadeaza direct organul/organele adiacente, cum ar fi
vaginul, uretra, vezica urinara,;

e Categoria N - ganglionii limfatici regionali:
Criteriile:
NX - Nodulii limfatici regionali nu pot fi evaluati.
NO - Nu sunt metastaze in ganglionilor limfatici regionali.
N1 - Metastaze in ganglioni limfatici regionali inghinali, mezorectali, iliaci interni sau iliaci
externi.
Nla - Metastaze in ganglionii limfatici inghinali, mezorectali sau iliaci interni.
N1b — Metastaze numai in ganglionii limfatici iliaci externi.
N1lc - Metastaze in ganglionii limfatici iliaci externi, dar si in ganglionii limfatici inghinali,
mezorectali sau iliaci interni (N1a).

Nota: Pentru anus ganglioni limfatici regionali sunt considerati ganglionii mezorectali,
inghinali superficiali si profunzi, de pe traectul arterei rectale superioare(hemoroidale), arterelor
iliace externe si interne (hipogastrice). Alti ganglioni limfatici afectati sunt considerati metastaze la
distanta (categoria M).

e Categoria M - metastaze la distanta:
Criteriile:
MX - Nu sunt date suficiente pentru stabilirea metastazelor la distanta.
MO - Nu exista metastaze la distanta.
M1 — Metastaze la distanta.
sau metastaze peritoneale:
CLASIFICAREA PATOMORFOLOGICA pTNM
Categoriile pT, pN si pM corespund categoriilor T, N si M. Histologic trebuie cercetati 12 si mai
multi ganglioni limfatici regionali. Daca ganglionii limfatici cercetati nu sunt afectati metastatic,
insd numadrul lor este mai mic, atunci categoria N este clasificatd ca pNO.
GRUPAREA PE STADII (AJCQO):

T N M Stadiul
Tis NO MO 0
T1 NO MO I
T1 N1 MO A
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T2 NO MO 1A
T2 N1 MO 1A
T3 NO MO 11B
T3 N1 MO 1] [
T4 NO MO 11B
T4 N1 MO 1HiC
Orice T Orice N M1 v

TIPURILE HISTOPATOLOGICE:
Carcinom cu celule scuamoase
Adenocarcinom
Carcinom cu celule bazale
Carcinom verucos
Carcinom mucinos
Carcinom nediferentiat
Carcinom neuroendocrin cu grad inalt de diferentiere (cu celule mari, cu celule mici)

CLASIFICAREA WHO [7]:

8070 — Carcinom cu celule scuamoase (NOS);
8077 — Noplazie scuanoasa intraepiteliald, grad inalt (anterior — maladia Bowen);
8051 — Carcinom verucos (NOS);
8020 - Carcinom nediferentiat (NOS);
8140 — Adenocarcinom (NOS);
8542 — Maladia Paget, extramamara
8480 - Adenocarcinomul mucinos
8090 - Carcinom cu celule bazale (NOS);
8246 - Carcinom neuroendocrin;
8041 - Carcinom neuroendocrin cu cu celule mici;
8013 - Carcinom neuroendocrin cu celule mari;
8244 - Carcinom adenoneuroendocrin mixt.

REGISTRUL DE DATE VARIABILE COLECTATE:
1. Localizarea tumorii: anala, perianala sau perineala; si stingd/ dreapta/ anterioara/ posterioara/
laterala;
Statutul HIV;
Sexul;
Gradul de diferentiere;
Statutul HPV si expresia p16 sip 18.

GRADUL HISTOLOGIC DE DIFERENTIERE:
GX - Gradul nu este posibil de evaluat;
G1 - Diferentiere inalta;
G2 — Diferentiere moderata;
G3 — Diferentiere slaba;
G4 — Nediferentiat.

agkrwn

C.2.2. Factorii de risc pentru CA

Caseta 2. Factori de risc.

Infectia cu HPV si expresia p16 sau p18. Cel mai important factor de risc pentru cancerul anal cu
celule scuamoase este infectia anusului, colului uterin sau vulvei cu HPV, in primul rand tipurile
16 si 18. Dovezi recente arata ca practic fiecare carcinom scuamos anal este legat de HPV, desi
persistd incertitudinea cu privire la impactul diferitelor subclasificari ale virusului. O meta-analiza
recentd sugereaza cd HPV 16 se gaseste mai frecvent (75%) si HPV 18 mai putin frecvent (10%)
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n carcinoamele anale decét in carcinoamele de col uterin [1, 2, 5, ,11, 12, 16].

Comportamentul sexual. Este demonstrat ca barbatii homosexuali, persoanele cu un
comportament sexual dezorientat, persoanele cu multipli parteneri/pertenere sexuale sunt mai des
afectati de cancerul anal [1, 21, 23, 25].

Imunosupresia. La persoanele cu deficiente imunologice (infectie HIV/SIDA, administrarea
imunosupresorilor etc.) mai des apare cancerul anal.

Varsta. Riscul de aparitic a CA creste considerabil dupa varsta de 50 de ani. Majoritatea
persoanelor diagnosticate cu acest tip de cancer au peste 50 de ani, odata cu inaintarea 1n varsta
riscul crescand exponential

Istoricul medical familial (antecedentele eredo-colaterale). Persoanele care au o ruda de gradul
intdi (parinti, frati, surori, copii), cu CCR, au un risc crescut de a dezvolta si ei boala. De
asemenea riscul de aparitie a tumorii este corelat cu varsta la care aceasta a fost diagnosticata la
membrii familiei. Un istoric familial cu risc extrem de crescut pentru aparitia CA, este caracterizat
prin urmatoarele:

- cel putin 3 cazuri de CCR 1in familie, dintre care cel putin un caz este o ruda de gradul intai
(parinte, frate, sora);

- CCR familial, diagnosticat in doud generatii succesive (tata-fiu);

- CCR la o ruda de gradul intai, aparut inaintea varstei de 50 de ani.

Exista 2 afectiuni familiale, cu determinare genetica, care cresc riscul de aparitie a CCR si CA:
polipoza adenomatoasa familiala si cancerul ereditar colorectal nonpolopozic. Majoritatea
persoanelor diagnosticate cu aceste 2 afectiuni, dezvoltd la un moment dat CCR si/sau CA, de
aceea este importanta efectuarea controalelor medicale regulate si tratamentul acestor afectiuni,
petru a oferi un prognostic cat mai favorabil.

Istoricul medical personal. Riscul de a dezvolta CA creste in urmatoarele situatii:

-infectia cronica cu HPV;

- istoric personal pozitiv pentru neoplasm cororectal,

- istoric personal pozitiv pentru alte tipuri de neoplasme, precum, cancerul ovarian, cancerul de
endometru sau de san;

- polipi intestinali, rezecati sau nerezecati;

- diagnostic de polipoza familiala;

- boala Crohn sau colita ulcero-hemoragica, cu evolutie indelungata (mai mult de 10 ani);

- radioterapia abdomenului si pelvisului..

Alimentatia. Persoanele cu o alimentatie bogata in calorii, predominant proteica sau lipidica (in
special lipide de origine animala), dietele sarace in calciu, cresc riscul aparitiei cancerului anal.
Fumatul. Studiile medicale au aratat ca fumatul (in special consumul exagerat de tutun), creste
riscul de neoplasm anal.

Activitatea fizica. Sedentarismul, lipsa exercitiului fizic regulat, asociate deseori si cu obezitatea,
cresc riscul aparitiei CA.

Greutatea corporala. Persoanele supraponderale au un risc crescut de a dezvolta CA. Persoanele
cu exces de tesut adipos abdominal (obezitate de tip masculin), au un risc mai mare de aparitie a
cancerului decéat persoanele cu tesut adipos excesiv reprezentat la nivelul bazinului si coapselor
(obezitatea de tip feminin).

Consumul de alcool. Persoanele care consuma mai mult de 2 bauturi alcoolice zilnic (in special
tarie) au un risc crescut pentru neoplasmul anal.

C.2.3. Profilaxia
C.2.3.1. Profilaxia primard

Caseta 3. Profilaxia primarda

tratamentul/profilaxia infectiei cu HPV [21, 23, 25];

pastrarea unei greutdti normale;

alimentatia sandtoasa: consumul unei varietdfi cat mai mari de alimente bogate in fibre vegetale,
in special fructe, legume, peste si cereale, reducerea cantitatii de grasimi de origine animala;
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utilizarea suplimentelor alimentare cu acid folic si calciu [9, 10, 14];
reducerea cantitatii de alcool consumate;
abandonul fumatului;
activitatea fizica dozata varstei.

C.2.3.2. Profilaxia secundard

Caseta 4. Profilaxia secundard

test de sangerare oculta si tuseu rectal - anual sau

tranzit baritat - o data la 5 ani sau

FCS - o data la 5 ani.

tratamentul chirurgical si medicamentos al maladiilor precanceroase si de fond (papilomatoza
anala, perineala, fisurile anale cronice etc.).

Nota. Persoanele din grupul cu risc inalt pentru CA (caseta 5) necesita efectuarea anuala a FCS.
C.2.4. Screening-ul

Caseta 5. Grupul de risc de dezvoltare al CA:

e Grupul cu risc redus include persoanele de peste 50 de ani cu anamneza ereditara negativa. Acest
contingent necesitd efectuarea testului de sangerare ocultd si tuseului rectal anual si FCS sau
tranzitul baritat fiecare 5 ani.

e Grupul cu risc mediu include persoanele de toate varstele, care au una sau cateva rude bolnave de
CCR. Tn acest grup testul de sangerare oculti si tuseul rectal anual, FCS sau tranzitul baritat fiecare
5 ani este recomandat de la varsta de 40 de ani.

e Grupul cu risc Tnalt include pacientii de toate varstele cu polipoza familiala si cu cancer ereditar
colorectal nonpolopozic. Riscul este mai mare la persoane cu infectie cronica HPV. De asemenea in
acest grup se includ pacientii cu colitd ulcerativa si maladia Crohn. Acest contingent de pacienti
necesita FCS totala anual de la vérsta de pana la 40 ani .

Nota. Acest program de screening este recomandat din 1999 de Asociatia Proctologicd Americana.

C.2.5. Conduita pacientului cu CA

Caseta 6. Obiectivele procedurilor de diagnostic in CA

e Confirmarea diagnosticului de CA,

e Stabilirea stadiului si gradului de raspandire a CA,

e Aprecierea raspandirii locale a tumorii primare si/sau Mt loco-regionale si la distanta.

Caseta 7. Procedurile de diagnostic in CA

Anamnestic

Examenul clinic

Cercetarea regiunii perineale, anale, rectului si colonului

Cercetarea organelor eventual implicate in procesul tumoral primar sau Mt la distanta.

C.2.5.1.Anamneza

Caseta 8. Intrebdrile ce trebuie examinate la suspectia CA

e Depistarea semnelor generale (slabiciune, fatigabilitate, dispnee la efort fizic, vertijuri, palpitatii,
pierdere ponderala, inapetenta, febra etc.);

e Depistarea semnelor clinice de dereglari intestinale (dureri In abdomen, scaun instabil,
accentuarea peristaltismului, constipatii, in special alternate de diaree, amestecuri patologice la
scaun (mucus, sange, puroi sau combinatia acestora), determinarea palpatorie a tumorei
anorectale, intraabdominale, senzatia de defecare incompleta etc.);

o Depistarea semnelor clinice de concrestere in alte organe (eliminari de gaze si fecale pe caile
urinare sau din vagin la femei, dureri lombare etc.);

e Depistarea factorilor de risc pentru CA (caseta 2).

Caseta 9. Recomandari pentru evaluarea cauzei CA
e Determinarea factorilor de risc pentru dezvoltarea CA (caseta 2)
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C.2.5.2.Examenul fizic (datele obiective)

Caseta 10. Datele obiective in CA:

e Semne clinice ale sindromului dereglarulor generale (paliditatea, icterul tegumentelor, tahicardie,
suflu sistolic la apex, febra etc.);

e Semne clinice ale tumorii palpabile in anus-rect/vagin sau abdomen (localizarea tumorii,
mobilitatea, dimensiunile, consistenta);

e Semnele tulburérii tranzitului intestinal (asimetria si balonarea abdomenului, zgomote hidroaerice,
accentuarea peristaltismului, rigiditatea peretelui abdominal la palpare, semnul Vahl etc.)

C.2.5.3.Investigatii paraclinice

Caseta 11. Investigatiile in CA

Investigatii pentru confirmarea CA (investigatii obligatorii):

e RRS cu prelevarea biopsiei §i cu examinarea citologica si patomorfologica a bioptatului;

e Irigoscopia;

e FCS cu prelevarea biopsiei si cu examinarea citologica si patomorfologica a bioptatului.

Investigatii recomandate (pentru evaluarea starii generale a pacientului in plan de tratament):

e analiza generala a sangelui;

e analiza generald a urinei,

e analiza biochimicd a sangelui (proteina generald, albumina, ureea, creatinina, bilirubina, glicemia,
ALT, AST, fosfataza alcalind);

e coagulograma (TTPA, fibrinogen, timpul de coagulare, protrombina, TAR)+ ionograma (Natriu, Kaliu,

Calciu, Fier);

grupul sanguin si Rh-factorul;

testarea sangelui la infectiile transmisibile prin sange (HBsAg, HIV-infectie, lues);

ECG;

spirometria.

Investigatii suplimentare speciale (pentru determinarea operabilitatii tumovii si Mt la distanti):

e USG ficatului, spatiului retroperitoneal, bazinului; USG transrectald a bazinului pentru aprecierea
stadiului maladiei si gradului de raspandire;

e TC a organelor cavitatii peritoneale, spatiului retroperitoneal, bazinului in cazurile dubiilor despre
rezecabilitatea tumorii;

e Radiografia/CT cutiei toracice;

e Alte investigatii (FGDS, renograma izotopica; urografia intravenoasa, fibrobronhoscopia; laparoscopia
etc.) si consultatia specialistilor (ginecolog, urolog etc.) la indicatii.

C.2.5.4. Diagnosticul diferential

Caseta 12. Diagnosticul diferential al CA:

Polipii, polipoza rectoanala, condilomatoza rectoanala
Boala hemoroidala si fisura anala

Boala Crohn

Rectocolita ulcerohemoragica

Rectita ischemica si rectita radica, angiodisplazia rectocolica
Colonul iritabil

Caseta 13. Momente cheie in diagnosticul diferential
in cazul oricarei suspectii de afectiune tumoralda sau netumorala a rectului, colonului si anusului, datele
subiective si obiective (fizicale) nu sunt suficiente pentru a diferentia CA de alte maladii, in toate cazurile
fiind recomandat urmatorul algoritm de cercetare: fuseul rectal — RRS cu biopsie - irigografia — FCS cu
biopsie. Aceste metode nu sunt competitive, ci complementare si necesita efectuate in toate cazurile
suspecte.
» Polipii, polipoza rectoanala, condilomatoza rectoanala

v' Diferentierea finala intre polipii/condiloamele anale si CA se efectueaza numai pe baza examinarii
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histologice a bioptatelor sau polipilor excizati chirurgical/endoscopic, deoarece polipii rectali si anali (in
special cei adenomatosi) sunt considerati drept maladie precanceroasd obligatorie, iar momentul
malignizarii polipului nu poate fi prezis prin examenul clinic/endoscopic.

> Boala hemoroidali si fisura anala

v' Examinarea locald (tuseul rectal) si endoscopicd (RRS/FCS) cu excluderea altor afectiuni
anorectale, tabloul clinic si endoscopic al bolii hemoroidale sau fisurii anale.

v’ Fisurile anale cronice necesitd excizie cu cercetarea morfologica a pieselor, riscul malignizarii
fiind semnificativ.

» Boala Crohn

v’ TIrigografia cu dublu contrast evidentiaza scurtarea si rigiditatea colonului care are aspect de
»teava”, ulceratii superficiale (afte) si fistule, ratatinarea asimetricd a mezoului colonului, ingustarea
lumenului, aceste afectiuni fiind segmentare.

v' Examenul endoscopic (RRS si FCS) evidentiaza afectiuni ulceroase si aftoase pe mucoasa normala
sau inflamata, ulcere fisurate, relief de ,,caldaram”, stenozarea lumenului, aceste afectiuni sunt segmentare
si destul de rar afecteaza de obicei rectul si anusul.

v' Examenul histologic al bioptatelor evidentiaza infiltrare limfocitard transmurald, repartizata
neuniform, focare de hiperplazie limfoidd, fibroza tuturor straturilor peretelui intestinal, fisuri si
granuloame epitelioide in stratul submucos, uneori abcese ale criptelor, pastrarea celulelor caliciforme in
mucoasa colonului.

> Rectocolita ulcerohemoragica (RCUH)

v’ Irigografia cu dublu contrast in formele medii si grave evidentiaza pierderea haustratiei colonului,
n special colonului stang, ulceratiile care dau uneori aspect de ,,buton de camasa”, sau pseudopolipii care
dau uneori mici imagini lacunare. In formele usoare aspectul radiologic poate fi normal.

v" Examenul endoscopic (RRS si FCS) evidentieaza mucoasa opacd, cu aspect granular si senzatia
vizuald de ,,mucoasa uscata”, care sangereaza spontan sau la cea mai mica atingere, sunt prezente ulceratii
de diferite dimensiuni, alternand cu pseudopolipi. Exista zone de mucoasa acoperite cu un exudat muco-
purulent. Aceste afectiuni au un caracter continuu si se raspandesc proximal de la rect.

v' Examenul histologic al bioptatelor evidentiaza infiltrare cu celule polimorfonucleare, cu leucocite,
repartizata uniform in limitele mucoasei, practic permanent abcese ale criptelor, reducerea numarului de
celule caliciforme in mucoasa colonului.

v' Existenta RCUH cu durata de mai mult de 10 ani impune efectuarea anuald a FCS cu prelevarea
biopsiei din sectoarele suspecte, riscul dezvoltarii CA pe fundalul RCUH fiind majorat.
> Rectita ischemica si rectita radica, angiodisplazia rectocolica

v' Prezenta unuia dintre factorii predispozanti: RT in anamneza, varsta Inaintatd, ateroscleroza,
insuficienta sau aritmiile cardiace, interventiile chirurgicale pentru anevrisme ale aortei abdominale, sunt
aorto-iliac, administrarea de vasopresind, cocaind, contraceptive orale.

v Debutul acut al maladiei fara anamneza caracteristici CA.

v" Adesea diagnosticul preoperator este extrem de dificil, mai ales in conditii de urgentd (cand
explorarea endoscopica a unui colon/rect nepregatit nu este posibild) si doar interventia chirurgicala este
solutia unica de diagnostic si tratament.

» Colonul iritabil, sindromul colonului iritabil (SCI)

v" Acest sindrom nu are substrat organic si diagnosticul se face prin eliminarea altor afectiuni
digestive. Pentru aceasta, au fost definite criterii de diagnostic pentru SCI si pentru alte tulburari digestive
functionale (de exemplu, criteriile de la Roma). Conform acestor criterii, prezenta unor semne $i
simptome este obligatorie pentru diagnosticul de colon iritabil. Cel mai important simptom este durerea si
disconfortul abdominal pe o perioada de cel putin 12 saptamani. Doud din urmatoarele semne trebuie sa
fie de asemenea prezente:

- modificari in frecventa si consistenta scaunelor;

- senzatie imperioasa de defecare, urmata de senzatia de evacuare incompleta;

- prezenta de mucus n scaune;

- balonare sau distensie abdominala.

v’ Efectuarea FCS totale si excluderea altor afectiuni anorectale pledeaza pentri diagnosticul de SCI.
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C.2.5.5. Criterii de spitalizare

Caseta 14. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu CA

e Diagnosticul de CA stabilit clinic si paraclinic, verificat radiografic, endoscopic si morfologic.

e Diagnosticul de polipi/polipoza rectoanala stabilit clinic si paraclinic, verificat imagistic, endoscopic si
morfologic, cand inlaturarea endoscopica in conditii de ambulator este imposibila.

¢ Fisurile anale cronice cu suspectie la malignizare.

e Urgentele medico-chirurgicale cu suspectie la CA.

e Dificultati in stabilirea diagnosticului.

C.2.5.6. Tratamentul

Caseta 15.1. Principiile de tratament radical in CA [15, 18, 21, 23]
Scopul tratamentului radical in CA consta in vindecarea pacientului prin ablatia (chirurgicald, chimio- sau
radioterapeutica) tumorii maligne anale, conform standartelor mondiale moderne de tratament in CA.
Metoda de tratament in CA direct depinde de varianta histopatologica a tumorii.
e 1In CA scuamos, verucos, care constituie circa 70-80% din toate CA, standardul ,,de aur” contemporan
de tratament este chimioradioterapia cu utilizarea combinatiei de cisplatind si fluoruracil. In cazul
contraindicatiilor pentru chimioterapie se efectueaza radioterapia preoperatorie de lunga durata (45-50,4Gy
administrat in doza de 1,8 Gy timp de 35-40 zile. Interventia chirurgicala este indicata in tratamentul
formelor incipiente ale CCA, in caz de contraindicatii pentru tratament chimioradioterapic si in cazurile Rc
maladiei. In cazul prezentei tumorii reziduale dupi finalizarea curei depline de chimioradioterapie se
efectueaza interventia chirurgicald, volumul céarei este concretizat individual (excizia locala a tumorii,
EAPR, limfadenectomia inghinald [operatia Ducuing, operatia Ducuing-Melnikov]).
e 1In CA cu celule bazale tratamentul debuteaza cu interventia chirurgicaldi minim invazivid — excizia
(electroexcizia) locald a tumorii cu respectarea limitelor securitatii oncologice (R0), Tn special in tumorile
cu dimensiuni mici. Tratamentul continud cu radioterapia preoperatorie de lunga durata (45-50,4Gy
administrat in doza de 1,8 Gy timp de 35-40 zile. Radioterapia poate fi asociata cu chimioterapia —
preparatele fluorpirimidinice 400-600 mg/m2 zilnic. In cazul prezentei tumorii reziduale dupa finalizarea
curei depline de radioterapic se efectueaza interventia chirurgicala de volum extins, care este concretizat
individual (reexcizia locald a tumorii, EAPR, limfadenectomia inghinald [operatia Ducuing, operatia
Ducuing-Melnikov]).
e 1n maladia Paget anald debutul tratamentului constd in excizia extinsd a tumorii primare si ariilor de
metastazare - EAPR, limfadenectomia inghinala [operatia Ducuing, operatia Ducuing-Melnikov]).
e 1n cazul CA cu structura histologicid de adenocarcinom de tip intestinal tratamentul este identic cu cel
utilizat in CR cu localizare inferioara ampulara - radiochimioterapiei preoperatoric de lunga durata (45-
50,4Gy administrat in doza de 1,8 Gy timp de 35-40 zile, asociat cu chimioterapia — preparatele
fluorpirimidinice 400-600 mg/m2 zilnic) urmat de tratament chirurgical efectuat in termen de 6-8
saptamani dupa sfarsitul radiochimioterapiei. Volumul operatiei este concretizat individual (excizia locala a
tumorii, EAPR, limfadenectomia inghinald [operatia Ducuing, operatia Ducuing-Melnikov]), respectandu-
se principiile operatiilor radicale:

Principiile operatiilor radicale:
- marginile distala si proximald ale rezectiei intestinului trebuie sa fie la o distantd suficienta de la tumoare,
ca la cercetarea microscopica ele sa nu contina elemente tumorale;
- 1n bloc cu tumoarea trebuie sd fie inlaturat mezoul cu toti ganglionii limfatici regionali, minim 14 —
Mezorectumectomie totala clasica (caseta 1), iar, in cazul verificarii metastazarii ganglionare, interventia
chirurgicala radicala trebuie asociata cu limfadenectomie inghinala [operatia Ducuing, operatia Ducuing-
Melnikov];
- Volumul si caracterul interventiei chirurgicale depind de o complexitate de factori, principalii fiind
localizarea tumorii, gradul de raspandire al procesului tumoral, prezenta si gradul manifestarii
complicatiilor maladiei de baza, maladiile coexistente, varsta si starea generala a pacientului.
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Caseta 15.2. Principiile de tratament paliativ in CA:
Tratamentul paliativ este indreptat spre ameliorarea calitagii vietii si spre majorarea supravietuirii
pacientilor incurabili (stadiul IV).

e Tratament chirurgical:
- In cazul raspandirii procesului tumoral asupra organelor si tesuturilor adiacente, sunt indicate rezectiile
multiviscerale, care constau in inlaturarea tumorii in bloc cu mezoul, toti ganglionii limfatici regionali
si tesuturile/organele adiacente invadate tumoral si operatiile extinse, cand volumul operatiei este mai
mare dacat volumul standard. In cazul prezentei metastazelor unice (solitare) la distantd (ovare, ficat,
pulmoni etc.) este indicata inlaturarea lor simultana paliativa cu operatia pe intestin.
- Tn cazul tumorilor anale nerezecabile si in cazul multiplelor metastaze la distantd sunt indicate
operatiile simptomatice/paliative (derivatii externe-colostomii).

e Tratament simptomatic.

Caseta 15.3. Principiile de PChT in CA [13, 15, 18, 19]:
Criteriile de spitalizare in sectiile specializate de Chimioterapie:
(1 Diagnosticul stabilit morfologic
[J Prezenta indicatiilor pentru tratament specific (chimioterapie, tratament hormonal);
[J Starea generala, ce permite efectuarea tratamentului specific;
[J Lipsa patologiilor concomitente pronuntate (decompensate);
(1 Indicii de laborator —in limitele admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific.

Indicatii pentru chimioterapie:
[J Tn CA scuamos ca monoterapie;
[J Tn asociere cu radioterapia in perioada preoperatorie in stadiile 11, 11l ale CA cu structura histologica
de adenocarcinom de tip intestinal;
[J Tn asociere cu radioterapia in perioada postoperatorie la necesitate si indicatii;
(1 Catratament adjuvant in stadiile Il (G3, Rx, R1, Pnl, LV1) si Il (6 cicluri);
[J Tn formele avansate;
[J Tn formele recidivate;
(] La pacientii cu metastaze hepatice pe cale intraarteriala;
[J La pacientii cu metastaze hepatice - chimioembolizare intrahepatica;
[J Ca tratament adjuvant dupa metastazectomie hepatica sau pulmonara;
[1 Catratament neoadjuvant in cazul metastazelor hepatice.

Selectarea chimioterapiei:
[J Chimioterapia bolii recidivate si metastatice:

e Mayo: Calcium folinate* 20mg/m? i.v. 1-5zi + 5FU 425mg/m? i.v. 1-5zi, fiecare 3-4 saptamani

e LFP: CCNU 80mg/m? per os 1zi + 5FU 400mg/m? i.v. 1-3zi + Cisplatin 120mg/m? i.v. 4zi

fiecare 5-6 saptamani;
e MLF: Mitomycinum* C 10mg/m? i.v. 1zi + Calcium folinate 30mg/m? i.v. 2-5zi + 5FU 425mg/m? i.v. 2-5
zi, fiecare 4 saptamani;

e Capecitabinum 2500mg/m? per os 14 zile, fiecare 3 saptamani;

e Oxaliplatinum 130mg/m? i.v. fiecare 3 saptamani;

e Tegafurum 1200-1600mg per os zilnic;

e Irinotecanum um 350mg/m? i.v., fiecare 3 saptamani

e Raltitrexedum* 3mg/m? i.v., fiecare 3 saptamani

e Bevacizumabum um 5mg/kg i.v., fiecare 2 saptamani

e Cetuximabum 400mg/m? i.v. doza initiald, apoi 250mg/m? i.v. fiecare saptdmana

e FOLFOX (modificat): Calcium folinate* 20mg/m? i.v. 1-5zi + 5FU 425mg/m? i.v. 1-5zi +

Oxaliplatinum 85-130mg/m? i.v., fiecare 3-4 saptamani;

e XELOX: Capecitabinum 2500mg/m? per os 14 zile + Oxaliplatinumum 85-130mg/m? i.v., fiecare 3-4
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saptamani;

e XELOX + Bevacizumabum um: Capecitabinum 2500mg/m? per os 14 zile + Oxaliplatinum 85-
130mg/m? i.v.,fiecare 3-4 saptamani + Bevacizumabum um 5mg/kg i.v., fiecare 2 saptamani;

e XELIRI: Capecitabinum 2000mg/m? per os 1-14zi + Irinotecanum 100mg/m? i.v. 1, 8zi, fiecare
3-4 saptamani;

e XELIRI + Bevacizumabum um: Capecitabinum 2000mg/m? per os 1-14zi + Irinotecanum um
100mg/m? i.v. 1, 8zi, fiecare 3-4 saptamani + Bevacizumabum 5mg/kg i.v., fiecare 2 sdptdmani;

e Irinotecanum + Cetuximabum: Irinotecanum 100mg/m? i.v. 1, 8zi, fiecare 3-4 saptdmani +
Cetuximabumum 400mg/m? i.v. doza initiald, apoi 250mg/m? i.v., fiecare saptimana;

¢ IROX: Irinotecanum 200mg/m? i.v. 1 zi + Oxaliplatinum 85mg/m? i.v. 1 zi, fiecare 3-4 saptamani.

[J Chimioterapia adjuvantd: se recomandd aplicarea regimurilor Mayo, FOLFOX, Capecitabinum,
XELOX (6 cure).

0 Chimioterapia neoadjuvanti: se recomandd aplicarea regimurilor Mayo, FOLFOX +/-
Bevacizumabum , Capecitabinum, XELOX, XELOX + Bevacizumabum , XELOX + Cetuximabum,
XELIRI +/- Bevacizumabum , IROX +/- Bevacizumabum , XELIRI +/- Cetuximabum, IROX +/-
Cetuximabum (péana la 6 cure).

Particularititi de administrare ale unor medicamente citostatice:

Capecitabinum — se va administra peroral 2 ori pe zi cu 30 min. dupa mancare n prize egale;

Oxaliplatinum — se va administra intravenos in 400 ml ser fiziologic de glucoza sub forma de
perfuzie timp de 2-6 ore cu aplicarea prealabild de antiemetice specifice (inhibitori de receptori
S5HT3) si corticosteroizi;

Irinotecanum — se va administra intravenos in ser fiziologic sub forma de perfuzie nu mai
repede de 30 min;

Bevacizumabum - se va administra intravenos in 100-250 ml ser fiziologic de clorurd de
natriu sub forma de perfuzie cu durata de 90 min. prima perfuzie, apoi - 60 min. si 30 min;

Cetuximabum — se va administra intravenos in 400 ml ser fiziologic de clorura de natriu sub
forma de perfuzie cu durata 2 ore 1 zi, apoi timp de o ora fiecare saptamana;

Cisplatin — se va administra pe fon de hiperhidratare (prehidratare — pana la 11 de ser fizilogic
de clorurd de natriu, posthidratare — pana la 11 de ser fizilogic de clorurd de natriu) cu aplicarea
prealabila de antiemetice specifice (inhibitori de receptori SHT3) si corticosteroizi;

Tegafurum — se va administra peroral in 2-3 prize, nu mai mult de 2g pe zi, doza sumara nu va
depasi 30-40g.

Raltitrexedum*—se va administra intravenos in ser fiziologic sub forma de perfuzie de 15 min.

Nota *Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor, dar recomandate de
Ghidurile internationale bazate pe dovezi.

Evaluarea eficientei tratamentului anticanceros:

Metodele de evaluare: subiective, fizicale (vizuald, palpare, percutie), radiologice, endoscopice,
sonografice, tomografia computerizatd, 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).

Evaluarea toxicitdtii 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 datd pe saptmand), analiza biochimica
a sangelui (glicemia, urea, creatinina, bilirubina, transaminazele s.a. in functie de necesitate) inaintea
fiecarui ciclu de tratament), analiza generald a urinei (inaintea fiecarui ciclu de tratament), ECG s.a. in
functie de necesitate.
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Rezultatele la distanta:
Durata remisiunilor,
Supravietuirea fard semne de boala,
Timpul pana la avansare,
Supravietuirea medie.

Contraindicatii pentru tratamentul chimioterapeutic:

e Lipsa verificarii morfologice a maladiei;

e Starea generald, ce nu permite efectuarea tratamentului specific;

e Prezenta patologiilor concomitente pronuntate (decompensate);

o Indicii de laborator —in afara limitelor admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific;
e Lipsa acordului pacientului pentru efectuarea tratamentului specific antitumoral.

Aspecte tactice ale tratamentului medical:

o Cu scop adjuvant vor efectuate 6 cicluri de tratament

e In boala metastatici initial vor fi evaluate cel putin 2 cicluri de tratament.

e In caz de control al procesului, confirmat subiectiv si obiectiv (Remisiune completd, Remisiune partiala,
Stabilizare), tratamentul va fi continuat cu aplicarea aceluiasi regim pana la 6-8 cicluri.

e In caz de avansare a procesului dupa aplicarea I linii de tratament in prezenta indicatiilor respective vor
fi recomandate scheme de tratament de linia Il, 111.

e In cazul inregistrarii simptomelor de toxicitate insuportabild 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.

Caseta 15.4. Principiile de RT in CA [8, 21, 26]:

Criteriile de spitalizare in sectiile specializate:

(1 Diagnosticul stabilit morfologic

[J Prezenta indicatiilor pentru tratament specific radioterapeutic;

[J Starea generala, ce permite efectuarea tratamentului specific;

[J Lipsa patologiilor concomitente pronuntate (decompensate);

[ Indicii de laborator —in limitele admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific.
[J Refuzul pacientului de la operatie.

Indicatii pentru radioterapie:

[J In asociere/fara asociere cu PChT in perioada preoperatorie in stadiile IT (T4a, T4b), II;

[J In asociere/fara asociere cu PChT in perioada postoperatorie ca tratament adjuvant in stadiile 11 (G3,
Rx, R1, Pn1, LV1) si lll;

[ Tn formele avansate;

[ Tn formele recidivate;

[J La pacientii care refuza operatia;

1 La pacientii cu metastaze in oase.

Selectarea radioterapiei:

RT preoperatorie (neoadjuvanta) ca component al tratamentului asociat si complex in CA este de lunga
durata (doza sumara de 45-50,4Gy administrata in doza de 1,8 Gy zilnic timp de 35-40 zile, care poate fi
asociatd cu chimioterapia cu fluorpirimidine - 400-600 mg/m2 zilnic) urmata de tratament chirurgical
efectuat in termen de 6-8 saptamani dupa sfarsitul radiochimioterapiei.

Radioterapia se administreaza la aparate de cobaltoterapie sau la acceleratoare liniare cu energie inalta (6
— 15 MeV). Planificarea pentru radioterapie se efectueaza prin tomografie computerizata.

RT postoperatorie este indicata in cazul prezentei factorilor negativi pentru progresarea maladiei locale
(T4b, N1-2, Rx, R1, LV1, Pnl, G3-4) a CR si se efectucaza peste 4-5 saptamani dupa operatie.
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RT paliativa este indicata in cazul aparitiei metastazelor in oase a CR. RT se efectueaza asupra focarului
cu doza unica de 3 sau 4 Gy zilnic pana la doza sumara de 20-30 Gy

Criteriile de evaluare:
Eficacitatea nemijlocita:
1. Criterii recomandate de OMS (Remisiune completa, Remisiune partiala, Stabilizare, Avansare).

Rezultatele la distanta:
Durata remisiunilor,
Supravietuirea fara semne de boala,
Timpul pana la avansare,
Supravietuirea medie.

Contraindicatii pentru tratamentul radioterapeutic:

e Lipsa verificarii morfologice a maladiei;

e Starea generala, ce nu permite efectuarea tratamentului specific;

e Prezenta patologiilor concomitente pronuntate (decompensate);

e Indicii de laborator — in afara limitelor admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific;
e Lipsa acordului pacientului pentru efectuarea tratamentului specific antitumoral.

C.2.5.7. Evolutia si prognosticul

Evolutia si prognosticul depind in cea mai mare masura de stadiul CA in care pacientul este tratat.
Astfel, in stadiul Tis-1NOMO supravietuirea la 5 ani atinge cifrele 95%, n stadiul T2NOMO —65-70%,
n stadiile T1-4N1-2MO — pana la 40%, iar in stadiul T1-4N0-2M1 — mai putin de 5%.

C.2.5.8. Supravegherea pacientilor

Caseta 16. Supravegherea pacientilor cu CA

Pacientii se vor afla la supravegherea medicului de familie, oncologului raional, medicului specialist
proctolog din CCD Institutul Oncologic.

Regimul de supraveghere:

- primul si al doilea an — 1 data in 3 luni;

- dinal 3-lea an — 1 data in 6 luni;

- dupa al 5-lea an — 1 data in an toata viata.

Volumul cercetarilor:

- examenul fizic (inspectia generala, palparea abdomenului si ariilor ganglionare, tuseul rectal etc.);

- paraclinice;

- CEA (1-3 an — 1 data in 3-6 luni, 4-5 an — 1 data in 6-12 luni, daca pana la tratament nivelul CEA era
marit);

- irigoscopia;

- FCS (peste 1 an, apoi 1 datd in 3 ani);

- radiografia/TC cutiei toracice (1 data in an);

- USG ficatului, spatiului retroperitoneal, bazinului (1-3 an — 1 data in 6 luni, 4-5 an — 1 datd in an);

- investigatii suplimentare la indicatii (TC a organelor cavitatii abdominale, spatiului retroperitoneal;
FGDS; renograma radionuclidd; urografia intravenoasd; fibrobronhoscopia etc.) si consultatia
specialistilor (ginecolog, urolog, etc.).

Nota. Nu existd date convingdtoare, care confirmd necesitatea investigatiilor regulare dupd un
tratament paliativ reusit efectuat pacientilor cu cancer anal metastatic. Sunt recomandate vizite numai
in prezenta simptomelor corespunzatoare. Investigatiile de laborator si instrumentale de asemenea se

.....
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C.2.6. Starile de urgenta

Caseta 17. Starile de urgenta in CA

o Ocluzie intestinala decompensatd. Pacientii, dupa o scurta pregatire preoperatorie, necesitd interventie
chirurgicala urgenta axata primordial pe rezolvarea ocluziei (laparotomie, colostomie) ca etapa initiala
sau finald (la inoperabilitatea tumorii) de tratament. In cazul rezecabilitatii tumorii si daci permite
starea generala a pacientului este posibild inlaturarea tumorii in limitele securitatii oncologice - EAPR.

o Perforatia/penetratia tumorii anale, paraproctite tumorale. Pacientii, dupa o scurtd pregatire
preoperatorie, necesitd interventie chirurgicald urgentd axatd primordial spre lichidarea defectului
intestinal si semnelor de invazie/inflamatie in organele adiacente. Volumul operatiei depinde de starea
generala a pacientului. Tumorile perforate necesita inlaturare in limitele securitagii oncologice la
posibilitate. In majoritatea cazurilor se recurge la colostomie si sanarea/drenarea structurilor/organelor
implicate in procesul tumoral/inflamator.

e Peritonita purulenta prin eruperea abcesului paratumoral impune, dupa o scurtd pregatire
preoperatorie, interventie chirurgicala urgentd indreptata spre lichidarea peritonitei, de obicei fara
rezectia tumorii primare operabile. Operatia, dupd toaleta asepticd minutioasd si drenarea cavitatii
abdominale, se finalizeaza cu aplicarea colostomei si dializei peritoneale.

e Hemoragia profuza din tumoare impune, dupa o scurta pregatire preoperatorie, interventie chirurgicala
urgentd indreptatd spre inldturare tumorii sdngerande in limitele securitatii oncologice, in cazul
tumorilor local operabile, sau colostomie cu tamponarea compresiva hemostatica a canalului anal — n
cazul tumorilor local inoperabile.

C.2.7. Complicatiile

Caseta 18. Complicatiile CA

Ocluzie intestinala (compensata, sub- si decompensata)

Perforatia intestinului (tumoarala) cu implicarea structurilor/organelor adiacente

Proces inflamator perifocal, abces paratumoral, peritonita, pelvioperitonita, paraproctita tumorala.

[ )
[ )
[ )
e Hemoragie
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MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de
AMP

Personal:
e medic de familie
e asistenta medicului de familie

Aparate, utilaj:
e set pentru determinarea sangerarilor oculte — FOBT/FIT

Medicamente:

Preparate pentru tratament simptomatic
v’ analgezice neopioide: (metamizol,
aminofenazona, propifenazona);
analgezice opioide: (morfina, tramadol, codeina, pentazocina, promedol,
omnopon);

antispastice (mebeverina, drotaverina, alverina, pitofenona, papaverina)
antiemetice (Metoclopramida, Ondansetron, Granisetron, Dolasetron,
Palonosetron) etc.

acid acetilsalicilic, paracetamol,

v

v
v

D.2.  Sectiile si
institutiile
consultativ-
diagnostice

Personal:

medic gastroenterolog
medic de laborator
medic anatomopatolog
medic endoscopist
medic imagist

chirurg

asistente medicale
felcer laborant

Aparate, utilaj:

e set pentru determinarea sangerarilor oculte — FOBT/FIT
e fibrocolonoscop

e cabinet imagistic/USG

e cabinet endoscopic (fibrocolonoscop)

Medicamente:

Preparate pentru tratament simptomatic
v analgezice

v spasmolitice

v’ antiemetice etc.

D.3. Sectiile de
profil general ale
spitalelor raionale,
municipale

Personal:

medic gastroenterolog
chirurg

medic imagist

medic endoscopist
medic de laborator
asistente medicale
felcer laborant

Aparate, utilaj:
procedurilor:

Set de aparate si utilaj pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale paliative, urgente (caseta 15)

e set pentru determinarea sangerarilor oculte — FOBT/FIT

e cabinet imagistic/USG

e cabinet endoscopic (fibrocolonoscop)

aparate sau acces pentru efectuarea examindrilor si

Medicamente:
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Set medicamentos pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale paliative, urgente (caseta 15)

Set pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor chirurgicale
urgente

Preparate pentru tratament simptomatic

v’ analgezice

v’ spasmolitice

v’ antiemetice

v’ antibiotice etc.

D.4.
specializate
republican
specializat):

Sectiile
(nivel

Personal:
e medici proctologi
medici radioterapeuti
medici ocologi medicali (chimioterapeuti)
medici de laborator
medici anatomopatologi
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 (caseta 15)

e cabinet endoscopic (fibrocolonoscop  chirurgical, fibrogastroscop,
fibrobronhoscop etc.)

e cabinet imagistic’/lUSG si USG transrectala/TC a organelor cavitatii
abdominale, spatiului retroperitoneal/renograma radionuclida/urografia
intravenoasa etc.

e laborator anatomie patologica

e tonometru

e fonendoscop

e electrocardiograf

e spirometru

Medicamente:

Set medicamentos pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale radicale, paliative, combinate, urgente, seriate, reconstructive
(caseta 15)

Preparate pentru tratament simptomatic:

v analgezice

v spasmolitice

v’ antiemetice etc.

Preparate pentru PChT:

Tegafur

Capecetabina

LV

5-FU

Oxaliplatinum

Irinotecanum

agenti cu actiune pe tinte moleculare (EGF, VEGF, inhibitori COX2).

ANENENENENENAN
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No . Masurarea atingerii Metoda de calcul a indicatorului
Scopul protocolului . . -
scopului Numarator Numitor

1. | A spori depistarea | 1.1. Ponderea | Numarul persoanelor cu | Numarul total de
maladiilor de | persoanelor cu cu|cu varsta 45-70 ani la | persoane cu varsta
fond/precanceroase prin | varsta 45-70 ani la | care  prin metoda | 45-70 ani  supusi
implementarea care  prin  metoda | screening-ului screening-ului
screening-ului screening-ului FOBT/FIT si | FOBT/FIT si
FOBT/FIT si | FOBT/FIT si | endoscopic au  fost | endoscopic pe
endoscopic in grupul de | endoscopic au fost | depistate maladii de | parcursul ultimului
persoane cu varsta 45-70 | depistate maladii de | fond/precanceroase X | an.
ani. fond/precanceroase. 100

(Tn %)

2. | A spori depistarea | 2.1. Ponderea | Numarul pacientilor cu | Numarul pacientilor

precoce a CA. pacientilor cu CA | CA depistat in stadiile | cu CA depistat in
depistat Tn stadiile | neavansate/precoce stadiile III si IV pe
neavansate/precoce (stadiile 1 si II) pe | parcursul ultimului
(stadiile T si IT). (in %) | parcursul ultimului an. | an.

3. | A majora operabilitatea | 3.1. Ponderea | Numarul pacientilor cu | Numarul pacientilor
si rezecabilitatea | pacientilor cu CA la | CA la care s-au efectuat | cu CA la care s-au
tumorilor maligne ale | care s-au efectuat | interventii chirurgicale | efectuat interventii
anusului si rectaului. interventii chirurgicale | radicale pe parcursul | chirurgicale paliative

radicale. (in %) ultimului an. pe parcursul
ultimului an.

4. | A Tmbunatati rezultatele | 4.1. Ponderea | Numarul pacientilor | Numarul pacientilor
tratamentul radical al | pacientilor tratati | tratati radical de CA ce | tratati radical de CA
pacientilor cu CA. radical de CA ce | supravietuiesc cu si fara | ce au decedat din

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

tratament. (in %)

5. | A imbunatati rezultatele | 5.1. Ponderea | Numarul pacientilor | Numarul pacientilor
tratamentul paliativ al | pacientilor tratati | tratati paliativ de CA ce | tratati paliativ de CA
pacientilor cu CA. paliativ de CA ce | supravietuiesc diferite | ce au decedat 1in

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

6. | A imbunatati rezultatele | 4.1. Prevalenta Numarul pacientilor cu | Numarul populatiei

tratamentul radical si
paliativ al pacientilor cu
CA.

/Proportia pacientilor
ce sunt in viata cu
diagnosticul de CA la
100 000 populatie (in
%)

diagnosticul de CA ce
sunt in viata la sfarsitul
anului de studiu.

Republicii Moldova.
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ANEXE
Anexanr. 1
Ghidul pentru pacientul cu cancer anal (CA)
Cancerul anal (CA)

Cuprins
Asistenta medicald de care trebuie sa beneficiati
Cancerul anal
Diagnosticul CA
Tratamentul CA

Tntroducere
Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu CA in cadrul serviciului de
sanatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor cu CA, dar poate fi
util si pentru familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.
Ghidul va va ajuta sd infelegeti mai bine optiunile de conduita si tratament care trebuie sa fie
disponibile in Serviciul de Sdnatate.
Indicatiile din ghidul pentru pacient acopera:
modul in care medicul trebuie sa stabileasca daca o persoana are cancer anal

v" modul in care pacientul poate evita, suspecta cancerul anal sau poate favoriza stabilirea
precoce a diagnosticului de cancer anal
factorii de risc pentru dezvoltarea cancerului anal, manifestarile clinice ale maladiei
variantele de tratament modern in cancerul anal
modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu cancer anal

AN

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sa fie in deplin volum. Aveti dreptul sa
fiti informat si sa luati decizii impreuna cu cadrele medicale care va trateaza. In acest scop, cadrele
medicale trebuie sa va ofere informatii pe care sa le intelegeti si care sa fie relevante pentru starea
Dvs. Toate cadrele medicale trebuie sa va trateze cu respect, sensibilitate, intelegere si sa va explice
simplu si clar ce este cancerul anal si care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.

Cancerul anal
Cancerul anal — este definit ca o aglomerare de celule cu morfologiec anormala, care apar la nivelul
anusului si/sau tesuturilor perianale si cresc rapid cu formarea diferitor mase, numite tumori.
Cancerul anal se dezvolta in toate grupurile de varsta, dar cel mai des se intdlneste la persoanele
peste 50 de ani. Mai frecvent aceastd maladie afecteazd barbatii homosexuali, persoanele cu
deficiente imunologice, persoanele cu multipli parteneri sexuali. Cancerul anal este o maladie relativ
rard, dar tratmentul ei este complicat, de durata si aproape in toate cazurile se finalizeaza cu anus
artificial.

Cauzele dezvoltarii cancerului anal pot fi urmiitoarele:

o Infectia cu HPV si expresia p16 sau p18. Cel mai important factor de risc pentru cancerul anal cu
celule scuamoase este infectia anusului, colului uterin sau vulvei cu HPV, in primul rand tipurile
16 si 18. Dovezi recente aratd ca practic fiecare carcinom scuamos anal este legat de HPV, desi
persista incertitudinea cu privire la impactul diferitelor subclasificari ale virusului. O meta-analiza
recentd sugereaza cd HPV 16 se giseste mai frecvent (75%) st HPV 18 mai putin frecvent (10%)
n carcinoamele anale decét in carcinoamele de col uterin.

e Comportamentul sexual. Este demonstrat cd barbatii homosexuali, persoanele cu un
comportament sexual dezorientat, persoanele cu multipli parteneri/pertenere sexuale sunt mai des
afectati de cancerul anal.

e Imunosupresia. La persoanele cu deficiente imunologice (infectie HIV/SIDA, administrarea
imunosupresorilor etc.) mai des apare cancerul anal.
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Varsta. Riscul de aparitic a CA creste considerabil dupa varsta de 50 de ani. Majoritatea
persoanelor diagnosticate cu acest tip de cancer au peste 50 de ani, odata cu inaintarea in varsta
riscul crescand exponential
Istoricul medical familial (antecedentele eredo-colaterale). Persoanele care au o ruda de gradul
intai (parinti, frati, surori, copii), cu CCR, au un risc crescut de a dezvolta si ei boala. De
asemenea riscul de aparitie a tumorii este corelat cu varsta la care aceasta a fost diagnosticata la
membrii familiei. Un istoric familial cu risc extrem de crescut pentru aparitia CA, este caracterizat
prin urmatoarele:
- cel putin 3 cazuri de CCR in familie, dintre care cel putin un caz este o ruda de gradul intai
(parinte, frate, sora);
- CCR familial, diagnosticat in doua generatii succesive (tata-fiu);
- CCR la o ruda de gradul intai, aparut inaintea varstei de 50 de ani.
Exista 2 afectiuni familiale, cu determinare genetica, care cresc riscul de aparitie a CA: polipoza
adenomatoasa familiala si cancerul ereditar colorectal nonpolipozic. Majoritatea persoanelor
diagnosticate cu aceste 2 afectiuni, dezvoltd la un moment dat CA, de aceea este importanta
efectuarea controalelor medicale regulate si tratamentul acestor afectiuni, petru a oferi un
prognostic cat mai favorabil.
Istoricul medical personal. Riscul de a dezvolta CA creste in urmatoarele situatii:
- istoric personal pozitiv pentru neoplasm colorectal;
- istoric personal pozitiv pentru alte tipuri de neoplasme, precum, cancerul ovarian, cancerul de
endometru sau de san;
- polipi intestinali, rezecati sau nerezecati;
- diagnostic de polipoza familiala;
- fisurile cronice anale, procesele inflamatorii cronice anorectale;
- boala Crohn sau colita ulcero-hemoragica, cu evolutie indelungata (mai mult de 10 ani);
- radioterapia abdomenului si pelvisului.
Alimentatia. Persoancle cu o alimentatic bogata in calorii, predominant proteica sau lipidica (in
special lipide de origine animala), dietele sarace in calciu, cresc riscul aparitiei cancerului anal.
Fumatul. Studiile medicale au aratat ca fumatul (in special consumul exagerat de tutun), creste
riscul de neoplasm anal.
Activitatea fizica. Sedentarismul, lipsa exercitiului fizic regulat, asociate deseori si cu obezitatea,
cresc riscul aparitiei CA.
Greutatea corporala. Persoanele supraponderale au un risc crescut de a dezvolta CA. Persoanele
cu exces de tesut adipos abdominal (obezitate de tip masculin), au un risc mai mare de aparitie a
cancerului decat persoanele cu tesut adipos excesiv reprezentat la nivelul bazinului si coapselor
(obezitatea de tip feminin).
Consumul de alcool. Persoanele care consuma mai mult de 2 bauturi alcoolice zilnic (in special
tarie) au un risc crescut pentru neoplasmul anal.

Cunoasterea cauzelor dezvoltarii cancerului anal are o mare importanta practica, deoarece acestea
pot impune cercetarile indreptate spre diagnosticul precoce al cancerului anal, al maladiilor
precanceroase. De asemenea, pentru evitarea dezvoltarii cancerului anal, Tn grupurile de risc este
necesar de efectuat profilaxia primara si secundara.

Tineti minte: Pentru prevenirea cancerului anal urmati recomandarile:

pastrati o greutate normala, evitati obezitatea;

alimentati-va sanatos: consumati o varietate cat mai mari de alimente bogate in fibre vegetale, in
special fructe, legume, peste si cereale, reduceti cantitatea de grasimi de origine animala;

reduceti cantitatea de alcool consumata;

abandonati cat mai rapid fumatului;

daca sunteti barbat homosexual sau daca aveti mai multi/multe parteneri/e sexuali — utilizati
prezervativele;
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e cvitati relatiile sexuale ocazionale neprotejate;
e mentineti o activitatea fizicd dozatd conform varstei si altor patologii;
e ecfectuati conform indicatiilor specialistului proctolog tratamentul chirurgical (endoscopic) si
medicamentos al maladiilor precanceroase si de fond (polipilor anali si rectocolici, colitei
ulcerative, maladiei Crohn, fisurilor anale cronice etc.).

Manifestarile cancerului anal

Cancerul anal se manifesta prin urmatoarele semne clinice:

Semnele generale (fatigabilitate, slabiciune generala, anemie, scadere ponderald, lipsa poftei de
mancare etc.);

Semnele clinice de dereglari intestinale (dureri in abdomen, dureri in rect/anus, scaun instabil,
garguiment intestinal, constipatii, in special alternate de diaree, amestecuri patologice la scaun
(mucus, sange, puroi sau combinatia acestora), determinarea palpatorie a tumorei anorectale etc.);
Semnele clinice de concrestere in alte organe (eliminari de gaze si fecale pe caile urinare sau din
vagin la femei, dureri lombare etc.).

Daca observati unele din aceste manifestdiri clinice la Dstrd, nu ezitati, adresati-va medicului.
Tineti minte: Succesul tratamentului in cancerul anal este in dependentd directd de stadiul in care
este stabilit diagnosticul, iar tratamentul in stadiile incipiente oferd sansa de vindecare complectai
la 92-95% pacienti.

Diagnosticul de cancer anal se stabileste in baza anamnezei, manifestarilor clinice si este confirmat
prin examinarea, palparea (tuseul rectal) regiunii perineale/anorectale, cercetarile radiologice
(irigoscopia) si endoscopice (rectoromanoscopia, fibrocolonoscopia) complectate de examenul
patomorfologic (citologic si histologic).

Pentru a evita dezvoltarea si pentru a favoriza diagnosticul timpuriu al cancerului anal este suficient
de efectuat urmatoarele investigatii:

e test de sangerare oculta si tuseu rectal - anual sau

e tranzit baritat (irigoscopie) - o data la 5 ani sau

e fibrocolonoscopie totald - 0 data la 5 ani.

Dupa obtinerea rezultatelor investigatiilor efectuate medicul trebuie sa discute rezultatele cu Dvs. si
sd va comunice modalitatea tratamentului.

Tratamentul

Scopul tratamentului radical in CA consta in vindecarea pacientului prin inlaturarea tumorii maligne
anale in limitele tesuturilor normale, conform standartelor mondiale moderne de tratament Th CA.
Metoda principala de tratament radical iIn CA este cea chirurgicald. Interventia chirurgicald poate fi
finalizata cu colostomie (anus artificial). Medicul curant Va va informa despre toate posibilitdtile si
variantele tratamentului pana la inceperea lui. Dupa tratament medicul Va va informa despre
termenii si modalitatile de control ulterior, despre recomandarile care trebuie sa le urmati.

Tn tratamentul cancerului anal se utilizeaza de asemenea chimioterapia si radioterapia in diferite
variante si chimioterapia conform diverselor scheme. Aceste metode de tratament uneori sunt insotite
de efecte adverse, care Vi vor fi explicate de medicul curant.
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Anexa nr. 2

FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in CA

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU CA

1 Numarul figei pacientului
2 Data nasterii pacientului ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 Sexul pacientului 1 Barbat
2 Femeie
4 Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 Data debutului simptomelor Z77/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 Institutia medicala unde a fost solicitat ajutorul | 1 AMP
medical primar 2 | AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
7. Data adresarii primare dupa ajutor medical Z7/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoagte
8. Timpul adresarii primare dupa ajutor medical O0O:MM sau 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 proctologie
2 Sectia chimioterapie
3 Sectia radioterapie
4 | Alte
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa-diagnostica
4 Spital
5 Institutie medicala privata
13. Investigatii endoscopice cu/fara biopsie 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
14. | Examen  histopatologic  cu  verificarea | 1 Nu
diagnosticului de CA 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 radioterapeutic 1 Neoadjuvant
2 Adjuvant
3 Paliativ
18. | Tratament chirugical 1 Radical
2 Paliativ
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|9 | Nu se cunoaste
PREGATIRE PREOPERATORIE
19. | Pregatirea preoperatoric a fost efectuatd in | 1 Nu
spital 2 Da
20. | Timpul efectuarii pregatirii preoperatorii O0O:MM sau 9 = nu se cunoaste
INTERVENTIA CHIRURGICALA
21. | Interventia chirurgicala a fost efectuata 1 Nu
2 Da
22. | Data efectudrii interventiei chirurgicale ZZILLIAAAA
23. Timpul efectudrii interventiei chirurgicale 00:MM
24. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale de la | OO:MM
debutul maladiei
25. | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale de la | OO:MM
momentul interndrii
26. | Operatia efectuata iIn mod Programat
Urgent-amanat
Urgent
27. | Tipul anesteziei Generala
EXTERNARE SI TRATAMENT
28. | Data externdrii (ZZILLIAAAA)
29. | Data transferului interspitalicesc (ZZILLIAAAA)
30. | Data decesului (ZZ/ILLIAAAA)
31. | Deces in spital 1 | Nu
2 | Din cauzele atribuite CA
3 Deces survenit ca urmare a
patologiilor asociate
4 | Alte cauze neatribuite CA
9 | Nu se cunoaste
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Anexa nr.3

CLASIFICAREA PUTERII APLICATIVE A GRADELOR DE RECOMANDARE

Puterea aplicata

Cerinte

Standard Standardele sunt norme care trebuie sa fie aplicate strict si trebuie urmate in

cvasitotalitatea cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta

standardelor, iar atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat
rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicand

faptul, ca sunt posibile mai multe tipuri de interventii si cd diferiti medici pot
lua decizii diferite. Ele pot contribui la procesul de instruire i nu necesita
justificare.

Clasificarea nivelelor de dovezi/de evidente

Nivel de dovezi/ de evidente

Cerinte pentru corespundere

Nivel | a Dovezi obtinute din metaanaliza unor reviuri sistematice, studii
randomizate si controlate.

Nivel I b Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine
conceput, cu metodologie riguroasa.

Nivel Il a Dovezi obtinute din cel pufin un studiu clinic controlat, fard randomizare,
bine conceput, cu metodologie riguroasa.

Nivel Il b Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasi experimental bine conceput,
preferabil de la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel 111 Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute, cu metodologie
riguroasa, studii comparative, de corelatie si caz-control.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experienta clinica a unor
experti recunoscuti ca autoritate In domeniu.

Nivel V Serii de cazuri si opinii ale expertilor.

Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Gradul

Cerinte Corespundere

Grad A | In baza a cel putin unui studiu randomizat si controlat ca | Nivel de dovezi lasau | b

parte a unei liste de studii de calitate, publicate la tema
acestei recomandari.

Grad B | In baza unor studii clinice bine controlate, dar non- | Nivel de dovezi Il a, Il b sau Il

randomizate, publicate la tema acestei recomandari.

Grad C | In baza unor dovezi obtinute din rapoarte sau din opinii | Nivel de dovezi IV

ale unor comitete de experti, sau din experienta clinica a
unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu, atunci
cand lipsesc studii clinice de buna calitate aplicabile
direct acestei recomanddri.

Grad D | In baza unor recomandiri bazate pe experienta clinici a | Nivel de dovezi V

grupului tehnic de elaborare a acestui ghid sau protocol.
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