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MANAGEMENTUL DIAGNOSTIC AL CANCERULUI COLORECTAL
Serghei Stepa
Scoala de Management in Sanatate Publuca USMF ,Nicolae Testemitanu”

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* place, constituting 28,8%qq0 (2009) of which 61%gqo are advance stages (111 - V).

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 ocupa locul I in structura morbiditatii oncologice in Republica
Moldova constituind 28,8%q0 la finele a. 2009, 61,0%g0 dintre care se depisteaza in stadii
avansate (I1I s1 IV).

Studiul a 711 fise de observatie din IMSP Institutul Oncologic a permis de a concretiza
simptoamele de bazda a maladiei si a elabora un algoritm de diagnostic care va permite
imbunatatirea considerabild a depistarii precoce a cancerului colorectal.

Cuvinte chee: cancer colorectal, morbiditate, structura.

Actualitatea temei

Cancerul ramane o problema de sanatate publica cu un impact urias asupra morbiditatii si
mortalitatii populatiei.

Cancerul colorectal pe parcursul ultimilor ani mentine intiitate in structura morbiditatii
oncologice, constituind 12,8% din tumorile maligne depistate, fiind urmat de cancerul glandei
mamare 11,2%, cancerul bronhopulmonar 10,2%, cancerul cutanat 9,7% si cel gastric care pe
parcursul anului 2009 a constituit 5,8%.

Prognosticul cancerului colorectal depinde de o multitudine de factori care pot fi grupati
in mai multe categorii: factori care tin de stadiul tumorii, factori clinici, factori histopatologici si
factori biologici (oncogenetici si moleculari).

Indiscutabil ca rezultatele indepartate ale tratamentului aplicat sunt direct proportionale

eqge vy
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suporta tratamentul necesar.

Fara indoiala, cei mai importanti factori pentru prognosticul supravietuirii il constituie
gradul invaziei tumorale in perete si prezenta metastazelor in ganglionii regionali - stadiul in care
a fost diagnosticat cancerul colorectal. Evident, cu cat stadiul cancerului de colon sau de rect este
mai avansat cu atat speranta de viatd este mai mica .

Astfel, daca in stadiul O - TNM supravietuirea la 5 ani este de peste 95 %, in stadiul IV,

cand sunt prezente metastazele la distanta, aceasta scade dramatic sub 7%.
Gradul invaziei tumorale a peretelui colonic (T) afecteaza prognosticul independent de statusul
limfoganglionilor regionali (N). Totusi, gradul invaziei peretelui se poate corela in aprecierca
prognosticului, cu numarul de ganglioni regionali metastazati. In edifia curentd (a sasea) a
stadializarii TNM conform AJCC, stadiul II este subimpartit n doud substadii II A si II B, iar
stadiul III este subimpartit in substadiile IITA, IIIB, and IIIC pe baza atat a extensiei tumorale in
grosimea peretelui intestinal cat §i a numarului de limfonoduli regionali afectati.

Analizind adresabilitatea dupa stadii in Institutul Oncologic pe parcursul ultimului an,
putem conclude, ca in stadiul I se adreseaza 1.7 % - cu cancer rectal si 1.6 % - cu cancer colonic;
in stadiul II 30,7 % - cu cancer rectal si 14.1 % - cu cancer colonic, in stadiul III 30,5% - cu
cancer rectal si 40,5% - cu cancer colonic si spre regret 30,9 % - cu cancer rectal si 36,6% - cu
cancer colonic se adreseaza in stadiul IV al maladiei, cind tratamentul radical practice este
imposibil. Reiesind din cele expuse s-a decis de a elabora algoritmul diagnostic si a recomanda o
conduita comportamentala cit pentru medici, atit si pentru pacienti.

In urma analizei datelor din literature de specialitate si a fiselor de stationar al pacientilor
tratati in IMSP Institutul oncologic, au fost determinati urmatorii factori clinici cu importanta
prognostica:

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

neoplasm colorectal. Totusi, numai aproximativ 3 % dintre carcinoamele colorectale apar la
pacienti cu varsta sub 30 de ani, iar dintre acestia doar 11 % au stari precanceroase in
antecedente cum ar fi polipoza adenomatoasa familiala sau colita ulcerativa.
Bolnavii tineri se pare ca au un prognostic rezervat datoritd prezentei mai frecventd a unor
tumori slab diferentiate cu un grad inalt de malignitate (53% la tineri fata de 20% in loturile
neselectate dupa varstd). Majoritatea acestor pacienti tineri se prezintd intr-un stadiu avansat
datorita diagnosticarii tardive, gradului slab de diferentiere tumorale si prezentei in numar mare a
celulelor tumorale mucosecretantr si ,,in inel cu pecete”, care induce la un prognostic rezervat.
Oricum, la analiza supravietuirii corelata cu stadiul cancerului colorectal, nu se constata diferente
semnificative in prognosticul grupelor tinere de varsta. [3].

La bolnavii cu varste peste 70 de ani prognosticul este influentat negativ de rata scazuta a
rezecabilitdtii datoritd stadiului avansat si/sau patologiei concomitente, dar si datorita mortalitatii
postoperatorii mai ridicate; in ultima perioadd insd, s-a raportat si la aceste grupede varsta o
imbunatatire a prognosticului datoritd schemelor moderne de tratament.

Sexul. Cele mai multe studii statistice atribuie un prognostic mai bun femeilor cu cancer
colorectal, la fel ca si pentru alte localizarii ale cancerului [2].

Obstructia si perforatia. Ocluzia intestinald cronica in deosebi cea acutd si perforafia
tumorii Inrautdtesc semnificativ supravietuirea In neoplasmelele colorectale, unele studii
apreciindu-le ca factori de prognostic independenti de stadiul tumorii [4]. Asocierea acestor doi
factori care influenteazd negativ prognosticul la aceeasi pacienti face ca, dupd unele studii,
supravietuirea la 5 ani sa scada la doar 6% [2], iar recidiva bolii dupa rezectie sa fie crescuta [1].

In conditii de chirurgie de urgentd, cum se intampla in cazul tumorilor obstructive cu
ocluzie intestinala, se considera ca numai la 50% din pacientii operati poate fi efectuata intentie
curativa, morbiditatea si mortalitatea postoperatorie fiind evident mai mare fatd de operatiile
programate. Chiar daca se poate efectua o chirurgie oncologic ,,curativa” supraviefuirea la 5 ani
in aceste cazuri este rareori mai mare de 30% [2].

In cazul tumorilor maligne colorectale perforate in cavitatea peritoneald, aceasta este
insdmantatd cu celule tumorale, ceea ce face ca gestul terapeutic chirurgical sa nu mai poata fi
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considerat curativa si prin aceasta, speranta de supravietuire este diminuatd considerabil. Pe un
lot de 99 de cazuri cu perforatie tumorala libera sau acoperita s-a constatat o supravietuire la 5
ani de 41,4 % pentru sublotul de 58 pacienti cu perforatie acoperitd, si de numai 7,3% pentru cei
41 pacienti cu perforatie libera [2].

Sediul tumorii primare. Sunt opinii diferite cu privire la modul in care localizarea
cancerului colorectal pe diverse segmente ale intestinului gros ar influenta sau nu, supravietuirea.

Un studiu arata ca localizarea cancerului sub a peritoneu pe rect (rectul subperitoneal) ar
diminua supravietuirea la 5 ani comparativ cu localizarile deasupra acestei reflexii (rectul
intraperitoneal) si pe colon [5]; deci cancerul de rect ar avea un prognostic mai nefast decat
cancerul de colon. S-ar parea ca localizarile pe colonul drept ar avea un prognostic mai pesimist
decat cele la nivelul colonului stang, supravietuirea fara recidivare la 3 ani dupa tratament
chirurgical fiind mai mare cu 2-14 % pentru cancerele colonului stang comparativ cu cele
localizate pe colonul drept [4], faptul se lamureste prin disectia mai dificild tehnic a bazinelor
limfatice de metastazare de la nivelul originii arterei mezenterice superioare.

Pronuntarile clinice. Conform datelor Mogos D, Paun M. 2000 programele de screening
pentru cancerul colorectal au ardtat ca tumorile diagnosticate la pacientii asimptomatici sunt mai
putin avansate si au un prognostic mai bun. Supraviefuirea de 5 ani este mai buna la acesti
pacienti - 71%, comparativ cu pacientii cu o simptomaticd pronuntatd - 49%, fapt lamurit prin
ceia ca simptomatica apare la tumorile avansate si este mai mult caracteristicd complicatiilor
aparute pe fonul tumorii maligne [6].

Corelandu-se procentajul supravietuirii peste 5 ani cu semnele clinice predominante,
Copeland et al. gaseste urmatoarele date: 37% - anemie, 35%- tumora palpabila, 24% - semen de
obstructie [2]. Este logic ca atunci cand sunt prezente complicatiile si/sau cancerul este depistat
in stadiu avansat este afectat atat prognosticul imediat postoperator cat si supravietuirea la
distanta.

Durata simptomatologiei. Unii autori au raportat in trecut, la pacientii cu o
simptomatologie mai lunga de 6 luni o ratd de supravietuire la 5 ani mai ridicata, posibil datorita
cresterii mai lente a tumorii [7].

Totusi, numeroase studii mai recente au aratat ca nu exista o corelatie intre durata scurtd a
simptomatologiei si o imbunatatire a supravietuirii postoperatorii si nici intre o suferinta clinica
de mai lunga durata si o agravare a prognosticului la distanta [2]. Se poate presupune cd o
simptomatologie mai scurta ar trada o tumord mai agresivd, pe cand o simptomatologie
indelungata ar fi mai caracteristice unor tumori mai putin virulente, deci cu un posibil prognostic
mai bun; 1nsd trialurile randomizate, cu analize multivariate corelate cu stadiul neoplaziei
colorectale, nu au aratat nicio asociere intre durata simptomelor si supravietuire [8].

Rectoragia. Rectoragia asociatd cu cancerul colorectal, spre deosebire de complicatiile
acute cum ar fi obstructia sau perforatia, se coreleaza cu un prognostic mai bun, posibil datorita
faptului ca duce la alarmarea pacientului cu diagnostic si tratament mai precoce. Un studiu
statistic efectuat pe un lot de 267 cazuri de cancer de colon drept, constata ca supravietuirea la 5
ani a fost de 54% pentru pacientii care prezentau clinic hemoragie, 28% pentru cei cu obstructie
si doar 11% pentru cei cu perforatie [2].

Transfuziile de componenti sangvini perioperatorii. Administrarea de sange perioperator
este asociatd conform unor autori cu cresterea ratei de recidiva, reducand intervalul de
supravietuire fard progresarea maladiei, sau chiar cu scaderea supravietuirii totale. Se crede ca,
de fapt, sunt responsabile pentru aceasta motivele pentru care a fost necesara transfuzia de sange.
Totusi se poate deduce ca trebuie acordatd o atentie mai mare faptului de a nu recurge la
transfuzii de sange perioperatorii decat daca acest lucru este considerat indicatie apsoluta.

Alt grup de de factori inportanti in prognosticul cancerului colorectal il constituie
factoriii histopatologici (Morfologia tumorii cu gradul de diferentiere a acesteia; afectarea
metastaticd a ganglionilor limfatici regionari si numarul de ganglion afectati). Aceste sunt in
strinsa concordanta cu clasificarea stadiala TNM.

Majoritatea pacientilor cu cancer colorectal pind a se adresa in institutii specializate la
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tratament sunt tratati la locul de trai pentru maladii cornice aga cum colecisto-pancreatita cronica,
gastrita cronica, colite cornice si cel mai des de hemoroizi cronici fara investigarea colonului si
rectului, in unele cazuri fara un banal tuseu rectal.

Scopul studiului
A elabora un algoritm diagnostic pentru medicii de familie si medici specialisti pentru
ameliorarea diagnosticul precoce al canceriului colorectal.

Materiale si metode
Au fost analizate fisele medicale si anamneza la pacientii tratati in IMSP Institutul
Oncologic pe parcursul anului 2009 (711pacienti).

Rezultatele obtinute

Cele mai dese simptoame incipiente pentru cancerul colorectal au fost dereglarea
pasajului intestinal 74% %, constipatii — 32%, diaree 42%, eliminari mucosangvinolente in 67%
si alte simptome mai rar intilnite ca anemie, anorexie si foarte rar durerea ca simptom incipient.

Bolnavii cu acuzele susnumite se adreseazd la medicul de familie, fiind investigati
preponderant pentru a exclude o maladie cronica, ignorind vigilenta oncologicd, perzind
momentul oportun pentru inceperea tratamentului timpuriu.

Ca rezultat al acestui fapt mortalitatea prin cancer colorectal pe anul 2009 a constituit
28,8%, ce constituie 750 de decese, iar supravietuirea generald de 5 ani a constituie 46,4%
pentru cancerul colonic si 43,6% pentru cel rectal.

Intru diagnosticarea sau excluderea maladiei oncologice a rectului si colonului a fost
elaborat urmatorul algorit de diagnostic la toate nivele ale sistemului ocrotirii sanatatii de la
nivel de medicina primara pina la nivelui de asistentd medicala tertiala:

1. Anamneza minutioasa a debutului maladiei.

2. Anamneza eriditard, ce tine de maladii oncologice pentru a exclude simptoamele
eriditare: Linci I si Linci II, polipoza difuza si alte maladii precanceroase.

3. Examinarea clinica din partea tractului digestive: palparea, percutia, auscultarea.

La aceste manipulari poate fi polpata insusi tumoarea, sau clinic poate fi detreminatd
prezenta unei inflamatii paratumorale care In majoritatea cazurilor este prezentd in
tumoarile maligne. Percutia poate sd ne demonstreze balonarea regionald a unor parti ale
colonului comparative cu partile distale. Auscultatia ne demonstreaza prezenta unei
hiper-peristaltism sau aprecierea zgomotului de picaturii in cadere, care de asemenea
necesita efectuarea controlului amanuntit al tractului gastrointestinal.

4. Efectuarea tuseului rectal in deponderentd de pozitia pacientului ne permite depistarea
tumorilor rectale pini la nivelul de 11-12 cm. Insi, amprentele de pe minusi pot
argumenta necesitatea unei investigatii ale intestinului (urme de singe, mucozitdti sau
produse alimentare 1n digestive incompletd).

5. La prezenta suspectiei unei maladii colorectale pacientul necesita a fi indreptat la medical
specialist proctolog sau chirurg pentru examinarea la urmatorul esalon al sistemului
medical, unde obligatoriu este indicate RRS, colonoscopia sau irgoscopia, reiesind din
recomandabil de efectuat biopsia cu indreptarea materialului colectat la laboratorul
morfopatologic, iar in cazul investigatiei rediologice aceasta sd includa toate portiunile
colonului si rectului.

6. Dupa consultatia medicului specialist, in dependenta de rezultatele investigatiilor, se
stabileste sau se suspectd diagnosticul de maladie precanceroasa sau cancer colorectal si
pacientul este indreptat la central consultative al IMSP IO pentru tratament combinat si
complex. lar in cazul excluderii maladiei oncologice se aplicpa tratament al maladiei
depistate la locul de trai sau la alte Institutii republican de profil coresunzator.

247



7. La nivelui institutiei tertiale se aplica tratament combinat si complex in conformitate cu
protocoalele clinice Nationale si standartele de tratament ale cancerului colorectal

Discutii

Cresterea continua a incidentei cancerului colorectal a dublat numarul de bolnavi tratati
pentru maladia data. Concomitent cu marirea numarului bolnavilor creste si numarul pacientilor
depistati in stadiile avansate, care au un prognostic rezervat pentru supravegherea acestora.

Implementarea screeningului (hemocult test) posibil pentru cancerul colorectal in
Republica Moldova la momentul actual este destul de rezervat din motivul costului execiv al
acestuia si din motivul social. Acest argument poate fi explicat prin faptul ca in regiunile rurale
lipseste sistemul de canalizare si apeduct centralizat. Pind in prezent viceurile in majoritatea
localitatilor sunt in afara casei unde lipsesc conditiie igienice elementare, ce nu permite nici
vizualizarea ordinara a excrimentelor la prezenta singelui si mucozitatilor.

Algoritmul de diagnosticare va permite cu cheltuieli materiale minime diagnosticarea
precoce a maladiei, marind astfel vigilenta oncologica. Acest fapt va majora supravetuirea
generald a acestei categorii de bolnavi si desigur va creste prevalenta.

Concluzii

1. Depistarea precoce al cancerului colorectal poate fi amelioratd, prin 1indeplinirea
recomandarilor standartelor si protocoalelor clinice de diagnostic si tratament ale acestor
maladii.

2. Includerea efectuarii a hemocult testului la persoanele de la virsta de 50 ani, vor ameliora
indicii depistarii precoce si nemijlocit, rezultatele supravietuirii ale pacientilor cu cancer
colorectal.

3. Elucidarea facrorilor cancerigeni, simptomelor precoce ale cancerului colorectal si profilaxia
primard cu mediarizarea acestora in populatie va spori vigilenta oncologicd, marind
adresabilitatea si va micsora rata stadiilor avansate.

4. Exexutarea algoritmului diagnostic si curativ pentru cancerul colorectal, va permite
excluderea erorilor in diagnostic §i1 va micsora intervalul de timp de la aparitia primelor
simptome pind la atlicarea tratamentului radicl.
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ASPECTE MEDICO-SOCIALE A PACIENTILOR CU TUBERCULOZA DIN
RAIONULL HINCESTI
Alexandra Cornei
Scoala de Management in Sanatate Publuca USMF ,Nicolae Testemitanu”

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 prezinta o prioritate majora a sanatatii publice.

Conform rezultatelor datelor statistice situatia epidemiologica a tuberculozei in
raionul Hincesti desi poartd un caracter de stabilizare , se mentine la un nivel Inalt.

In acest articol sunt evidentiate aspectele medico-sociale a pacientilor cu tuberculoza
in raionul Hincesti .O importantda deosebitd in realizarea problemei abordate 1i revine
rolului medicului de familie sia pacientului prin schimbarea comportamentului  fatd de
sandtatea proprie.

Actualitatea temei

Tuberculoza constitue o problema majord de sandtate publica atit pentru Republica
Moldova cit si pentru sistemul de sdnatate a raionului Hincesti

Tuberculoza se considera boald infectioasda vindecabild pulmonard . Depistarea precoce
a pacientilor infectati cu tuberculozd si tratarea corectd, duce la vindecare fara consecinte la
marea magoritate a bolnavilor Importanta studierii tuberculozei rezultd din impactul
epidemiologic, social,medical si economic. Importanta medicala si sociala a maladiei se
explicd prin dinamica raspindirii, gradul de afectare a sanatatii, precum §i prin povara
produsa de tuberculoza asupra indiviziilor infectati si societatii in intregime. [5, 10].

Asistenta medicala pacientilor ce sufera de tuberculozd in raion este acordatd de
medicul ftiziopulmonolog si de catre lucrdtorii din AMP in conformitate cu obiectivele si
strategiile Programului Teritorial de Control si Profilaxie Tuberculozei pentru anii 2006-
2010.

Directiile principale intru realizarea Programului Tertorial de Control si Profilaxie
a Tuberculozei in raionul Hincesti pentru perioada anilor 2006- 2010 sunt : perfectionarea
si optimizarea controlului si profilaxiei tuberculozei , elaborarea masurilor de prevenire a
formarii chimiorezistentei si a masurilor in scdderea incidentei, invaliditatii, mortalitatii prin
tuberculoza

S-a amplificat gradul de constientizare si responsabilitate a factorilor de decizie

249



