Stiinte Medicale 69

SCREENINGUL ENDOSCOPIC PENTRU
CANCERUL COLORECTAL iN REPUBLICA MOLDOVA

Levca Ciprian - oncoproctolog, cercetator stiintific,
Nicodim Belev — dr. hab. st. med., profesor universitar, oncoproctolog,
cercetator stiintific principal;

Porfirii Rusu - dr. hab. st. med., oncoproctolog, cercetiator conferentiar;
Vadim Ghervas - seful Centrului de Screening Colonoscopic, medic endoscopist;
Marcel Ciobanu - dr. st. med., oncoproctolog, cercetator stiintific superior;
Nicolai Pinzari - dr. hab. st. med., seful sectiei proctologie, oncoproctolog;
Lidia Géarleanu - dr. st. med., oncoproctolog, cercetitor stiintific superior;
Diana Iarovoi - sefa sectiei Diagnostic Endoscopic si Interventional, medic endoscopist;
Inga Chemencedji - sefa sectiei morfopatologie, medic morfopatolog;
Octavian Patrascu - oncoproctolog;

Veaceslav Laur - oncoproctolog; Diana Rusnac - medic rezident-oncolog.

tel. +37367347511, e-mail: ciprianlevca@gmail.com,

Rezumat

Impactul negativ al cancerului colorectal este enorm pentru sdndtatea publica in toata lumea, inclusiv si in Republica
Moldova. Depistarea precoce a cancerului colorectal si a starilor precanceroase sporesc sansele unui tratament de suc-
ces si de supravietuire pentru acesti pacienti, eficientizand si cheltuielile in sistemul ocrotirii sanatatii. Cea mai eficace
metoda este Screeningul endoscopic, realizat prin colonoscopie la populatia asimptomatica. In Republica Moldova se
realizeaza Screening endoscopic selectiv. Selectia (la nivelul asistentei medicale primare) se efectueaza in 2 grupe de
persoane: Grupul I: Persoanele asimptomatice (45-70 ani) efectueaza Testul la sdngele ocult 1 datd/2 ani. Persoanele
pozitive efectueaza colonoscopia. Grupul 2 (screening in familiile ereditar agravate): Rudele asimptomatice de gradul I
ale pacientilor cu: cancer colorectal, sindroamele Lynch 1 si 2, Peutz-Jaghers, Gardner, Cowden, Turcot, Gorlin, Cancer
primar multiplu, Polipoza familiara, boala Cronh, Colita ulcerativa nespecifica. Aceste persoane efectueaza colonosco-
pia 1 datd/2 ani pana la 70 ani (fira Test la sdngele ocult). In cazul depistarii patologiei colorectale, colonoscopia este
completata cu biopsie partiald ori excizionala pentru examen histologic. De la implementarea Screeningului endoscopic
(01.04.2016-30.09.2018) au fost efectuate 6646 colonoscopii, barbati-2163 (32,6%), femei-4483 (67,4%), fara patolo-
gie-5478 (82,4%), patologii neoncologice-41 (0,6%), stari precanceroase-766 (11,5%), cancer colorectal-361 (5,4%), din
care - stadii incipiente de cancer colorectal-65 (18%).

Concluzii: 1. Pentru eficientizarea Screeningului endoscopic pentru cancerul colorectal este preconizata si necesara
utilizarea largd a testului iFOBT/FIT (Immunological faecal occult blood test), cu sensibilitate si specificitate Tnalta. 2.
Implementarea si realizarea Screeningului endoscopic poate spori depistarea precoce a cancerului colorectal si a starilor
precanceroase, poate ameliora indicatorii pentru cancerul colorectal, eficientizand si cheltuielile in sistemul ocrotirii
sanatatii.

Cuvinte-cheie: cancer colorectal, screening endoscopic, colonoscopie.

Summary. The Endoscopic screening for colorectal cancer in Republic of Moldova

The negative impact of colorectal cancer is enormous for public health worldwide, inclusive inRepublic of Mol-
dova. Early detection of colorectal cancer and precancers increase the chances of successful treatment and survival for
these patients, also improving theexpenses in health care system. The most effective method is Endoscopic screening,
performed by colonoscopyin the asymptomatic population. Endoscopic screening is selective in Republic of Moldova.
Selection (at the level of primary health care) is carried out in 2 groups of people: Group I: Asymptomatic subjects (45-70
years old) perform theOccult blood test once/2 years. Selected Ocult blood test-positive subject perform the colonoscopy.
Group 2 (screening in aggravated hereditary families): First degree asymptomatic relatives of patients with: colorectal
cancer, Lynch 1 and 2, Peutz-Jaghers, Gardner, Cowden, Turcot, Gorlin syndromes, Multiple primary cancer, Familial
polyposis, Cronh disease, Nonspecific ulcerative colitis. These subject perform the colonoscopy once/2 years up to 70
years old (without Ocult blood test). In the case of colorectal pathology, the colonoscopy is completed by a partial or
an excisionalbiopsy. Since the beginning of the Endoscopic screening(01.04.2016-30.09.2018),6646colonoscopieshave
been performed, male-2163 (32,6%), female-4483 (67,4%), without pathology-5478 (82,4%) , non-cancer pathologies-41
(0.6%), precancers-766 (11,5%), colorectal cancer-361 (5.4%), of which early stages of colorectal cancer-65 (18%).

Conclusions: 1. In order to make the Endoscopic screeningmore efficient for colorectal cancer, iFOBT/FIT (Im-
munological faecal occult blood test), with a high sensibility and specificity, should use widely. 2. The implementation
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of Endoscopic Screening can increase early detection of colorectal cancer and precancers, can improve the colorectal
cancer indicators, and also save expenses in health care system.
Key words: colorectal cancer, endoscopic screening, colonoscopy.

Pe3oMe. DHI0CKONMUYECKHIT CKPHHMHT KOJIOPEeKTAJIbHOro paka B Pecnny6smke Mosagosa

HeraruBHoe BiMsiHUE KOJIOPEKTAIBHOIO paKa OrpoOMHa JJlsi OOIIECTBEHHOI'O 3/[paBOOXPAHEHHUsI BO BCEM MHpE, B TOM
yucie u B PecriyOnnke MomnyioBa. PanHee BBISIBIICHHE KOJOPEKTAIBHOIO PaKa U MPEIPAKOBBIX COCTOSIHUI YBEJIMUNBAET
IIAHCHI Ha YCIENIHOE JICYCHHUE U YIyYILICHUE BBDKUBACMOCTH ISl OTHX MAIMEHTOB, a TAK)KE VISl ONITUMU3AIMH PacXo-
JIOB 311paBooxpaHeHust. Hanbomee 3(h(eKTHBHBIM METOAOM SBIISICTCS DHIOCKOIMYECKUN CKPHHUHT, BBIIOJIHSAEMBIN KO-
JIOHOCKOTIHEH B OeccuMmToMHOW momyisiiun. B PecrmyOnrke MosoBa mMpoBOIUTCS BRIOOPOYHBIH DHJ0CKOITNYIECKHIA
CKpHHUHT. BBIOOp TIpOBOANTCS y 2 TPYIII JIFONIEH Ha YPOBHE MIEPBUIHON MEINKO-CAaHUTAPHOM momonty. [ pyrma 1: AcuM-
nroMaruaeckue auma (45-70 eT) mpoBOIAT aHAIN3 Ha CKPBITYIO KPOBB OUH pa3 B 2 Tofa. JIFomu ¢ MOJI0KUTEIEHBIMH pe-
3yJbTaTaMH1 TPOBOASAT KOJIOHOCKONHIO. [pymma 2: CKpHHUHT B OTATYAIOIINX TIOTOMCTBEHHBIX CEMbSIX, Y O€CCHMITOMHBIX
POICTBEHHHKOB TEPBOI CTEMEHH OONBHBIX C: KOJOPEKTAJIbHBIM pakoM, cmHApoMamu Jlmaua 1 u 2, Ileditc-/[xarepca,
T'apnuepa, Kaynena, Typko, ['opnuna, [lepBUaHBIM MHOKECTBEHHBIM pakoM, CeMeHHBIM MOIUII030M, 001e3HbI0 KpoHa,
He crnienn¢uveckuii s3BEHHBIM KOJIMTOM. DTH JIFOIU BBITOIHSIOT KojoHOCKOMHIO 1 pa3 B 2 roxa mo 70 ser (Oe3 aHann3a
Ha CKPBITYIO KpOBB). B citydae KoopeKTaibHOH MaTojoruy, KOJIOHOCKOIUS 3aBepIIaeTcsi OMOICUeH WM MCCEYeHUEM
JUTS TUCTOJIorHYecKoro oocnenoBanus. C Havana peanusanuu JHnockonuueckoro ckpununra (01.04.2016-30.09.2018)
OBUTH BBITIOJTHEHB! 6646 KoMOHOCKONNH, y My)4unH-2163 (32,6%), y xenmmnn-4483 (67,4%), 6e3 nmaronoruu-5478 (82.4
%), HeoHKoornueckue naroiorun-41 (0,6%), mpenpakoBeie coctossHUsA-766 (11,5%), komopekranpHbIi pak-361 (5,4%),
13 KOTOPBIX - HA PAHHHX CTaJUSIX KOJOPEKTaIbHOTO paka-65 (18%) ,

BeBomsr: 1. s ontuMu3anuy DHIOCKOMYECKOTO CKPHHUHTA KOJOPEKTAIBbHOTO paka HEOOXOIMMO BHEAPEHUE U
ucnonp3oBanue iIFOBT / FIT tecta (HMMMYHOIOTHUECKAH TECT Ha CKPHITYIO KPOBB) C BBICOKOW UYBCTBHTEIBHOCTHIO U
cnemduaHOCTRIO. 2. BHeapenue u peanuzamus DHI0CKOIMTMYECKOTO CKPHHUHTA MOXKET CTIOCOOCTBOBAaTh PAHHEMY BBISIB-
JICHUIO KOJIOPEKTAILHOTO PAKa ¥ MPEAPAKOBBIX COCTOSHHN, MOXKET YIYUIIHTh TIOKa3aTeIH Ui KOJIOPEKTAIBHOTO PaKa, a
TaKXe ONTUMHU3HPOBATh PACXObI 3PaBOOXPAHEHHUS.

KuroueBsble cJj10Ba: KOJNOPEKTAJIBbHBIN paK, HI0CKONMMYECKUH CKPUHUHI, KOJIOHOCKOIIHSI.

Aspecte generale anual, reprezentand una dintre cele mai frecvente ma-
Cancerul colorectal reprezinta o problema de sa- ladii neoplazice in majoritatea tarilor din lume. Ris-
ndtate publicd, cu un impact semnificativ negativ asu-  cul de a dezvolta cancer colorectal creste cu varsta, in
pra morbiditatii si mortalitatii populatiei de pe glob.  90% cazuri pacientii au o varsta > 55 ani.
In ultimii 25 de ani, in toatd lumea se evidentiaza o Tendintele epidemiologice ale cancerului colo-
crestere exponentiald a bolnavilor cu cancer colorec- rectal in Republica Moldova sunt similare cu cele din
tal, cu circa 1 mln. cazuri noi si circa 500.000 decese  Europa si majoritatea tarilor din lume. Din anul 2008,
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Fig. 1. Indicatorii principali pentru cancerul colorectal
pe parcursul ultimilor18 ani in RM
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cind cancerul colonic si cel rectal s-au apreciat ca o
singurd nosologie, cancerul colorectal s-a plasat pe
locul I in structura maladiilor oncologice din Repu-
blica Moldova.

Depistarea acestei patologii in stadii tardive im-
pune cheltuieli foarte mari pentru tratament si reabi-
litarea acestui contingent de pacienti, dar cu rezultate
modeste la capitolul supravietuire si calitatea vietii.

Depistarea precoce a patologiilor oncologice
colorectale in stadiile precanceroase ori chiar si in
stadiile incipiente de cancer va spori foarte mult san-
sele si calitatea unui tratament de succes pentru acesti
pacienti, dar si va permite economia si gestionarea
mai eficientd a finantelor in sistemul de sanatate. Ca
rezultat, va creste supravietuirea, se va reduce frec-
venta progresarii bolii si invaliditatii populatiei prin
cancerul colorectal.

La moment, cea mai eficace metoda de depista-
re a starilor precanceroase colorectale si a cancerului
colorectal in stadiile incipiente ramane a fi Screenin-
gul endoscopic, realizat prin colonoscopia activa la
cetdtenii aparent sandtosi / asimptomatici, care si-a
dovedit eficacitatea prin multiple studii randomizate
in multe tari ale lumii, unde a si fost aplicata, micso-
rand mortalitatea cu pina la 15-33%.

Notiune de Screening al cancerului colorectal —
depistarea activa a patologiilor oncologice colorecta-
le la populatia asimptomatica, dar cu risc sporit de a
dezvolta aceste patologii. In asa fel, aceste patologii
se depisteaza in stadiul maladiilor precanceroase ori
in stadii incipiente de cancer.

Spre exemplu — polipii colorectali se malignizea-
za 1n circa 80%, dar intr-un timp destul de indelungat
(8-12 ani). Aceasta perioada ar fi optimald pentru un
diagnostic precoce si tratament miniinvaziv endosco-
pic, eficace si ieftin pentru aceste patologii.

Scopul Screening-ului cancerului colorectal —
diagnosticul activ colonoscopic si tratamentul speci-
alizat al patologiilor oncologice colorectale in fazele
precanceroase si in stadiile incipiente de cancer. Con-
ceptul oricarui screening este de a depista cat mai pre-
coce o maladie interesata, dar o datd depistata, acest
pacient este scos din programul de screening si este
gestionat ulterior de mecanismele de dispensarizare,
elaborate pentru fiecare maladie 1n parte. Deci, paci-
entii cu patologie oncologica colorectald deja confir-
mata, nu mai sunt supusi ulterior screeningului.

Obiectivul specific — ameliorarea indicatorilor
pentru cancer colorectal in Republica Moldova.

Conceptul acestui proiect a demarat la finele anu-
lui 2014, care, pe parcurs, a fost permanent optimizat,
in timpul atelierelor de lucru si sedintelor de diferit
nivel, implicind diversi specialisti cu tangenta in do-
meniu si cu suportul multstimatului expert al OMS:
D-lui Rolando Camacho. In rezultat, MS a aprobat
prin ordinul nr. 285 din 11.04.2017 - Standardul Na-
tional al Procedurilor Operationale privind Scree-
ning-ul cancerului colorectal, ca parte componenta
a Programului National de Control al Cancerului in
Republica Moldova (anii 2016-2025).

Standardul National al Procedurilor Opera-
tionale privind Screening-ul cancerului colorectal

Algoritmul screeningului grupei I:

(cetiiteni asimptomatici, de la 45-70 ani inclusiv)
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Fig. 2. Algoritmul screeningului grupei I.
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reprezintd un document (o instructie), care ofera un
suport metodologic pentru toti actorii din sistemul de
sanatate, implicati in implementarea, realizarea, mo-
nitorizarea, gestionarea si coordonarea Programului
de Screening al Cancerului Colorectal in Republica
Moldova.

Monitorizarea si coordonarea Screeningului En-
doscopic pentru cancerulcolorectal estepreconizata
a fi realizata de Centrul Programelor de Screenin-
g cu un Sistem Informational Centralizat, cu sediul la
Centrul National de Management in Sandtate.

Tipul Screening-ului cancerului colorectal —
screening populational selectiv. La moment, realita-
tile economice si capacititile financiare modeste ale
bugetului sistemului de sanatate din Republica Mol-
dova nu pot acoperi proiecte de screening scumpe,
dupa modelul multor tari economic dezvoltate, unde
se realizeaza Screening endoscopic total populatio-
nal... Spre exemplu: Screening prin colonoscopia
activa la toatd populatia, de la o varsta tanara... Un
asa proiect de Screening endoscopic total ar risca sa
nu fie acoperit integral financiar si sa ramana doar un
”frumos proiect populist si doar pe hartie...”.

Deci, pentru a optimiza cheltuielile pentru acest
proiect si a gestiona mai eficient banii publici, s-a im-
pus un Screening endoscopic selectiv —un proiect mai
ieftin, dar cu sanse reale de acoperire financiara si re-
alizare. Pentru a preveni fenomenul de discriminare
in procesul de selectare a persoanelor eligibile (a per-
soanei bineficiare-tintd) pentru screening, criteriile de
selectie s-au bazat pe date stiintifice medicale, care
descriu cele mai probabile situatii de risc in aparitia
patologiilor oncologice colorectale si particularitatile
lor, strans legate de: varsta si risc eredocolateral. Pe
viitor, aceste criterii de selectie se pot largi, in depen-
denta de capacitatea de acoperire financiara a acestui
program de screening.

Material si metoda

In Republica Moldova Screeningul endosco-
pic pentru cancerul colorectal este implementat din
01.04.2016 si continua pind in prezent. Acest proiect
se realizeaza in 3 etape:

Etapele Screeningului cancerului colorectal:

1. Identificarea, selectia si trimiterea populatiei
pentru screening colonoscopic — la nivel de asistenta
medicald primara (AMP).

2. Colonoscopia propriu-zisa cu biopsie (la nece-
sitate), ori tratament endoscopic miniinvaziv (la ne-
cesitate) — la nivel de Centru Colonoscopic si servici-
ile descentralizate de screening colonoscopic.

3. Examen morfohistologic al materialului histo-
logic, prelevat la colonoscopie — la nivel de Laborator
morfopatologic.

Pentru fiecare etapa este elaborat cate un algoritm
de conduita, stipulat in Standardul National al Proce-
durilor Operationale privind Screening-ul Canceru-
lui Colorectal.

Criteriile de selectie a persoanei eligibile pentru
Screeningul cancerului colorectal:

Screeningul endoscopic se realizeaza la 2 grupe
de pacienti:

Grupul I: Cetatenii asimptomatici de la 45 ani
pina la 70 ani inclusiv efectueazd examinarea mate-
riilor fecale la ’sangele ocult” — asa zis hemoculttest,
(1 data la 2 ani). Acest test este un instrument (un
mecanism) de selectie. Ulterior, cei cu rezultatul tes-
tului (+), sunt trimisi la Centrul Colonoscopic pentru
efectuarea colonoscopiei. Persoanele cu rezultatul
testului (-), vor repeta acest test fiecare 2 ani pina la
70 ani inclusiv.

Este preconizata folosirea festului iFOBT / FIT
(Immunological faecal occult blood test). Este o me-
toda imunochimica de apreciere a cantitatilor mini-
me de hemoglobind umana in masele fecale (ng/ml).
La baza sta reactia de aglutinare “antigen-anticorp”
intre hemoglobina umana intacta din proba de mase
fecale si anticorpul anti-hemoglobind umana din re-
activ. Este (+) In 1-5% din pacienti, dintre care la 20-
30% se determind ulterior polipi, in 2-10% - cancer
colorectal. Tehnica folosirii reactivului si aprecierile
rezultatelor (+) ori (-) se va face in strictd conformi-
tate cu instructia, anexatd la aceste reactive de catre
producitor.

Avantajele testului iFOBT (FIT):

- Simplitate si eficacitate in conlucrarea cu paci-
entul.

- Testul reactioneaza numai la hemoglobina uma-
na si este indiferent pentru hemoglobina alimentara
ori altd hemoglobind heterogend omului.

- Apreciaza numai hemoglobina intactd, asa-nu-
mita ’proaspata” din portiunile inferioare ale tractului
digestiv (colonul si rectul), pe cand la hemoglobina
din portiunile superioare ale tractului digestiv, dezin-
tegrata si fermentata in timpul tranzitului ei firesc, nu
reactioneaza.

- Nu impune respectarea unei diete speciale, ori
schimbarea modului de viata, inainte de test. - Sen-
sibilitate inalta (61-91%) si specificitate Tnalta (91-
98%).

- Costul relativ-accesibil.

Conditiile de realizare a testului iFOBT (FIT):

- Masele fecale se colecteaza dimineata.

- Se evita contactul probei de mase fecale cu apa.

- Probele se preiau din 3-4 locuri de pe suprafata
bolului fecal.

- Testul se realizeaza de preferintd in conditii cas-
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Algoritmul screeningului grupei Il:

(direct indreptati la colonoscopie)

Colonosopia I datd la 2 ani
(Centrul Colonoscopic)

Tratament |
> specializat

r 3
1 |
".‘"" K din screening
pacientului
diagnosticat l
. reper)
@ Dispensarizare
Rudele de gradul I
.(':':::::'“:':‘)r rude mai in virstia ca pacientul) < 70 ani
Sindromul 1§ 2
L ; mu;a-fi:;m: v -10 ani  (rude mai tinere ca pacientul) <70 ani
&)
:':‘:::‘::;:: :Lﬁ'm::? rude mai in virstd ca pacientul) < 70 ani
primar multiptu (sincron / metacron), boala
Cronh, Colitd ulceroasd nespecifica. - S ani_(rude mai tinere ca pacientul) < 70 ani

Fig. 3. Algoritmul screeningului grupei II.

nice, individual de catre persoana selectata si instrui-
ta, ori probele din mase pot fi livrate pentru testare la
AMP in cateva ore de la prelevare si pot fi pastrate in
frigider (nu in congelator) pana la 7 zile. Este prefe-
rabila testarea probelor cat mai timpurie.

- Nu se colecteaza probe in primele 5 zile de la
finisarea menstruatiei.

- Cu 5 zile 1nainte de prelevare a probelor se ex-
clud consumul de bauturi alcoolice, a preparatelor
antiinflamatorii, nu se efectueaza clistere, ori alte ma-
nipulatii instrumental endoscopice colorectale.

- Nu se efectueaza acest test in cazul semnelor
vadite - macroscopice de hemoragie digestiva.

Grupul 1I: Rudele de gradul I ale pacientilor cu
pratologiile colorectale, cu risc sporit pentru dezvol-
tarea patologiilor oncoproctologice - screening in fa-

miliile ereditar agravate. Acesti cetateni nu efectu-
eaza examinarea materiilor fecale la ’sangele ocult”,
dar sunt direct programati si ulterior trimisi la Centrul
Colonoscopic pentru efectuarea colonoscopiei (1 data
la 2 ani) pana la 70 ani inclusiv.

Grupul de risc pentru screening-ul cancerului
colorectal consta in:

1. Sindromul cancerului colorectal nonpolipo-
zic ereditar — sindroamele ”Lynch 17 si Lynch 2”.

2. Polipoze ereditare: familiald, sindroamele
”Peutz-Jaghers”, ”Gardner”, ”Cowden”, “Turcot”,
”Gorlin” s.a.

3. Cancer colorectal.

4. Cancer primar multiplu(sincron / metacron).

5. Bolile inflamatorii ale intestinului (boala
”Cronh” si Colita ulceroasa nespecificd). N.B.!

HEMORAGIE Complicafii CUN, Crohn
VIDEOCOLONOSCOPIE s colorectale

PERFORATIE ‘;,,'1:,-;,!,

| Fara patologie Cancer Polilipi
Acordarea confirmat confirmati
I -lui ajutor

VCS repetati conform Referinti la <1cm. >1cm.
e DEeio. | eswem | maewx

Internarea de urgenta Referinta la medicul
in stationarul IMSP 10 specialist de profil

Fig. 4. Algoritmul la nivel de Centru Colonoscopic
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Diagnosticul microscopic
(morfopatologic) este stabilit
Ti.. cu certitudine, corespunde |
tabloului endoscopic si
investigatia este informativa.

Tratament specific conform ‘
indicatiilor i diagnosticului .

Videocolonoscopie repetati cu
prelevarea biopsiei pentru examenul
morfopatologic

Fig. 5. Algoritmul la nivel de laborator morfopatologic

- Rudele s@natoase /asimptomatice mai in varsta
ca pacientii sus-numiti incep screening-ul din anul di-
agnosticarii patologiei la pacient si vor continua pana
la 70 ani inclusiv.

- Rudele sanatoase /asimptomatice mai tinere
ca pacientii sus-numiti din punctul 1si 2 incep scre-
ening-ul la o varsta cu 10 ani mai tdndra ca varsta
pacientului diagnosticat si vor continua pana la 70 ani
inclusiv.

- Rudele sanatoase / asimptomatice mai tinere
ca pacientii sus-numiti din punctele 3-5 incep scre-
ening-ul la o varstd cu 5 ani mai tanara ca varsta pa-
cientului diagnosticat si vor continua pana la 70 ani
inclusiv.

N.B.!

- In cazul, cind persoana eligibild se regiseste
concomitent in ambele grupe de selectie

(I si II), prioritate are algoritmul de screening al
grupei II.

- In cazul, cind persoana eligibila refuza categoric
procedura de colonoscopie, Ca exceptie! — se indrepta
aceastd persoana la cel mai apropiat si accesibil cen-
tru medical, dotat cu aparataj radioimagistic necesar,
pentru efectuarea Colonoscopiei Virtuale, ori a Iri-
goscopiei.

Mecanismul de recrutare — chemare/rechema-
re activd prin serviciul Asistentei Medicale Prima-
re. Metoda de pregétire pentru colonoscopie si data
trimiterii se coordoneaza cu Centrul Colonoscopic,
unde urmeaza a fi trimisa persoana eligibila pentru
efectuarea colonoscopiei.

Nu se planifica pentru Screeningul endoscopic
urmatoarele categorii:

-Persoanele, aflate in stadiile terminale ale diferi-
tor patologii severe.

-Persoanele, cu dizabilitati locomotorii si psihice
grave confirmate, care fac imposibila transportarea

lor pentru colonoscopie ori pentru examen radioima-
gistic, cit si efectuarea investigatiilor in cauza.

Indicatorii de performantd la nivel de AMP:

1. % persoanelor cu varsta de 45 — 70 ani inclusiv,
la care s-a realizat testul iIFOBT (FIT).

2. % persoanelor testate, cu iFOBT (FIT) (+),
care au efectuat ulterior colonoscopia.

3. % persoanelor din grupele de risc, care au efec-
tuat colonoscopia.

In cazul realizarii a minimum 50% din fiecare in-
dicator de mai sus (timp de 1 an), aceste obiective se
pot considera realizate satisfacator. Instruirea perso-
nalului medical din AMP, implicat in Programul de
Screening al Cancerului Colorectal este preconizata
la IMSP Institutul Oncologic Chisinau.

Indicatorii de performanta la nivel de Centru Co-
lonoscopic:

1. % VCS totale (pana in cec sau pana la un obsta-
col care obstrueaza lumenul).

2. % stari precanceroase depistate endoscopic.

3. Timpul de examinare la iesire (nu mai mic de
6 minute).

4. Polipii rezectati si Inlaturati din colon.

5. % complicatiilor.

Indicator de performanta la nivel de laborator
morfopatologic:

1. Timpul de eliberare a rezultatului microscopic
(morfopatologic) complet si codificat conform stan-
dardelor ICD-O (M).

Rezultate

Din 01.04.2016 pina 1a 30.09.2018, au fost efectu-
ate 6646 colonoscopii. Barbati-2163 cazuri (32,6%),
femei-4483 cazuri (67,4%). Fara patologie au con-
stituit 5478 cazuri (82,4%), patologii colorectale
neoncologice-41 (0,6%), stari precanceroase (tumori
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Fig. 6. Rezultatele preliminare ale Screeningului endoscopic si structura lor
benigne) - 766 cazuri (11,5%), cancer colorectal - 361 Tabelul 3

cazuri (5,4%), din care - stadii incipiente de Cancer
Colorectal-65 (18%).

Structura Screengului endoscopic
dupa teritoriu in RM

Tabelul 1 Teritoriu .
Structura Screeningului endoscopic dupd varsti .. . Valori absolute
administrativ
Virsta Cifre absolute %
<29 ani 3 0.8 mun. Balti 143
30-39 5 14 mun. Bender 10
40-49 19 53 mun. Chigindu 2162
50-59 30 222 r. Anenii Noi 250
60-69 162 44.9 r. Basarabeasca 73
70-79 31 224 r. Briceni 71
=80 T 3.0 r. Cahul 169
Total 361 100,0 r. Caldragi 169
r. Cantemir 176
r. Causeni 134
Tabelul 2 r. Cimislia 109
Structura cancerului colorectal dupa virstdi t. Criuleni 138
Varsta Cifre absolute % r. Donduseni 41
<29 ani 3 0,8 r. Drochia 140
30-39 S 1.4 r. Dubasari 28
40-49 19 5,3 r. Edinet 44
50-59 80 222 r. Falesti 71
60-69 162 44.9 r. Floresti 215
70-79 81 224 r. Glodeni 93
>80 1 3,0 r. Hincesti 154
Total 361 100,0 r. Taloveni 160
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Continuare tabelul 3
r. Leova 110
r. Nisporeni 162
r. Ocnita 62
1. Orhei 52
r. Rezina 89
r. Riscani 111
r. Singerei 203
r. Soldanesti 97
r. Soroca 162
r. Stefan Voda 217
r. Straseni 227
r. Taraclia 68
r. Telenesti 133
r. Ungheni 216
Ucraina 2
UTA Gagauzia 130
UTA Transnistria 55

Deficiente, intdlnite la realizarea Screeningului
endoscopic pentru cancerul colorectal:

¢ Accesibilitate scazuta a populatiei pentru scree-
ning colonoscopic si lipsa unui centru unificat de co-
ordonare a programelor de screening in RM:

Nici pind astdzi nu si-au Inceput activitatea cele
2 servicii descentralizate de screening colonoscopic,
preconizate la nordul si sudul tarii (respectiv in ora-
sele Balti si Cahul), la moment, toate colonoscopiile
in regim de screening fiind efectuate la Centrul Co-
lonoscopic din incinta Centrului Consultativ al IMSP
Institutul Oncologic din Chisinau. De asemenea, lip-
seste si Centrul unificat de coordonare a programelor
de screening.

d Selectie nerationala a persoanelor eligibile
screeningului:

Din diagrama 2 iese in evidentd o cifra impuna-
toare de 5478 cazuri fara patologie (82,4%), care de-
monstreaza un randament destul de scazut al acestui
screening. Acest fenomen se datoreaza ignorarii re-
comandatiilor Standardului National al Procedurilor
Operationale privind Screening-ul cancerului colo-
rectal, unde este stipulata si preconizata identificarea
si selectia persoanelor tinta din asa zisele grupe de
risc pentru cancerul colorectal si folosirea testului
iFOBT / FIT (Immunological faecal occult blood
test), ca mecanism eficient de selectie a persoanei eli-
gibile, cu o sensibilitate si specificitate inaltd pentru
hemoglobina umana.

Din pacate, pina in prezent, in multe centre de sa-
natate la nivelul Asistentei Medicale Primare nu se
foloseste nici un fel de test pentru sangele ocult, ori

daca se si foloseste, se aplica un test cu mult mai in-
specifice (de exemplu testul cu Azopiram — care a fost
conceput pentru a detecta urme de sange, acizi, rugi-
na, oxidanti de clor, praf de spalare, reziduuri de plan-
te pe dispozitive medicale, pentru a controla calitatea
curdtarii si sterilizarii lor in institutiile medicale...).
Nu este de mirare ca si rezultatele acestor teste sunt
mult prea eronate.

Uneori, se ignora grupele de risc si criteriile de
varsta, pacientul fiind trimis la colonoscopie direct si
fara vreo selectie.

Ca rezultat, fenomenul unei selectii neeficiente si
nerationale este evident. In asa fel, in pofida eforturi-
lor si a cheltuielilor mari, randamentul acestui Scre-
ening endoscopic este, la moment, de circa 27,6%.
Sinecostul unui fest iFOBT / FIT este cu mult mai mic
ca sinecostul unei Colonoscopii. Deci, este evidenta o
gestionare nerationald a banilor publici.

Concluzii:

1. Pentru eficientizarea Screeningului Endosco-
pic pentru Cancerul Colorectal este preconizatd si
necesara utilizarea larga a testului iFOBT/FIT (Im-
munological faecal occult blood test), cu sensibilitate
si specificitate inaltd, cit si respectarea criteriilor de
varsta si a grupelor de risc, pentru o selectie rationala
a persoanei eligibile screeningului, in strictd confor-
mitate cu Standardul National al Procedurilor Ope-
rationale privind Screening-ul Cancerului Colorectal

2. Implementarea si realizarea Screeningului
Endoscopic poate spori depistarea precoce a Can-
cerului Colorectal si a starilor precanceroase, poate
ameliora indicatorii pentru Cancerul Colorectal, efi-
cientizand si cheltuielile in sistemul ocrotirii sanata-
til.

3. Este oportuna crearea unui Centru unificat de
coordonare a programelor de screening in RM.

4. Pentru sensibilizarea, fortificarea, optimiza-
rea si eficientizarea procesului de screening al can-
cerului colorectal, este binevenitd implicarea con-
structivd a Ministerului Sanatatii si Protectiei Soci-
ale, CNAM, USMF ”N. Testemitanu”, Massmediei,
ONG-lor etc., mai bine zis a toti celor interesati si
implicati in problema sanatatii publice in general si a
cancerului colorectal in special in Republica Moldo-
va.
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