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METODOLOGIE

Traseul pacientii cu cancer colorectal

Surse de date utilizate:

Seturi de date individuale anonimizate solicitate unitatilor sanitare publice §i private care
diagnosticheaza, trateazd S$i monitorizeaza cel mai frecvent cancer colorectal pentru codurile
diagnostice C18.x-C19-C20 externate in decursul anului 2019

Epicrize anonimizate solicitate unitatilor sanitare publice Si private care diagnosticheaza,
trateazd Si monitorizeaza cel mai frecvent cancer colorectal pentru codurile diagnostice C18.x-
C19-C20 externate in decursul anului 2019

Input colectat de la actori relevanti implicati in procesul de diagnostic, tratament $i
monitorizare a pacientilor cu cancer colorectal

Modele de buna practica utilizate la nivel international pentru traseul pacientului cu cancer

colorectal

Nicio unitate sanitard privata care este implicatd in managementul pacientului cu cancer colorectal nu

a raspuns solicitarii. Astfel, a fost constituit un eSantion aleator pe baza seturilor de date primite de la

unitatile sanitare publice pentru a surprinde o imagine cat mai aproape de realitatea managementului

pacientului cu cancer colorectal in Romania. Chiar daca epicriza pacientului cu cancer colorectal

contine informatii esentiale pentru stabilirea traseului pacientului cu cancer colorectal, modalitatea

variabild de completare a acestui document medical limiteazd intr-o anumita masura validitatea Si

comparabilitatea informatiei detinute.

TRASEUL PACIENTII CU CANCER COLORECTAL iIN ROMANIA

Pana in prezent nu este reglementat un traseu cadru al pacientului oncologic pentru nicio patologie

specifica, astfel incat existd prezumtia cd din cauza variabilitatii accesului $i a distributiei resurselor

materiale $i umane necesare diagnosticarii, tratirii $i monitorizirii pacientilor cu cancer colorectal,

impactul negativ in supravietuire §i calitatea vietii acestor pacienti este important.

Principalele probleme asociate lipsei unui traseu specific pentru pacientii cu cancer colorectal sunt

urmatoarele:



e Fragmentarea serviciilor oferite (servicii indisponibile san greu accesibile, servicii disponibile dar nu in
aceea$i unitate sanitard, acelasi centru medical, aceea$i localitate sau judet, lipsa unui sistem informational
unic care sd gestioneze dosarul pacientului)

e Timpii de aSteptare ridicati (resurse materiale $i umane reduse, tarife necorespunzdtoare asociate anumitor
servicii in pachetul de servicii, fonduri publice limitate)

e Abordarea dezechilibrata a principalelor piloni de ingrijire a cancerului (preventie primard $i

depistare precoce, diagnostic, tratament, monitorizare, paleatie/ reinsertie sociald).

Primul pas efectuat in vederea realizarii traseului pacientii cu cancer colorectal a fost realizarea unei

analize retrospective pe un esantion aleator reprezentativ de episoade de spitalizare din unitatile

sanitare cu cele mai frecvente cazuri de cancer colorectal spitalizate in anul 2019.

Stadializarea pacientilor din eSantionul selectat a fost urmatoarea:
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Fig. 28. Distributia cancerului colorectal pe stadii (esantion 2019)

Peste o treime din cancerelee colorectal din esantionul selectat se gasesc in stadiul IV (38%) si peste

40% sunt diagnosticate in stadiul III. Aceastad “imagine” corespunde intr-o mare mdsurd datelor

referitoare la stadializarea cancerului colorectal din Registrul Regional de Cancer Nord Vest. Durata

medie de observare a fost de 1.97 ani, iar durata mediana 1.5 ani. Cea mai veche pacienti are 6.5 de

ani de la diagnostic, iar cea mai recentd aproximativ 22 zile de la diagnostic. 38% din pacienti au data

diagnosticului in 2019, iar un sfert din pacienti au o data a diagnosticului mai veche de 3 ani.

In Romania, schema de furnizare a serviciilor de sinitate este urmatoarea:
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Fig. 29. Traseul pacientului cu cancer colorectal (real world local data)

*Durata medie de aSteptare intre diagnostic $i debutul Chimioterapiei cn RTE este de 30 zile. Aceastd valoare a fost
calenlatd eliminand un outlier (d=105 zile).

Cei 5.88% din pacienti care urmeazd traseul diagnostic — Chimioterapie + RTE, fac o recidiva/ metastazd in medie
la 200 de zile de la diagnostic.

**Durata medie de 7.7 ile este calculatd considerand toate cazurile pentru care rezultatul HP survine dupd interventie
cu durata de asteptare d=0 zile.

Dacd imediat dupd diagnostic conduita terapeuticd este urmatd de chirnrgie, atunci interventia se efectueazd in medie la
7 zile. Pentru 43.9% (36/82) din pacientii care an trasenl diagnostic-chirurgie, data diagnosticului este identica cu
data interventiei. Pentru 24.4% (20/82) rezultatul HP este confirmat in medie la 2 saptamani de la interventie
(mediana=8.5 zile). Pentru restul de 31.7% (26/82) din pacienti, interventia survine in medie la 24 de zile de la
diagnostic (mediana=17.5 zile).

Dacd pacientul nrmeazd trasenl Diagnostic-Chirurgie urmat de Chimioterapie cu sau fard Radioterapie, durata de
asteptare pand la inceperea chimioterapiei este de 49 de ile (mediana=50 zile).
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Fig. 30 Ponderea pacientilor diagnosticati prin colonoscopie + biopsie pe stadii de boala
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Fig. 31 Structura pacientilor pe stadii §i tipuri de conduita terapeutica
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Fig. 32 Distributia episoadelor de spitalizare in functie de distanta parcursi a trata un caz de cancer

colorectal, 2019

In 2019 distanta medie parcursi a fost de 50.2 de km, iar distanta mediani a fost de 20 km.
Aprox. 18.6% din distante sunt de peste 100 km. Aceastd pondere este cel mai probabil
reprezentatd de o bund parte din cazurile care vin din diverse localitati pentru a fi tratate in centrele

universitare.



In Romania traseul persoanei cu suspiciune de cancer colorectal / traseul persoanei cu cancer colorectal are

urmatorii pagi:
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Pentru fiecare din pasii identificati in traseul optim al unei patologii oncologice sunt prezentate

disponibilitatea, oportunitatile $i constrangerile acestor optiuni terapeutice in context romanesc.

% Preventie
In prezent in Roménia nu existd un set de activitati preventive pentru cancerul colorectal care si fie
coordonat de la nivel national §i care sa aiba obiective $i tinte clar stabilite; incepand din 2021 se deruleaza
un proiect de screening pentru cancer colorectal in 4 regiuni din Romania (B-IF, S, SE, §1/) care consta
in administrarea unui chestionar de evaluare a riscului la medicul de familie, testul de sangerari oculte in
fecale $i daca e cazul colonoscopie intr-un centru de screening specializat. O altd problema o reprezinta

lipsa evaluarii riscului a pacientilor la risc inalt.
% Simptomatologie
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In prezent, in Romania se efectueaza consult gastro-enterologic, colonoscopie $i biopsie daci este cazul,

pacientilor cu simptomatologie digestiva specifica.

Diagnostic

Procedura diagnostici pentru cancerul colorectal presupune examen clinic, recto/sigmoidoscopie sau
colonoscopie, biopsia formatiunii tumorale suspecte Si imagistici pentru stadializare (ex. echografie
abdominala, CT, RMN, scintigrafie). Aceasti procedura se poate efectua complet in toate centrele
universitare medicale regionale dar $i in anumite centre medicale judetene fapt ce presupune deplasarea
pacientilor pentru diagnostic la distanta fata de domiciliul acestora. Nu sunt singulare cazurile in care
pacientii au fost examinati clinic $i imagistic intr-o unitate publica sau privatd $i trebuie si efectueze
biopsia intr-o alta unitate sanitard, de cele mai multe ori intr-o altd localitate decat cea de domiciliu;
Disponibilitatea personalului specializat pentru diagnosticul cancerului colorectal este redusa la nivel
national $i foarte eterogen distribuitd in teritoriu, cu concentriri ale specialistilor in centrele universitare
medicale importante;

Variabilitatea practicii medicale este importantd Si asigurarea calitatii procedurii de diagnostic este
deficitara la nivel regional si national.

Timpii de agteptare pentru procedurile diagnostice sunt variabile $i pot varia de la cateva zile pana la
cateva saptamani.

O problema aparte este disponibilitatea redusd a examindrii histopatologice, imunohistochimice $i
genetice, in unitatile publice, fapt pentru care pacientul, de cele mai multe ori, trebuie sa efectueze analize
suplimentare ale piesei de biopsie la un centru privat de diagnostic histopatologic pentru care plata se
efectueaza din veniturile pacientilor;

La momentul stabilirii diagnosticului pacientul este eligibil sa intre in Programul National de Oncologie,
iar in cazul in care nu este asigurat, dacd nu are mijloace de intretinere devine asigurata pe perioada bolii.
De asemenea, in acest moment, datele pacientilor trebuie introduse in Registrul Populational de Cancer
Si un tumor board trebuie sa stabileasca optiunile cele mai adecvate de tratament, fapt care in practica nu
este disponibil decat punctual, in cateva centre la nivel national;

Lipsa navigatorului de pacienti $i a managerului de caz contribuie $i ea la cresterea timpului de aSteptare
pentru investigatii diagnostice $i dublarea unora dintre acestea;

Din analiza epicrizelor pacientilor din eSantionul selectat nu se poate estima cu exactitate tipul
investigatiilor diagnostice efectuate $i intervalul dintre aceste investigatii. Astfel, data diagnosticului a fost
consideratd data rezultatului histopatologic, dar investigatiile preliminare pot fi efectuate in decursul
ultimilor 30 de zile de la data diagnosticului sau mai mult. Existd o variabilitate ridicatd a duratei

programarilor pentru investigatii suplimentare (punctie) $i a prelucririi probelor histopatologice.
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% Tratament

X/
°

Din datele analizate, durata medie pana la prima interventie terapeutica este optima doar pentru chirurgie
(7.7 zile) depaseste 30 de zile pentru alte interventii terapeutice (chimioterapie).

Avand In vedere faptul cd marea majoritate a pacientilor cu cancer colorectal sunt descoperiti in stadii
avansate de boald, de multe ori prima optiune de tratament este tratamentul chirurgical oferit in urgenta;
pacientii au optiunea efectuarii acestui tratament de cele mai multe ori intr-o unitate publicd care poate
f1 disponibil in localitatea de domiciliu sau la distanta fatd de aceasta;

Optiunile chirurgicale sunt relativ extinse la nivel national; in afara Institutelor Regionale de Oncologie,
chirurgia cancerului colorectal se efectueaza intr-o varietate de sectii chirurgicale dar nu se cunoaste cu
exactitate cate din aceste operatii sunt efectuate ca $i interventii chirurgicale oncologice.
Disponibilitatea personalului pentru chirurgia oncologicd a colonului este redusi la nivel national $i
eterogen distribuitd In teritoriu, cu concentriri ale specialistilor in centrele universitare medicale
importante;

Variabilitatea practicii medicale este importanta $i asigurarea calitatii procedurii de tratament chirurgical
este deficitara la nivel regional $i national;

Accesul la medicamente specifice este, de asemenea, variabil, pe de o parte din cauza sincopelor in
aprovizionarea cu medicamente esentiale pentru tratament, iar pe de alta parte datoritd accesului selectiv
la medicamente inovative pentru stadiile avansate pentru care $i finantarea poate fi problematica;
Accesul la servicii de radioterapie, chiar daca a crescut semnificativ in anumite centre universitare mari,
este incd o problemd semnificativa pentru o parte importantd dintre pacientii care au nevoie de aceasta
proceduri de tratament;

Disponibilitatea personalului pentru radioterapie, in special a personalului tehnic (fizicieni medicali), este
foarte redusi la nivel national §i foarte eterogen distribuita In teritoriu, cu concentrari ale specialistilor in
centrele universitare medicale importante;

Variabilitatea practicii medicale este importanta Si asigurarea calitatii procedurii de radioterapie este

deficitara la nivel regional $i national;

Monitotizare / Ingrijiti paliative

Monitorizarea pacientilor cu cancer colorectal este variabild la nivel national $i se efectueaza la intervale
diferite $i cu proceduri diferite in diferite centre oncologice din tari;

Exista o tendinta de supra-prescriere a investigatiilor de monitorizare suplimentare care nu au relevanta
clinica dar care au impact negativ in costuri pentru sistemul de sanatate $i posibil in statusul fizic (ex.

iradiere suplimentara) si psihologic (ex. teamdi) al pacientilor;



Disponibilitatea investigatiilor de monitorizare imagistice este variabila iar calitatea acestora in special
pentru monitorizarea pacientilor in stadiu metastatic lasa de dorit in lipsa implementarii unor criterii
standardizate de interpretare imagistica,

Serviciile de paleatie sunt extrem de deficitare la nivel national mai ales in afara spitalelor publice, iar
calitatea vietii pacientilor In stadia terminale este nesatisficatoare deoarece nu sunt implementate

protocoale standardizate de terapia durerii Si asistentd a pacientului terminal.

TRASEUL OPTIM AL PACIENTILOR CU CANCER COLORECTAL

Scopul traseului optim de Ingrijire a cancerului colorectal are in vedere imbunatatirea rezultatelor pacientilor,
prin facilitarea unei Ingrijiri consistente, sigure, de inalta calitate $i bazatd pe dovezile cele mai actuale referitoare
la managementul cancerului colorectal.

Principiile care au stat la baza dezvoltarii traseului optim de ingrijire a cancerului colorectal sunt urmatoarele:
Ingtijiri centrate pe pacient (respect, responsivitate, preferinte, nevoi $ivalori ale pacientilor);

Ingtijiri sigure si de calitate (furnizate de profesionisti instruiti corespunzdtor in unitati sanitare care an echipamentul §i
personalul adecvat pentru furnizarea acestora);

Ingrijiri multidisciplinare (activititi integrate furnizate de echipe medicale Si serviciiconesce $i care ian in considerare toate optinnile
de tratament $i dezvoltd tmpreund unplan de ingrijiri $i tratament personalizat pentru fiecare pacientd);

Ingtijiri de suport (servicii generale sau specializate care pot fi solicitate de citre pacientii cn cancer colorectal);

Comunicare

Cercetare Si studii clinice (gportunititile de participare trebuie prezentate pacientilor in orice punct al trasenlui de ingrijire).

PREZENTAR
£ INTTL INGRIJIRI DUPA MANAGEMENTU
STIImGA&,T TRATAMENTUL LBOLII
b EIISI INITIAL SI RECURENTE,
REABILITARE REZIDUALE SI
TRIMITERE METASTATICE
. Rezumat tratament
Semne §i
simp t.om?.’ Plan de monitorizare Detectare, tratament,
mv'csl'lgatu, ingrijire paliativa
trimitere Supravietuire
_ Comunicare clinici Comunicare clinici
Coxcrlh;gé;ate interdisciplinard interdisciplinara
multidisciplinard

SUPORT- acces sa setvicii de suport la fiecare nivel al traseului cu trimitere citre profesionigtii cei mai indicati
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Factori de risc: varsti, istoric familial, sunt factori
de risc importanti. Anumiti factori alimentari pot
reprezenta factori de risc.

Pacientii sunt incurajati si efectueze o evaluare de
risc, iar pentru pacientii eligibili, medicul de
familie al acestora sau medicul specialist care
efectueazi recomandarea pentru testare ar trebui
sd discute mai intai despre beneficiile i riscurile
asociate testirii in prealabil.

Depistate precoce: Programul de screening pentru cancer colorectal invitd
persoancle cu varsta intre 50 - 74 de ani (visc mediu §i asimptomatic) 1a o evaluare
a riscului de cancer urmati de administrarea unui test (test FIT) simpla,
gratuitd, la domiciliu, urmati daci este cazul de colonoscopie.
Recomandiri de screening

Pentru pacientii din categoria 1 (risc medin) este recomandati o examinare
FIT la fiecare 2 ani intre 50 i 74 de ani,

Pentru pacientii din categoria 2 (risc moderat crescut) este recomandati o
examinare FIT la fiecare 2 ani incepind cu varsta de 40 de ani, apoi
colonoscopie la fiecare 5 ani de la 50 de ani pand la 74 de ani.

Pentru pacientii din categoria 3 (visc ridicat), este recomandatd o examinare
FIT la fiecare 2 ani incepand cu varsta de 35 de ani, apoi colonoscopie la

fiecare 5 ani de la varstd 45 pani la 74 de ani.

Semne si simptome care trebuie investigate

¢ test FIT pozitiv

* prezenta sangelui cu sau fird mucus in fecale

* anemie inexplicabild cu deficit de fier

» modificiri ale tranzitului intestinal (diaree sau constipatic)
in special recente

* dureri sau sensibilitate abdominali nediagnosticata

* formatiune tumorald rectald sau abdominald inexplicabili
* pierdere inexplicabild in greutate

* letargie.
Evaluarea medicald (MF)

Medicul de familie ar trebui s trimita toti pacientii cu
simptome sugestive la o clinici de evaluare pentru
cancer colorectal

Comunicare clinicd: furnizati pacientului informatiile care
descrin clar cdtre cine se face trimiterea, care estemotivul acesteia §i
timpul de asteptare pand la consultul de specialitate.

Investigatiile initiale includ:

* antecedente familiale detaliate pentru pacientii care se prezintd cu
simptome sugestive pentru cancer colorectal

* examen fizic

* tugeu rectal

* hemoleucogramai

* sideremie

Medicul de familie sau specialist gastroenterolog care examineazi
pacientul ar trebui s aiba rezultatele investigatiilor:

* in termen de 1 siptimand de la testare FIT

* colonoscopia in termen de 2 siptimani de la testate FIT sau
prezentare la medic dacd simptomele sugereazi obstructie intestinal,
formatiune tumorald abdominald sau imagistica sugestiva pentru CRC
* colonoscopia in termen de 4 siptimani de la testare FIT sau
prezentare la medic daci simptomele sugereazd rectoragii, anemie
feripriva, pierdere in greutate inexplicabili

Pacientii trebuie si fie consultati de un chirurg in termen de maxim 2
saptimani de la notificarea diagnosticului de CRC prin colonoscopie

Pentru cancerul colorectal:

* CT toracic, abdomen §i pelvis
* RMN hepatic

* PET-CT

Pentru cancerul rectal:

* ecografie endorectal.
Testarea geneticid

pot avea o formi cu componenti ereditard.

'de la consultul de specialitate initial.
SN——

Urmitoarele teste pot fi efectuate pentru a confirma un diagnostic:

Pini la 5% din cancerele colorectale sunt mogtenite in mod specific

(polipozd familiald adenomatoasi si Sindromul Lynch) si pana la 25%

Stadializare: Se efectueazi pentru toti pacientii diagnosticati
Investigatiile diagnostice trebuie finalizate in termen de 2 - 4 siptimani /

Planificarea tratamentului: toti pacientii nou
diagnosticati trebuie si fie evaluati in CMDT in
vederea recomandarii unui plan de tratament.
Studii clinice: Luati in considerare inrolarea
acolo unde este disponibilitate $i considerat
adecvat.

Comunicare clinica: se are in vedere durata procedurii
diagnostice $i a tratamentulni, se explica rolul echipei
multidisciplinare  in  planificarea  tratamentulni i
coordonarea ingrijirii. Se oferd informatii corespunzitoare

i trimitere la servicii de suport

—

Comunicare clinicd

* discutati cu pacientul despre optiunile de tratament, inclusiv intentia tratamentului $i rezultatele preconizate

. jcati planul de trat

al pacientii medicului de familie
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Chirurgie  Chirurgia  este Chimioterapie

i i Terapia sistemici poate fi beneficd
recomandatd unui numdr ridicat Rad}oterape (RTE), . L
o Radioterapia  neoadjuvanti este pentru pacientii cu:
de pacienti cu cancer colorectal. . L L. e
. . . . recomandatd pacientilor cu cancer * un risc ridicat de recidivd si care
* Echipa chirurgicali ar trebui si o o . o b
o . D rectal cu caracteristici de risc inalt. pot beneficia de terapie adjuvanti
aibd un nivel adecvat calificiri si R X .. .
L . * Radioterapia poate fi administratd * cancer rectal avansat local (cu
expertizd, in special pentru . . L, s o
. tiile chiruroical A cu intentie paliativi in cancer caracteristici de risc ridicat) tratat
interventiile chirurgicale rectale. . . L : .
. b g ) colorectal  simptomatic, avansat cu chimioradioterapie
Interventia Ac rurgicali trebuie local, nerezecabil. concomitenti
efectuata in  decurs de 5 * Radioterapia poate fi adecvati * cancer nerezecabil, avansat local
sap?afnam de 'la mx'fe'stlgaFH §t pentru pacientii cu cancer de colon sau boald metastatici.
decizia comisiei multidisciplinare la care tumora a peneteat o Chimioterapie adjuvanti ar trebui
daci nu este necesard terapia structurd fixd. sd inceapi in termen de pini la 8
neoadjuvanti pentru pacientii cu Tradierea neoadjuvanti si siptimani de la  interventia
cancer colotectal. chimioterapia  neoadjuvanti ar chirurgicala.
In nti irurgicald trebui .. L
fterve V'tlla Sdllzm“g cva aA t'zbmf trebui s fie initiate in termen de
- mani A o L
clectuata fa saptamant dupa pand la 3 siptimani de la decizia

terapia neoadjuvantd pentru S PP
P ) P comisiei multidisciplinare.

acienti cu cancer rectal.

Supravietuitorilor de cancer li se vor furniza urmatoarele N . L. .
Planul de ingrijire de urmirire (furnizati o copie

informatii care si le ghideze dupi tratamentul initial pacientei si medicului de familic) continand:
Rez?'ma“q tmtame?tuh{l (furmzap‘g copte a Adocuxnentulm « Monitorizarea medicala necesara (te‘ste,supraveghere)
medical pflclentu?ul si medicul fle familie)continand: . planusi de ingtijire pentru gestionatea
* teste dm_g? 0§uce efecfuate si rezultate efectelor tardive ale tratamentului
° carac'tensuule tumorit . un proces de re-admitere rapidd la
tipul si datg tratame{ltglm (ttatmentelor) ) serviciile medicalespecializate pentru apatitia
. interventii $i planuri de tratament din partea reciderilor.
celorlaltispecialisti in sindtate Comunicare clinici:
* servicii de sprijin oferite o explicati pacientului rezumatul trat fui $i plannl
4 informatii de contact pentru principalii de monitorizare | ingrijire
furnizorii de servicii medicale pentru cancerul colorectal . informati pacientul despre preventia secundard si
un stilde viatd sandtos
o discutati planul de monitorizare | ingrijire cu MF
( )
Detectare: unele cazuri de recidivd vor fi detectate prin Ingtijirea paliativi: Luati in considerare
monitorizarea de rutini la pacientii asimptomatici. Unele cazuri recomandarea i trimiterea la ingrijire paliativa.
AR TR de boali metastatici va fi detectate in acelagi timp cu f\Sig}}r?Pi‘Vi ca existd un plan de
L BOLII prezentarea pentru cancerul colorectal primar initial (boala ingrijiri terminale.
metastaticd ,,de novo”).
RUEZATDUALED Comunicare clinica:
RECURENTE $§I Tratament: cind este posibil trimiteti pacientul la  consult * explicati pacientei optinnile de tratament, rexnltatele
MIFTASNATIOE la echipa  multidisciplinard initiald. Tratamentul va tine asteplate
cont de locatie, extinderea recurentei, managementul clinic 7 reactii adverse
anterior al bolii $i managementul i preferintele pacientului e initiati o discutie cu privire la planificarea ingrijirilor
terminale dacd este cazul.

S

Ingtijirea terminali: Luati in considerare recomandarea i trimiterea la ingrijire paliativa. Asigurati-vi ci existd un plan de
ingrijiri terminale.

Communicare clinica:

. discutati deschis cu privire la prognostic despre optinnile de ingrijire paliativa cu pacientul §i familia acestuia

. stabiliti planuri de tranzitie pentru a vd asigura cd nevoile §i obiectivele pacientului sunt abordate corespunzdtor




EVALUARE RISC Eligibil pt. screening MIF Erraarbaemzs [E1E

\ daci: pacientului

SI EFECTUARE . di Nu a efectuat FIT in
B el Itimii 2 ani
SCREENING (fard istoric familial) NL:u 11] ]éfcctlLlll'it
PERSOANE 50-74 ani S Pacientul returneazi
colonoscopie in ultimii
p FIT la MF

ASIMPTOMATIC Sl 10 ani _

Rude de gradul I (parinte, Fari istoric personal de FIT Invalid sau
frate, sord san copil) fird polipi colorectali care necorespunzator
istoric de cancer colorectal necesitd supraveghere sau FIT procesat in
boali inflamatorie laborator
intestinald

FIT normal
Screening cu FIT
la fiecare 2 ani

FIT anormal
Colonoscopie in

urmdtoarele 8
saptamani

Vizita la
Medicul de

. Gastroenterolog
Persoana nu a beneficiat de o

Risc crescut 61’1(10SCOpiSt
(istoric familial)
= 1 rude de gradul I cu
istoric de cancer colorectal
(pdrinte, frate, sord san copil)
ST
Varsta > 50 ani sau cu 10
ani mai tandr decat varsta
cea mai mici la care a fost
diagnosticat un membru al Persoana a beneficiat de o Supraveghere post
familiei cu CRC colonoscopie in ultimii 5-10 ani colonoscopie /
polipectomie

Familie colonoscopie in ultimii 5-10 ani

Proceduri diagnostice

Evaluare diagnostica

persoana simptomatica
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SUPRAVEGHERE POST COLONOSCOPIE / POLIPECTOMIE

Leziune cu suspiciune de cancer Proceduri diagnostice

Participant la risc Screening cu FIT in
mediu nt CRC 10 ani

Fira polipi sau hiperplazie
rect moidiani

Status
- . Colonoscopie in 5-10
Participant la risc

ani 7n functie de istoric
crescut nt CRC n jundse de il

familial Screening
persc
Screening cu FIT in 5 asimptomatice
ani

Participant la risc

Programatea la Adenom cu risc scizut Sz mediu pt CRC
urmatoarea

colonoscopie se

realizeaza in functie Rezultat Participant la risc Colonoscopie in 5-1(

de colonoscopie crescut pt CRC ani 7n finctie de istorion!
Istoricul familial familial

nltatele examindrii . . -
, Colonoscopie Fara polipi sau

in 3 ani hiperplazie
rectosigmoidiana
sau adenom cu
risc scazut

anterioare

Adenom cu tisc inalt Colonoscopie in 5 ani

Rezultat
Adenom cu risc Colonoscopie in 3 ani
inalt

Colonoscopie in = 1 an si trimitere la test genetic. Daca

nu se confirmad sindromul de polipozd familiald adenomatoasd,
urmdtoarea colonoscopie in 3 ani

Polipi sesili < 10 mm fard displazie

Polipi sesili> 10 mm, sau
Polipi sesili cu displazie, sau
Adenoame Colonoscopie in 3 ani

Polip sesil mare indepirtat Colonoscopie in < 6
luni pt verificarea
polipectomiei




EVALUARE PACIENTI SIMPTOMATICI

Pacientul se prezinta
cu semne / simptome
de obstructtie
intestinald Si/sau una
din urmatoarele: Urgent
Formatiune palpabila
abdominald san rectald
Imagistica anormald care
sugereazd CRC

Gastroenterolog
. endoscopist
Istoric
Varsta si sex
Sangerari rectale
Modificiri de
tranzit intestinal
Scadere
ponderald
inexplicabila
Disconfort

abdominal
Simptome Pacientul se prezinti

perianale cu una sau mai multe

Simptome de semne / simptome
inexplicabile

Pacient care se
prezintd cu una sau
mai multe din
urmatoarele
simptome
Formatinne palpabili
abdominald san rectald
Anemie cu deficit de frer
Modificdri de tranzit
intestinal
Scddere ponderald
inexplicabild
Imagistica anormald care
ereazd CRC Examen fizic si Screening
teste Inalta persoane
Tuseu rectal - asimptomatice
Examen - )
prezintd cu orice
abdomen
nemie cu

anemie
Istoric personal Rectoragii | Melend

de polipi Sdngerare in scann Gastroentetolos

- - e}

colorectali sau Rectoragii in absenta endoscopist
boald inflamatorie simptomelor perianale
intestinala sau Rectoragii i modificiri
istoric familial de trangit intestinal
CRC ‘ Rectoragii §i scadere
(rude de gradul 1) ponderali
Anemie prin deficit de fier

Vizita la
Medicul de
Familie /
Medicul
Gastroenterolog

alte semne Si
o - simptome care
deficienta de fier - : s
: nu indeplinesc Suspic
Greutate - - .
. criteriile pentru ' Rezolutie
Hemoleucogramai - >
trimitere

Sideremie - :
urgenti / semi-
urgentd la
gastroenterolog

Gastroenter
olog

endoscopist




PROCEDURI DIAGNOSTICE

Evaluare
diagnostica Non Tratament
neoplazic corespunzator

Leziune cu

suspiciune
ridicatd de
cancer (biopsie) Chirurg

Supraveghere post-
colonoscopie /
polipectomie

Continuare diagnostic
leziune cu suspiciune
scazutd de cancer

Colonoscopie Continuare diagnostic
cu biopsie / Rezultat leziune cu suspiciune
polipectomie scazutd de cancer

Proceduri

diagnostice
2

Colonoscopie Supraveghere post-
completd colonoscopie /
polipectomie

Examinare intestinala
corespunzatoare

Repeti colonoscopie cu
biopsie / polipectomie

Firi leziune sau polip

SI/SAU

Colonografie CT (dacd nu e
disponibild clisma baritatd cu
dnblu contrast)

Colonoscopie
incompleta
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LEZIUNE CU SUSPICIUNE SCAZUTA DE CANCER

Continuare
diagnostic
leziune cu
suspiciune
scazutd de
cancer

23

Non

Tratament
neoplazic

corespunza

Screening persoane

asimptomatice

N

1 Supraveghere post-
Rezultat colonoscopie /
J polipectomie

Leziune precursoatre HNOSCOPI -
 prect ot COl(,)I}OSCF)pI@ Rezecabili
/ displazicd g cu biopsie /
excizabild incomplet

YR . : endoscopic
(a 2a opinie) polipectomie

De:izie
tratament
(chiruigie sau
supraveghere)

Rezecabild

endoscopic

Non

neoplazic

Tratament reening persoane

COI‘@SPHHZ{HOI‘ asimptomatice

Colonoscopie
cu biopsie /
polipectomie

Leziune GE
Jmmd precursoare / endoscopist Rezecabili
displazica (a 2a opinie) endoscopic

NU / Incert
(bigpsie)

Stadializare

Stadializar

Neoplazie

Chirurg




STADIALIZARE

Cancer de colon (lezinne

localizatd la > 15 cm de

linia dentata) inclusiv

tumoti
rectosigmoidiene

Stadializare preoperatorie

CT
Abdomen /
Pelvis

RMN abdominal

(ficat)
SAU

Ecografie
abdominala
CT Torace

Rx Pulmonar Teste laborator

Stadializare preoperatorie

CT RMN abdominal
Abdomen / (ficat)
PCIViS S AL]
Ecografie
abdominala

Tratament
Cancer de
Colon stadiile
I, 11, I1I

Stadializare
clinica

Tratament
Stadiul TV Cancer de
Colon stadiul
I\%

Tratament
Cancer Rectal
stadiul I

CT Torace S ] Tratament
Sindlellvaie Stadiul 11, Cancer Rectal

clinica 111 stadiul 1T, III

. : Rx Pulmonar
Cancer rectal (Jegiune

localizatd la < 15 cm de
///71‘(7 (/(‘l]f(lf{l) Tratal‘nent

RMN Pelvis . Stadiul IV Cancer Rectal
Ecografie stadiul IV

transrectala

Teste laborator
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TRATAMENT CANCER DE COLON STADIILE I, II, III

pStadiul 1T
Jard caracteristici
Stadializare de risc inalt

) Chirurgie
Stadiul 1 Rezecabil
T1-T2 / NO / MO

(cn sau fard rezectie

. . histologica
viscerald multipld) 2

pStadiul 1T
it caracteristici de
risc inalt

Stadiul II
T3-T4 / NO / MO

Stadiul 11T
Orice T / N1-N2 / MO

pStadiul TIT

Tratament Chimioterapie

Cancer de adjuvanti

Colon stadiile
I, II, 11T Terapie adecvata pentru

controlul bolii si
managementul
simptomelor

Monitorizare

Rezectabilitate
Oncolog

Chirutg medical . (_ _ _ _ _ _ _ _

Radioterapeut
Netrezecabil

Ingrijiri —

Ingrijiri

paliative
Chirurg
(a2aopinie) | ~— —

terminale

Ingrijiri paliative

Planificare ingrijiri

terminale
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TRATAMENT CANCER DE COLON STADIUL IV (TUMORA PRIMARA IN SITU)

Stadiul IV
Secventele de tratament
Oncolog i Tratament o
Stadiul IV A 08 pot varia - Monitorizare
eSS medical finalizat cu
Orice T / Orice N / R i . Succes
Mla Intentie curativi ezeclia tumoril S S
(ex. tumora primard Si Chirurg primare
Stadiul IV B metastaze rezecabile hepatic
Orice T / Orice N / bepatice | pulmonare) Terapie sistemici
M1b .
Chirurg

toracic Rezectia metastazelor

hepatice / pulmonare

Ingrijiri
paliative

Ablatie focald tumora

Tratament
Cancer de -

Colon stadiul

A . Progresie in
Ingrijiri suportive >
v

timpul
tratamentului

Terapie adecvata pentru
Intentie controlul bolii si
tratament managementul
Chirurg
hepatic

. Interventii pentru
Oncolog SHLP)
di 1 control local
medica
Oncolog -
medical Progtresie

Intentie non-curativa

(ex. tumora primard Si

/ sau metastage

neregecabile sau afectare A
. Ingrijiri
multiorgan $i [ sa It
c o aliative
metastaticd multipld) paliz S .,
Imagistica diagnostica

Planificare ingrijiri
terminale



TRATAMENT CANCER DE COLON BOALA METASTATICA

Tratamentul poate

include una sau mai Tratament

. . - . Monitorizate
medical multe optiuni finalizat cu

Intentie curativa
(ex. tumora primard Si
metastazge 1 7

hepatice | pulmonare)

succes
Chirurg
hepatic

Chirurg
toracic TN @ ‘\— — — — — — — —

Inorijiri
gl
paliative

Progresie in
timpul
tratamentului

Terapie adecvata pentru
controlul bolii si
managementul
simptomelor

Intentie
tratament <o et e

Chirurg
hepatic

Terapie sistemicd
. Interventii pentru
Oncolog 1P
medical

control local

Radioterapeut Radioterapie

Progtresie
Intentie non-curativa Oncolog [ 'SEECEESESEESSENEES

(ex. tumora primard Si medical I ~—————————

/ sau metastaze

X Chirurg
abile san afectare (a 2a opin

: in«.rrijiri
. ) 5 te} .~ A cee o
multiorgan §i [ sau boald iative Planificare ingrijiri
R e paliative g
metastaticd multipld)

terminale
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TRATAMENT CANCER RECTAL STADIUL I

Stadiul I
T1-T2/ NO / MO

Tratament
Cancer Rectal
stadiul I

Chirurg

23

Cancer Rectal
T1 fara
caracteristici

de risc 1nalt

Chirurgie
(exccizie locald)

Stadializare

histologica

pStadiul I cu margini
pozitive sau alte
caracteristici de risc inalt
sau pT2

pStadiul I cu margini
negative Si fard
caracteristici de trisc inalt

Monitorizare

Stadializare

histologica

pStadiul IT
sau

pStadiul I1I

Chirurg

Monitorizare

Chimioterapie
adjuvanta

Oncolog
cal
Chimio /
radioterapie

Radioterapeut adjuvanta



TRATAMENT CANCER RECTAL STADIILE II SI III

Stadiul IT
T3-T4/ NO / MO Oncolog
medical Restadializare
Stadiul III Chimio / RMN pelvis N
Orice T / N1 —N2 / MO radioterapie -

Rezecabil Radioterapeut

Radioterapie Restadializare
hipofractionat CT torace,
abdomen,
pelvis

Ingtijiri

Chimioterapie

paliative adjuvanta

Tratament
Cancer Rectal
stadiile 1T si

11T Terapie adecvatid pentru

controlul bolii Si
managementul
simptomelor

Rezectabilitate Oncolog
medical

Chirurg
o 8 Radioterapeut Progresie
(a 2a opinie) 2 g g

Ingrtijiri
paliative

e Nerezecabil ; Ingrijiri
terminale
ngrijiri paliative

Planificare Ingrijiri
terminale
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TRATAMENT CANCER RECTAL STADIUL IV (TUMORA PRIMARA IN SITU)
Stadiul IV

Secventele de tratament

Oncolog pot varia Tratament
g -
medical finalizat cu

-y,

Orice T / Orice N / Monitorizare

M1la - M1b

Intentie curativ succes
(ex. tumora primard Si
metastaze rezecabile Radioterapeut

hepatice | pulmonare)

primara

I Radioterapie tumora
1
\

————— —-—— -

Rezectia tumorii

iruro .
Chirurg . ——

hepatic

apie sistemicd
Chirurg
toracic .
Rezectia metastazelor
A hepatice / pulmonare
Ingrijiri
Tratament paliative

Cancer Rectal
stadiul IV

Progresie in

————————— tratamentului

Terapie adecvata pentru
Intentie

tratament

A

|

|

|

|

|

|

|

|

| |
| | timpul
|

|

|

|

|

|

L

controlul bolii Si
__________ managementul

Chirurg
hepatic

Oncolog Interventii pentru

medical control local
Oncolog

= .
medical Progresie

Intentie non-curativa

(ex. tumora primard Si

/ sau metastage
abile san afectare (a 2a opin

o . Ingrijiri
multiorgan §i [ sau boald St

or o paliative
metastaticd multipld) E

Imagistica diagnostica

23 Planificare ingrijiri

terminale



RECIDIVA LOCALA FARA BOALA METASTATICA

Restadializare
Oncolog RMN pelvis

o L medical
Intentie curativa S
> Chimio /

(ex. recidiva locald

Monitorizare

Chirurgie
radioterapie

rezecabila) Radioterapeut

Restadializare

CT torace, Chimioterapie
abdomen, adjuvant

paliative pelvis

Terapie adecvata pentru
controlul bolii Si
managementul
simptomelor

Oncolog
medical
Progresie

Radioterapeut
Intentie non-curativa Chirurg

(ex. recidivd locald (a 2a opinie)
nerezecabild) ingrijii

liative Ingrijiri paliative
2

Planificare ingrijiri
terminale




TRATAMENT CANCER RECTAL BOALA METASTATICA FARA RECIDIVA LOCALA

Tratamentul poate
include una sau mai Tratament

Oncolog

: Monitorizare
medical

multe optiuni finalizat cu
succes

Intentie curativa Chi
: hirur
(ex. metastaze regecabile h ,g
. epatic
hepatice | pulmonare) 2

Chirurg
toracic

Inorijiri
gl
paliative

Metastaza fara
recidiva locald

Progresie in
timpul
tratamentului

Terapie adecvata pentru
controlul bolii si
managementul
simptomelor

Intentie

tratament

Chirurg
hepatic

Terapie sistemicd
Oncolog

Interventii pentru
medical

control local

Radioterapeut Radioterapie

Ablatie focald tumora

Progtresie

i ivi Oncolog
Intentie non-curativa olog
(ex. mze medical | —————————

. hirurg

neregecabile san a {4 C S
- T . (a 2a opinie)

multiorgan $i [ sau boald

metastaticd multipld) paliative Planificare ingtijiri

terminale
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MONITORIZARE CANCER COLORECTAL

Monitorizare

or Colonoscopie
abdomen La un an de la

interventia chirurgicala

it initiald SAU in maxim
PEIS 6 luni de la finalizarea

interventiei chirurgicale
Anual pentru 3 daci colonoscopia nu a

ani

Pacienti care an
[finalizat
tratamentu! primar Oncolo 1oy
pentru cancer medical anormal cu

colorectal fard boald suspiciune de
S Frecventa e
activd 0 recidivi si / sau
colonoscopiilor

fost efectuatd complet
pre-operatot

Orice rezultat

subsecvente de el
monitorizare este
dependenti de
rezultatul

pulmonar

Ecografie colonoscopiilor
abdominala anterioare

In general, la fiecare 5 Suspiciune de
Ecografie ani dacd rezultatele recidiva
pelviand colonoscopiilor
anterioare au fost

La fiecare 6-12

luni pentru
primii 3 ani
apoi anual

La fiecare 6 luni normale

pentru 5 ani

23



SUSPICIUNE RECIDIVA

23

Colonoscopie anormala
(exc. suspiciune de recidiva locald
san tumord primard)

Imagistica Abdominala
/ Pelviani anormali
(exc. suspiciune de metastaze
hepatice)

Imagistica Toracica
anormala
une de metast
pulmonare)

Monitorizare

Boali

Boali

prezenta

Investigatii
suplimentare

pentru Rezultat

finalizarea re-
stadializdrii

absenti

Rezultat

ACE
crescut

Metastaze
izolate

Recidiva
locald

rectala
izolata

Recidiva
locala
rectald cu
metastaze

Cancer
Colorectal
nou
apdrut cu
sau fard
metastaze

Alt

cancer

Investigatii
individualizate

Tratament
metastaze

CRC

Tratament
cancer rectal
— recidiva
locald

Tratament
CRC

Trimitere la
specialistul
corespunzator
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1. PREVENTIE SI
DEPISTARE
PRECOCE

2. PREZENTARE,

EXAMINARE INITIALA SI
TRIMITERE

3. DIAGNOSTIC,
STADIALIZARE,
PLANIFICARE TRATAMENT

4. TRATAMENT

5. MONITORIZARE

SUPRAVIETUIRE

6.
MANAGEMENTUL
BOLII RECURENTE
REZIDUALE SAU
METASTATICE

7. PALEATIE SI
INGRIJIRI
TERMINALE
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1. PREVENTIE SI DEPISTARE PRECOCE

Preventie

Cauzele cancerului colorectal nu sunt pe deplin intelese $i pand in
prezent nu existd nicio strategie clard de preventie.
Recomandiri pentru reducerea riscului de cancer colorectal
* consumul unei diete sinitoase, inclusiv legume, fructe $i cereale
integrale din abundenti reducand in acelasi timp aportul de carne
rosie, carne la gritar $i carne prelucrata

* mentinerea unei greutiti corporale sinitoase

* desfdsurarea activitatii fizice regulate

* evitarea sau limitarea consumului de alcool

* stoparea fumatului.

* administrarea de aspirind (100-300 mg pe i) ca mdsurd de prevenire
pentru persoanele care an 50-70 de ani, inclusiv cei de la un risc medin de
cancer colorectal, imprennd cu alte co-morbiditats.

Detectarea precoce

Programul de screening pentru cancer colorectal invitd persoanele
cu varsta intre 50 - 74 de ani (7isc medin §i asimptomatic) la o evaluare
a riscului de cancer urmatd de administrarea unui test (test FIT)
simpld, gratuitd, la domiciliu, urmati dacd este cazul de
colonoscopie.

Recomandiri de screening

Pentru pacientii din categoria 1 (risc medin) este recomandati o
examinare FIT la fiecare 2 ani intre 50 $i 74 de ani,

Pentru pacientii din categoria 2 (risc moderat crescut) este
recomandatd o examinare FIT la fiecare 2 ani incepand cu virsta
de 40 de ani, apoi colonoscopie la fiecare 5 ani de la 50 de ani
pand la 74 de ani.

Pentru pacientii din categoria 3 (visc ridicat), este recomandatd o
examinatre FIT la fiecare 2 ani incepand cu varsta de 35 de ani,

apoi colonoscopie la fiecare 5 ani de la varstd 45 pani la 74 de ani.

-~

N

CHECKLIST

[ Beneficiile si riscurile asociate
depistdtii precoce /screeningului
sunt discutate cu pacientul

[ Riscul individual de cancer
colorectal este evaluat

[ Testul FIT este administrat
regulat persoanelor eligibile

[ Modificiri recente ale greutatii
corporale sunt discutate  Si
greutatea pacientului este
inregistrata

1 Consumul de alcool este
discutat Si inregistrat $i este oferit
suport pentru reducerea
consumului de alcool daci este
cazul

1 Statutul de fumitor este
discutat §i inregistrat Si este
oferita consiliere pentru
renuntare la fumat fumitorilor
1 Activitatea  fizici este
inregistrata

[ Este efectuatd trimiterea /
recomandarea citre dietetician,
daci este cazul

[ Este efectuatd trimiterea /
recomandarea citre un
kinetoterapeut / antrenor de
fitness, daci este cazul

/




23

2. PREZENTARE, EXAMINARE INITIALA SI TRIMITERE

Urmaitoarele semne $i simptome trebuie
investigate:

* test FIT pozitiv

* prezenta sangelui cu sau fird mucus in fecale

* anemie inexplicabild cu deficit de fier

* modificari ale tranzitului intestinal (diatee sau
constipatie), in special recente

* dureri sau sensibilitate abdominald nediagnosticatd
* formatiune tumorali rectaldi sau abdominald
inexplicabild

* pierdere inexplicabild in greutate

* letargie.

Investigatiile initiale includ:

* antecedente familiale detaliate pentru pacientii care
se prezintd cu simptome sugestive pentru cancer
colorectal

* examen fizic

* tuseu rectal

* hemoleucograma

* sideremie

Optiuni de trimitere la specialist

Medicul de familie sau specialist (gastroenterolog,
chirurg) care a evaluat pacientul trebuie sd 1i comunice
optiunile de trimitere, timpii de aSteptare, expertiza
echipei, probabilitatea suportirii unor costuri
suplimentare (out of pocket) S$i gama de servicii
disponibile. Acest lucru va permite pacientilor si facd
o alegere informati a specialistilor $i a serviciilor de
sandtate specifice.

Comunicare

Responsabilititile medicului de familie includ:

* explicarea oferitd pacientului i / sau apattinitorilor

citre cine se realizeazd trimiterea Si de ce

CHECKLIST
1 Semne si simptome Inregistrate

1 Evaluarea nevoilor de ingtijite de supott
este finalizati §i inregistrata iar recomandarile
pentru servicille de sdnitate conexe sunt

efectuate dupd cum este necesar
1 Optiunile de trimitere sunt discutate cu
pacientul si / sau apattindtorii inclusiv

implicatiile costurilor personale

INTERVAL DE TIMP

Medicul  de  familie sau  specialist
gastroenterolog care examineazd pacientul ar
trebui sd aibd rezultatele investigatiilor:

¢ in termen de 1 saptamana de la testare FIT
* colonoscopia in termen de 2 saptamani de
la testare FIT sau prezentare la medic daci
simptomele sugereaza obstructie intestinald,
formatiune tumoraldi abdominali  sau
imagistica sugestivd pentru CRC

* colonoscopia in termen de 4 sdptimani de
la testare FIT sau prezentare la medic daci
simptomele sugereaza rectoragii, anemie
feriprivi, pierdere in greutate inexplicabild

Pacientii trebuie si fie consultati de un
chirurg in termen de maxim 2 saptimani de
la notificarea diagnosticului de CRC prin
colonoscopie.
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Diagnostic i stadializare

Urmitoarele teste pot fi efectuate pentru a confirma un diagnostic:
Pentru cancerul colorectal:

* CT toracic, abdomen §i pelvis

* RMN hepatic

* PET-CT

Pentru cancerul rectal:

* ecografie endorectala.

Testarea genetica

Pani la 5% din cancerele colorectale sunt mostenite in mod specific
(polipoza familiala adenomatoasd si Sindromul Lynch) si pand la 25%
pot avea o formi cu componenti ereditard.

Planificarea tratamentului

Echipa multidisciplinara ar trebui si discute toti pacientii nou
diagnosticati cu cancer colorectal inainte de inceperea tratamentului
§i cat mai curand posibil dupi consultul de specialitate initial.

Echipa multidisciplinard ar trebui si evalueze toli pacientii nou
diagnosticati in termen 2 siptimani de la diagnostic $i stadializare.
Anumite cazuri de cancer colorectal se prezinti ca urgente Si necesitd
ingtijire acutd adecvatd urmatd de management asigurat de o echipd
Cercetare i studii clinice

Luati in considerare inscrierea acolo unde este disponibilitate $i
eligibilitate.

Comunicare

Responsabilitatile oncologului responsabil de caz includ:

* discutarea unui interval de timp pentru diagnostic $i optiuni de
tratament cu pacientul §i / sau apartindtori

* explicarea rolului echipei multidisciplinare 1n planificare

* incurajarea discutiilor despre diagnostic, prognostic, planificarea
ingrijirii  paliative odatd cu clarificarea aSteptirilor, nevoilor
pacientului, precum §i evaluarea capacititii acestora de a intelege
comunicarea

* furnizarea de informatii adecvate S$i trimiterea citre servicii de
suport, in functie de necesitati

* comunicarea cu medicul de familie al pacientii despre diagnostic,
planul de tratament $i recomandari din partea comisiei
multidisciplinare

3. DIAGNOSTIC, STADIALIZARE, PLANIFICARE TRATAMENT

ﬂ?HECKLIST

\_

~

1 Rezultatul histopatologic

[ Diagnostic confirmat

complet este disponibil

O Trimitere la un consult
genetic daci este cazul

[ Statusul de performanti
(ECOG) si comorbidititile
sunt evaluate §i inregistrate
U Pacientul a fost discutat in
CMDT si deciziile au fost
furnizate pacientului §i / sau
apartindtorilor

O Inscrierea la studii clinice
este luatd in considerare

U Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd §i inregistratd iar
recomandarile pentru
serviciile de sdndtate conexe
sunt efectuate dupd cum este
necesar

(O Pacientul a fost trimisd
citre serviciile de suport dacd
este necesar

U Costurile tratamentului au
fost discutate cu pacientul $i

/ sau apattinitorii

INTERVAL DE TIMP

Investigatiile diagnostice
trebuie finalizate in termen
de 2 - 4 saptimini de la

consultul de  specialitate

%

initial.
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4. TRATAMENT

Scopul tratamentului pentru cancerul colorectal i tipurile
de tratament recomandate depind de tipul, etapa §i localizarea
cancerului, cat §i de varsta, starea de sinitate Si preferintele
pacientilor.

Stabiliti intentia tratamentului

* Curativ

* Terapia anti-cancer pentru imbunititire calitatea vietii si /
sau longevitate fard asteptarea vindecarii

* Paliatie

* Chirurgie

* Chirurgia este recomandati unui numdr ridicat de
pacienti cu cancer colorectal.

* Echipa chirurgicald ar trebui si aiba un nivel adecvat
calificiri Si expertizd, In special pentru interventiile
chirurgicale rectale.

* Radioterapie (RTE):

* Radioterapia neoadjuvanti este recomandatd pacientilor
cu cancer rectal cu caracteristici de risc Inalt.

* Radioterapia poate fi administratd cu intentie paliativa in
cancer colorectal simptomatic, avansat local, nerezecabil.
* Radioterapia poate fi adecvatd pentru pacientii cu cancer
de colon la care tumora a penetrat o structura fixa.
Chimioterapie

Terapia sistemicd poate fi beneficd pentru pacientii cu:

* un risc ridicat de recidivi $i care pot beneficia de terapie
adjuvanta

* cancer rectal avansat local (eu caracteristici de risc ridicat)
tratat cu chimioradioterapie concomitentd

* cancer nerezecabil, avansat local sau boald metastatici.
Comunicare

Responsabilitdtile oncologului i ale echipei includ:

* discutarea optiunilor de tratament cu pacientul si / sau
apartinatorii, inclusiv intentia tratamentului precum Si
riscurile si beneficiile

e explicarea rolului CMDT in planificare, tratament $i
* discutarea planificirii prealabile a ingtijirilor terminale cu
pacientul si / sau apartinitorii, unde este necesar

* comunicarea planului de tratament citre medicul de familie
al pacientului

CHECKLIST

[ Intentia de tratament este stabilitd
[  Riscurile si  beneficiile
tratamentului au fost discutate cu
pacientul §i / sau apartindtorii

[ Planul de tratament a fost discutat
cu pacientul §i / sau apattindtorii

1 Planul de tratament a fost
furnizat medicului de familie al
pacientului

[ Specialistii implicati au calificiri
adecvate, experienta §i expertiza

[ Evaluarea nevoilor de ingtijire de
suport este finalizatd $i inregistratd
iar recomanddrile pentru serviciile
de sindtate conexe sunt efectuate
dupi cum este necesar

[ Planificarea in avans a Ingtijirilor
terminale a fost discutati cu

pacientul §i / sau apartindtorii

INTERVAL DE TIMP
Interventia  chirurgicald  trebuie
efectuatd in decurs de 5 saptaméni
de la investigatii $i decizia comisiei
multidisciplinare daci nu este
necesard  terapia  neoadjuvantd
pentru  pacientii  cu  cancer
colorectal.

Interventia  chirurgicald  trebuie
efectuati la 8-12 sdptimini dupa
terapia  neoadjuvanta  pentru
pacienti cu cancer rectal.

Iradierea neoadjuvanti S
chimioterapia  neoadjuvantd  ar
trebui sa fie initiate in termen de
pina la 3 sdaptamani de la decizia
comisiei multidisciplinare.
Chimioterapie adjuvanti ar trebui si
inceapi in termen de pdnd la 8
saptamani de la interventia
chirurgicala.




5. MONITORIZARE

Oferiti un rezumat al tratamentului $i monitorizdrii pacientii,
apartindtorilor $i medicului de familie care contine:

* diagnosticul, inclusiv testele efectuate $i rezultate

* caracteristicile tumorii

* tratamentul efectuat (tipuri Si datd)

* toxicitate Si efecte adverse actuale (severitate, management $i
rezultatele aSteptate)

* interventii $i planuri de tratament de la alti profesionisti din
domeniul sandtatii

* potentiale efecte pe termen lung Si efecte intarziate ale
tratamentului $i ingrijirea acestora

* servicii de suport oferite

* un program de monitorizare, inclusiv teste necesare $i
calendarul de efectuare a acestora

* informatii de contact pentru furnizorii de servicii care pot oferi
sprijin pentru modificarea stilului de viata

* 0 modalitate de acces rapidi la specialist in cazul aparitiei unei
recidive, recurente sau metastaze

Comunicare

Responsabilititile oncologului curant includ:

* explicarea rezumatului tratamentului $i a planului de ingrijire
si monitorizare pentru pacient §i / sau apartinitori

* informarea pacientului §i / sau a aparfinitorilor despre

preventia secundari §i stil de viatd sdnitos

a

* discutarea planului de ingtijire $i monitorizare cu medicul de

familie al pacientului

~

CHECKLIST

dRezumatul  tratamentului  Si

monitorizarii pacientii este
furnizat citre pacient si / sau
apartindtori $i medicul de familie
al pacientii

1 Evaluarea nevoilor de ingtijire
de suport este finalizatd i
inregistratd  iar  recomandarile

pentru servicile de sdnitate
conexe sunt efectuate dupi cum

este necesar

Rezultatele raportate de pacienti

sunt inregistrate
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6. MANAGEMENTUL BOLII RECURENTE REZIDUALE SAU

METASTATICE

Detectare

Marea majoritate a formatiunilor recurente la nivel local sau
metastatice vor fi detectate prin monitorizarea de rutind sau de
citre pacientul simptomatici.

Tratament

Evaluati pentru fiecare pacientd optiunea de trimitere la evaluare
la echipa multidisciplinard inifiali. Tratamentul va lua in
considerare localizarea $i extinderea bolii, managementul anterior
al afectiunii si preferintele pacientii.

Planificarea in avans a ingrijirilor terminale

Planificarea in avans a ingrijirilor terminale este importanta
pentru toti pacientii dar mai ales pentru pacientii cu boald
avansata.

Supravietuirea $i ingrijirea paliativa

Supravietuirea $i Ingrijirea paliativd ar trebui sd fie discutate $i
oferite din timp. Recomandarea optima pentru ingtijirea paliativa
poate imbundtiti calitatea vietii i in unele cazuri supravietuirea.
Recomandarea ar trebui si se bazeze pe nevoie, nu pe
prognosticul bolii.

Comunicare

Responsabilititile oncologului si echipei acestuia includ:

* explicarea intentiei tratamentului, rezultatele aSteptate $i

efectele secundate pacientii si / sau apartindtorilor si medicului

Luati in considerare recomandarea i transferul catre ingrijirea
paliativa.

Comunicare

Responsabilititile oncologului includ:

* prezentarea corecti a prognosticului §i discutarea optiunilor de
ingrijire paliativd cu pacientul §i apartinitorii, dacd este cazul

* stabilirea planurilor de tranzitie astfel incat nevoile §i obiectivele

pacientului sunt luate in considerare

\_ /

/CHECKLI ST

~

Ulntentia  tratamentului,
rezultatele aSteptate  Si
efectele secundare sunt
explicate pacientii si / sau
apartindtorilor Si
comunicate medicului de
familie al pacientii.

1 Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd $i Inregistratd iar
recomandarile pentru
servicile  de  sindtate
conexe sunt efectuate dupi
cum este necesar

[ Planificarea in avans a
ingrijirilor terminale este
discutatd cu pacientul §i /
sau apartinatorii

[ Pacientul este transferat
la ingrijiri paliative, daci
este cazul

[ Vizitele de monitorizare

Qe rutind sunt programate/

7. PALEATIE SI iNGRIJIRI TERMINALE

/ingrijire paliativa \

/CHECKLI ST \

1 Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd si Inregistratd iar
recomandarile pentru
serviciile de sindtate
conexe sunt efectuate dupa
cum este necesar

[ Pacientul este transferat
la ingrijiri paliative

N /




