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VCS videocolonoscopie
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CAPITOLUL 1 - Aspecte generale:

Cancerul colorectal reprezintd o problema de sanatate publicd, cu un impact semnificativ
negativ asupra morbiditatii si mortalitatii populatiei de pe glob.

In ultimii 20 de ani, in toatd lumea se evidentiazi o crestere exponentiald a bolnavilor cu
cancer colorectal, cu circa 1 mln. cazuri noi si circa 500.000 decese anual, reprezentand una dintre
cele mai frecvente maladii neoplazice in majoritatea tarilor din lume. Riscul de a dezvolta cancer
colorectal creste cu virsta, in 90% cazuri pacientii au o varsta > 55 ani.

Tendintele epidemiologice ale cancerului colorectal in Republica Moldova sunt similare cu
cele din Europa si majoritatea tarilor din lume. Din anul 2008, cind cancerul colonic si cel rectal s-a
apreciat ca o singurd nosologie, cancerul colorectal s-a plasat pe locul I in structura maladiilor
oncologice din RM.

Depistarea acestei patologii in stadii tardive impune cheltuieli foarte mari pentru tratament si
reabilitarea 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 sansele 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 frecventa progresarii bolii si invaliditatii
populatiei prin cancerul colorectal.

La moment, cea mai eficace metoda de depistare a starilor precanceroase colorectale si a
cancerului colorectal in stadiile incipiente rdméne a fi regimul de screening, care si-a dovedit
eficacitatea prin multiple studii randomizate in multe tari ale lumii, unde a si fost aplicata,
micsorand mortalitatea cu pina la 15-33%.

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

Ca exemplu — polipii colorectali, se malignizeaza in circa 80%, dar intr-un timp destul de
indelungat (8-12 ani). Aceastd perioada ar fi optimald pentru un diagnostic precoce si tratament
miniinvaziv endoscopic, eficace si ieftin pentru aceste patologii.

Scopul Screening-ului Cancerului Colorectal — diagnosticul activ colonoscopic si
tratamentul specializat al patologiilor oncologice colorectale in fazele precanceroase si in stadiile
incipiente de cancer.

Conceptul oricarui screening este de a depista cat mai precoce o maladie interesatd, dar o
datd depistata, acest pacient este scos din programul de screening si este gestionat ulterior de
mecanismele de dispensarizare, elaborate pentru fiecare maladie in parte. Deci, pacientii cu
patologie oncologica colorectald deja confirmata, nu mai sunt supusi ulterior screeningului.

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

Tipul Screening-ului Cancerului Colorectal — screening populational selectiv. Acest tip de
screening este impus de realitatile economice actuale si, ca si in multe tari, care realizeaza programe
de screening, sistemul nostru de sanatate la moment, nu poate acoperi financiar screening-ul la toata
populatia.

Pentru a preveni fenomenul de discriminare in procesul de selectare pentru screening,
criteriile de selectie s-au bazat pe date stiintifice medicale, care descriu cele mai probabile situatii
de risc 1n aparitia patologiilor oncologice colorectale si particularitatile lor, strans legate de: varsta
si risc eredocolateral. Pe viitor, aceste criterii de selectie se pot largi, in dependenta de capacitatea
de acoperire financiard a acestui program de screening.




Etapele Screeningului cancerului colorectal:
1. Identificarea, selectia si trimiterea populatiei pentru screening colonoscopic.
— la nivel de AMP.
2. Colonoscopia propriu-zisa cu biopsie (la necesitate), ori tratament endoscopic
miniinvaziv (la necesitate).
— la  nivel de Centru Colonoscopic si serviciile descentralizate
de screening colonoscopic.
3. Exament morfohistologic al pieselor histologice, prelevate la colonoscopie.
— la nivel de Laborator morfopatologic.

Realizarea si monitorizarea screeningului cancerului colorectal va fi coordonat de Centrul
de Screening al Cancerului Colorectal, cu sediul la IMSP 10. Sistemul Informational Centralizat de
Screening va fi implementat in Centrul National de Management in Sandtate.

Pentru fortificarea, optimizarea si eficientizarea procesului de screening al cancerului
colorectal, este binevenitd implicarea constructivd a MS, CNAM, USMF “N. Testemitanu”, Mass-
mediei, ONG-lor etc., mai bine zis toti cei interesati de problema cancerului colorectal in Republica
Moldova.

Standardul National al Procedurilor Operationale privind Screening-ul Cancerului
Colorectal reprezintd un document (o instructie), care ofera un suport metodologic pentru toti
actorii din sistemul de sanatate, implicati in implementarea, realizarea, monitorizarea, gestionarea si
coordonarea Programului de Screening al Cancerului Colorectal in Republica Moldova.

CAPITOLUL 2 — proceduri operationale la nivel de AMP:
In acest capitol sunt descrise responsabilitatile si etapele realizérii obiectivelor, ce tin de
nivelul asistentei medicale primare. Asistenta medicald primara este responsabila de:

- Identificarea, planificarea si selectarea pacientilor pentru screening-ul cancerului
colorectal.

- Consilierea la diferite etape In cadrul AMP a persoanelor selectate pentru screening-ul
cancerului colorectal.

- Planificarea colonoscopiei persoanei selectate, coordonata (telefonic ori prin alte metode
sigure si accesibile de legaturd) cu Centrul Colonoscopic sau cabinetele de screening
colonoscopic.

- Instruirea persoanei selectate 1n privinta testdrii maselor fecale la sangele ocult.

- Instruirea persoanei selectate pentru pregatirea de colonoscopie si trimiterea ei
(coordonata din timp) la Centrul Colonoscopic, cabinetele colonoscopice.

- Evidenta persoanelor selectate si cooperarea cu Centrul de Screening pe tot parcursul
perioadei de screening, arhivarea rezultatelor si raportarea la cerintd catre institutiile
superioare de control.

- Este binevenita implicarea si a oncologului de sector (raional) la acest nivel.

Fiecare manager al AMP asigurd logistic conditii de desfasurare a screening-ului cancerului
colorectal in centrul de sdnatate, pe care il gestioneaza: identificd resursele umane ce vor fi
implicate in screening (medic, asistent medical si numarul lor...), localul si echipamentul minim
necesar (frigider, mobilier necesar, registru de evidentd, computer, Internet, telefon etc).

Consilierea:

Notiuni de consiliere, in cazul realizarii Programului de Screening al Cancerului
Colorectal: o relatie de comunicare, stabilitd intre consilier (specialist medical) si bineficiar
(persoana eligibile/tinta screeningului) in conditii de confidentialitate si acceptului binevol, care
vizeaza urmatoarele aspecte:

- Consilierea persoanei eligibile se efectuiaza cu respectarea obligatorie a dreptului
persoanei la informatie, confidentialitate, intimidate si confort.



- Informarea persoanei eligibile despre vigilenta oncologicd si actualitatea problemei, ce
impune implimentarea si realizarea acestui program de screening.

- Explicarea accesibila persoanei eligibile a sensului, scopului, a etapelor de derulare a
acestui screening si in final, a bineficiilor asteptate.

- Informarea persoanei eligibile despre rezultatele posibile a acestui screening, despre
algoritmul tacticii si conduitei ulterioare, in dependentd de rezultate primate la diferite etape.

- Instruirea persoanei eligibile despre procedura de recoltare a maselor fecale si efectuarea
testului pentru singele occult, cit si despre pregatirea pentru colonoscopie.

- Informarea persoanei eligibile despre riscurile colonoscopiei.

- Acordul informat al persoanei pentru acceptul de a participa de screening se obtine pentru
fiecare etapa (selectie ori colonoscopie) separate — binevol, constientizat, nefortat si neconditionat.

- Informarea persoanei eligibile despre posibilitatea parasirii binevole a acestui screening din
oricare motiv si la orice etapa, tot in baza unui consimtamint in scris, inregistrat in actele medicale.

- Consilierea se va face, de preferintd, o data, la inceputul procesului de screening.

CRITERIILE DE SELECTIE:
Screeningul colorectal se va efectua la 2 grupe de pacienti:
Grupul I:

Cetatenii asimptomatici de la 45 ani pind la 70 ani inclusiv vor efectua examinarea
materiilor fecale la "singele ocult” — asa zis hemoculttest, (1 data la 2 ani). Acest test este un
instrument (un mecanism) de selectie. Ulterior, cei cu rezultatul testului (+), vor fi trimisi la Centrul
Colonoscopic pentru efectuarea colonoscopiei. Persoanele cu rezultatul testului (-), vor repeta acest
test fiecare 2 ani pina la 70 ani inclusiv.

Se va folosi testul iFOBT (FIT) (Immunological faecal occult blood test).

Este o metoda imunochimica de apreciere a cantitatilor minime 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 reactiv. Este (+) in 1-5% din
pacienti, din care la 20-30% se determina ulterior polipi, in 2-10% - cancer colorectal.

Algoritmul screeningului grupei 1:
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Tehnica folosirii reactivului si aprecierile rezultatelor (+) ori (-) se va face 1n stricta
conformitate cu instructia, anexata la aceste reactive de cétre producator.




Avantajele testului iFOBT (FIT):

- Simplitate si eficacitate in conlucrarea cu pacientul.

- Testul reactioneazd numai la hemoglobina umana si este indiferent pentru hemoglobina
alimentara ori altd hemoglobina heterogend omului.

- Apreciazd numai hemoglobina intacta, asa-numita “proaspata” - din portiunile inferioare ale
tractului digestiv (colonul si rectul), pe cand la hemoglobina din portiunile superioare ale
tractului digestiv, dezintegrata si fermentata in timpul tranzitului ei firesc, nu reactioneaza.

- Nu impune respectarea unei diete speciale, ori schimbarea modului de viata, Tnainte de test.

- Sensibilitate Tnalta (61-91%) si specificitate nalta (91-98%).

- Costul relativ-accesibil.

Conditiile de realizare a testului iFOBT (FIT):

- Masele fecale se colecteaza dimineata.

- Se evitd 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 casnice, individual de catre persoana selectata si
instruita, ori probele din masele pot fi livrate pentru testare la AMP in céateva ore de la
prelevare si pot fi pastrate in frigider (nu in congelator) pana la 7 zile. Este preferabila testarea
probelor cat mai timpurie.

- Nu se colecteazd probe in I — le 5 zile de la finisarea menstruatiei.

- Cu 5 zile inainte de prelevare a probelor se exclud consumul de bauturi alcoolice, a
preparatelor antiinflamatorii, nu se efectueaza clistere, ori alte manipulatii instrumental-
endoscopice colorectale.

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

Grupul II:
Rudele de gradul I ai pacientilor cu patologiile colorectale, cu risc sporit pentru dezvoltarea

patologiilor oncoproctologice - screening in familiile ereditar agravate. Acesti cetdteni nu vor
efectua examinarea materiilor fecale la “sangele ocult”, dar vor fi direct programati si ulterior
trimisi la Centrul Colonoscopic pentru efectuarea colonoscopiei (1 datd la 2 ani) pana la 70 ani
inclusiv.

Grupul de risc pentru screening-ul cancerului colorectal consta in:
1. Rudele de gradul I (asimptomatice) ale pacientilor cu sindroamele:
“Lynch”, "Peutz-Jaghers ”, ”Gardner - risc cel mai inalt.
Rudele de gradul I (asimptomatice) ale pacientilor cu cancer colorectal.
Rudele de radul I (asimptomatice) ale pacientilor cu cancer primar multiplu.
Rudele de gradul I (asimptomatice) ale pacientilor cu polipoza familiara.
Rudele de gradul I (asimptomatice) ale pacientilor cu polipoza juvenila.
Rudele de gradul I (asimptomatice) ale pacientilor cu boala "Crohn”.

7. Rudele de gradul I (asimptomatice) ale pacientilor cu colita ulceroasa nespecifica.

- Rudele asimptomatice mai in virsta ca pacientii sus-numiti vor incepe screening-ul din anul
diagnosticdrii patologiei la pacient si va continua pana la 70 ani inclusiv.

- Rudele asimptomatice mai tinere ca pacientii sus-numiti din punctul 1 vor incepe
screening-ul la o varstd cu 10 ani mai tindrd ca virsta pacientului diagnosticat si va continua pana la
70 ani inclusiv.

- Rudele asimptomatice mai tinere ca pacientii sus-numiti din punctele 2-7 vor incepe
screening-ul la o varstd cu 5 ani mai tindra ca virsta pacientului diagnosticat si va continua pana la
70 ani inclusiv.
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Algoritmul screeningului grupei I1:

Tratament
specialii

L 3

Colonosopia I duid fa 2 ani + [ |

(ta Centrul Colonoscopic)

— ¢ Excludere \

VI?rﬂ _ dim sc reemn
pacientului

diagnosticat

’“{TT
i | Dispensarizare |
W £ \

"
L mudele de gradul 1
{asimpromatice)

v i im virs ientul) < 70 ani
ke e {rude mai in virsti ca pacientul) = 70 ani
simlroamele; Lynch |
| Peuts-Taghers, ,_-,-‘;,.d”:,_ -10ani  (rude mai tinere ca pacientul) = 70 ani
I
¥ 4 o
B mudete die gradul. T (askmpiomeatice)
ule pacienfibor cu: cr colorsclil, on Pr‘l'mur ru{lg mzti in virstdi ca ﬂﬂ‘:i'—‘ﬁ‘-““ ‘_Z 'H_I- :"“'
meukfiplu fsincren / mefacron), potipecd
Somiliard §i fovenild, boala Cronlr, colifd R T - = 70 ani
s et 5 ani (rude mai tinere ca pacientuly = T HIIIV’}

N.B.! - In cazul, cind persoana eligibild se regiseste concomitent in ambele grupe de selectie
(I siII), prioritate va avea algoritmul de screening al grupei II.
N.B.! - In cazul, cind persoana eligibila refuzula categoric procedura de colonoscopie,
Ca exeptie! — se va Indrepta aceasta persoana la cel ma apropiat si accesibil centru medical,
dotat cu aparataj radioimagistic necesar, pentru efectuarea Colonoscopiei Virtuale, ori a a
Irigoscopiei (vizata prin acord informat).
Mecanismul de recrutare — chemare/rechemare activa prin serviciul AMP.

- Metoda de pregatire pentru colonoscopie si data trimiterii se va coordona cu Centrul
Colonoscopic, unde urmeaza a fi trimisd persoana eligibild pentru efectuarea
colonoscopiei.

- Nu se planifica pentru Screening urmatoarele categorii:

e Persoane, aflate in stadiile terminale ale diferitor patologii severe.
e Persoane, cu dizabilitati locomotorii si psihice grave confirmate, care fac imposibild

transportarea lor pentru colonoscopie ori pentru examen radioimagistic, cit si efectuarea
investigatiilor in cauza.

Indicatorii de performanta la nivel de AMP:
1. % persoanelor cu virsta de 45 — 70 ani inclusiv, la care s-a realizat testul iFOBT (FIT)
2. % persoanelor testate, cu iFOBT (FIT) (+), care au efectuat ulterior colonoscopia.
3. % persoanelor din grupepe de risc, care au efectuat colonoscopia.

In cazul realizarii a minimum 50% din fiecare indicator de mai sus (timp de 1 an), aceste
obiective se pot considera realizate satisfacator.
- Instruirea personalului medical din AMP, implicati In Programul de Screening al Cancerului

Colorectal, se va face la Institutul Oncologic Chisinau, la Centrul de Screening al Cancerului
Colorectal.



CAPITOLUL 3 — proceduri operationale la nivel de Centru Colonoscopic:

Colonoscopia - este examinarea mucoasei intestinului gros sub controlul vederii, utilizand
un aparat flexibil si subtire, care preia imaginea din interiorul intestinului si le reda pe monitor. Cu
ajutorul acestui aparat (colonoscop) se pot vizualiza anomalii sau leziuni prezente la nivelul
mucoasei colonului, de asemeni se pot preleva biopsii din leziunile evidentiate pentru un examen
histologic ulterior.

Scopul examenului colonoscopic este: de a depista si a preciza localizarea anatomica a
zonei de transformare patologica a intestinului gros, de a colecta biopsia tintitd la necesitate pentru a
definitiva diagnosticul prin confirmare histologicd a proceselor inflamatoare acute si cronice, de a
confirma sau a exclude patologii maligne, de a depista si a confirma patologia benigna si starile
precanceroase a intestinului gros.

Colonoscopia nu se efectueaza: in cazul insuficientei cardio-pulmonare severe; accidente
vasculare ( mai devreme de 6 luni), infarct miocardic acut; in timpul sarcinii; in boala Crohn faza
acuta, 1n colita ulceroasa nespecifica faza acuta, cind nu se obtine consimtamantul informat al
pacientului; crize epileptice necontrolate.

Complicatiile posibile ale colonoscopiei: perforarea intestinului (apare In mai putin de
1%); hemoragiile dupa biopsie sau polipectomie; complicatii postanestezice.

Tehnica efectuarii colonoscopiei principiile generale: Videocolonoscopia este efectuata
cu ajutorul aparatului special numit videocolonoscop care include: - troleu, - colonoscopul, -
accesorii. Colonoscopul este conectat la un monitor pe care se proiecteaza imaginea, ce faciliteaza
vizualizarea lumenului si ghidarea capatului distal al colonoscopului de-a lungul structurilor
anatomice pe care le parcurge pe traiect. Tehnica colonoscopica fiind efectuata conform normelor
existente. Examenul colonoscopic se incheie cu completarea concluziei colonoscopice, unde sunt
inregistrate un sir de date: motivul trimiterii; dacd examinarea colonoscopicd este completa;
particularitatile descrierii examenului colonoscopic; concluziile colonoscopice privind afectiunile
depistate; prelevarea biopsiei pentru examen histologic. Documentarea digitald a investigatiei
colonoscopice cu pdstrarea in baza de date a fisei pacientului, care la necesitate argumentatd se
elibereaza 1n format .jpeg.

Terminologie endoscopica: Lumen: normal, crescut, ingustat (partial complet reversibil
ireversibil deformare). Continut: (poate fi fiziologic sau patologic; poate contine bild, mucus,
sange(proaspat, coagulat sau degradat), puroi, resturi alimentare, corpi strdini, fire de sutura,
paraziti). Elasticitatea : a) normalda, b) rigidd. Distensibilitatea: a) normald b) scazuta.
Peristaltismul: 1. unde circulare ritmice 2. crescut 3. scdzut sau absent 4. retrograd 5. reflux.
Mucoasa: 1. Normala (culoare, luciu, suprafata, textura, secretii), 2. Palida (sangereaza, anemie) 3.
Atrofica (prin care se vad vasele submucoasei) 4. Granulard 5. Hiperemicd 6. Congestiva
(combinatie hiperemie + edem si exsudatie) Aftoid - ulceratd (cu congestie si multiple defecte
superficiale sau profunde). Hemoragie: Activa: a) punct hemoragic b) patd hemoragica c) singerare
mucozala localizata. Tipuri de sdngerare: difuz, in panze, curgatoare, pulsativda, masiva. Stigmate
hemoragice: a) cheaguri (aderent sau santineld) b) zat de cafea c) petesiid) echimoza e) patd neagra
f) eroziune hemoragicd g) vas vizibil. Leziuni plate: 1. punctul (..Imm) 2. pata (..5mm) 3. depozit
(..2 cm) 4. placa 5. aftoid 6. Infiltratie. Desen vascular: a) normal; b) accentuat; c) disparut; d)
angiodisplazie; e) telangiectazie. Leziuni protruzive (supradenivelate) — Pliurile: Normale, Scazute,
Accentuate, Congestionate, Gigante, Deformate. Leziuni granulare: ( sub 2 mm). Noduli: (2-3mm).
Pietre de pavaj. Papula. Polipul: (pediculat, semipediculat, sesili, in grup, izolati, diseminati).
Tumorile: Submocosale, Polipoide, Viloase, Vegetante, Ulcerative, Infiltrative. Leziuni protruzive
vasculare: Hemangioame, Varicele, Flebectazia. Leziuni subdenivelate (excavate): Fisura,
Eroziunea, Ulcerul, Ulceratia, Cicatricea, Orificiile anormale (diverticul, fistula, sinus, stoma
postoperatorie, perforatia).

Conditiile si echipamentul necesar pentru realizarea colonoscopiei:

Colonoscopia se efectueaza in cadrul centrului colonoscopic, asigurat cu personal, spatiu
separat, utilaj, dispozitive medicale, conform legislatiei in vigoare. Serviciile de colonoscopie sunt
oferite de cétre o echipa de specialisti pregétiti In domeniu, care 1in activitatea lor se conduc de
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prevederile actelor normative in vigoare, aprobate de citre MS si elaborate in baza recomandarilor
internationale. Specialistii in colonoscopie sunt obligati sa indeplineasca standardele de calitate.

N.B.! Orice problema aparuta in legitura cu practica de colonoscopie trebuie abordata
in mod profesionist si confidential.

Suportul consultativ-metodologic este asigurat de catre Consiliul multidisciplinar (CMD).

Componenta CMD: Consultant colonoscopist; Consultant oncoproctolog; Consultant
morfolopatolog; Alti specialisti la necesitate.

Sarcinile CMD: Asigurarea controlului calitatii serviciilor de colonoscopie; Rezolvarea
cazurilor dificile; Asigurarea auditului medical intern. CMD se reuneste in mod regulat lunar
(standardul bunelor practici) sau la necesitate pentru rezolvarea cazurilor dificile. Participarea la
sedintele CMD trebuie sa fie inregistrata (standard minim). Deciziile CMD privind fiecare caz
trebuie sa fie inregistrate in fisele medicale ale pacientelor (standard minim). Procesul-verbal al
fiecarei reuniuni, inclusiv rezultatul oricarei discutii, trebuie sa fie inregistrat prin proces verbal.
Concluzia consultativd a CMD, care descrie recomandarea pentru conduita ulterioara, se trimite
medicului specialist In colonoscopie si/sau oncoproctolog, responsabil pentru pacient (standard
minim).

N.B.! Cazurile de urgenta drept urmare a colonoscopiei, efectuate in Centrul de Screening al
Cancerului Colorectal al IMSP 10O se asigura de catre subdiviziunea responsabila a IMSP Institutul
Oncologic — sectia proctologie.

Centrul colonoscopic dispune de urmaitoarele conditii: spatiu separat, delimitat de alte
incdperi; receptie; zond de asteptare; zone de efectuare a colonoscopiei; spatiu pentru schimbul de
haine(vestiar); zona sanitara; zona de recuperare post investigatie; sala de sterilizare a aparatajului
endoscopic; birou medici si asistente medicale; acces in cadrul institutiei medicale la; arhiva; sala
pentru conferinte; sald pentru conferinte. Cabinetele de colonoscopie dispun de aparate de
colonoscopie, resurse umane conform standardelor intru asigurarea calitatii actului medical.
Facilitatile de vizualizare a procedurii de colonoscopie trebuie sa fie disponibile pentru pacientii,
care doresc sd urmareasca procedura.

N.B.! Echipamentul de resuscitare trebuie sa fie disponibil in mod obligator. Pacientii
trebuie informati corect, complet si intr-un limbaj accesibil despre posibilele complicatii, acestia
semnand consimtdmantul informat pentru masurile ulterioare intreprinse de personalul medical.

Resursele umane si responsabilititile in procesul de prestare
a serviciilor de colonoscopie:

Responsabilul de colonoscopie are obligatia: organizarea procesului medical; asigurarea
cabinetului cu conditiile §i echipamentul necesare pentru prestarea serviciilor de colonoscopie in
screening; asigurarea bunelor practici conform protocoalelor si standardelor nationale si
internationale; respectarea algoritmului de diagnostic, tratament si monitorizare utilizate in
colonoscopie; asigurarea conectdrii la Registrul de Screening; asigurarea instruirii lucrétorilor
medicali din cadrul institutiei in gestionarea Registrului de Screening; colectarea, monitorizarea,
evidenta si veridicitatea datelor raportate; participarea personald si/sau a colaboratorilor la sedintele
CMD; acordarea suportului in consultarea si solutionarea cazurilor dificile de diagnostic si
tratament; coordonarea fluxului de referiri la colonoscopie si a procesului de directionare a
pacientilor la alte cabinete, conform legislatiei in vigoare; analiza cazurilor neprezentarii pacientilor
la colonoscopie in termenele planificate; asigurarea instruirii la locul de munca a colaboratorilor;
asigurarea certificarii lucratorilor medicali din cadrul institutiilor in prestarea serviciilor de
colonoscopie; asigurarea colabordrii cu serviciile histopatologie, AMP sau alte servicii la necesitate;
elaborarea rapoartelor periodice si finale catre institutiile de control; asigurarea conditiilor pentru
auditul medical intern si extern al serviciilor de colonoscopie.

Medicul specialist in colonoscopie este responsabil pentru: prestarea serviciilor de
colonoscopie; consilierea pacientilor programati la colonoscopie; aplicarea metodelor contemporane
de diagnostic si tratament in colonoscopie; monitorizarea pacientilor in salonul de recuperare;
acordarea primului ajutor In cazurile de urgenta; elaborarea concluziei colonoscopice si a
recomandarilor pentru institutiilor de AMP; evidenta datelor in Registrul de Screening si
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completarea Registrul de Screening; informarea sefului institutiei despre cazurile ce necesitd
implicarea CMD); prezentarea curentd, trimestriald si anuald catre seful institutiei a rapoartelor
periodice si finale; monitorizarea pacientilor in comun cu un responsabil din partea AMP;
consilierea pacientilor cu suspiciune la leziunilor canceroase si stari precanceroase despre
importanta actiunilor ce urmeaza pentru definitivarea diagnosticului si aplicarea tratamentului
necesar conform algoritmului standard; calitatea si prestarea serviciilor de colonoscopie de catre
personalul medical subordonat conform legislatiei in vigoare; fortificarea cunostintelor si a calitatii
serviciilor prestate de catre personalul medical din echipd; arhivarea datelor in cadrul institutiei
medicale; solutionarea problemelor si complicatiilor aparute pe parcursul prestarii serviciilor de
colonoscopie.

N.B.! Toti specialistii in colonoscopie din echipa trebuie sd fie certificati prin intermediul
sistemului de formare urmand procedura de recertificare la fiecare cinci ani. Toti specialistii n
colonoscopie trebuie sa participe la cel putin 50% din intalnirile CMD pentru a asigura gestionarea
in timp util a cazurilor dificile si rezultatelor discordante (standard minim).

Asistentele medicale din centrul colonoscopic au urmaitoarele responsabilitagi: sa
pregateasca sub controlul medicului endsocopist aparatajul endoscopic si instrumentarul pentru
efectuarea colonoscopiei; sa pregdteasca pacientii pentru colonoscopie; sa pregateasca setul necesar
pentru prelevarea materialului in vederea examenului histopatologic; sd completeze trusa de prim
ajutor conform legislatiei In vigoare; sd inregistreze pacientii examinati endoscopic; sd asiste
medicul in timpul colonoscopie;sa asiste medicul in timpul masurilor de tratament sau alte stari ale
pacientilor; s monitorizeze pacientele in saloanele de recuperare; sa acorde In comun cu medicul
primul ajutor in cazurile de urgentd; sd ducda evidenta documentatiei medicale din centrul de
colonoscopie; sa asigure regimul sanitar-epidemiologic; sa efectueze curdtarea, dezinfectarea si
sterilizarea aparatajului endoscopic; sd completeze buletinele de recoltare a probelor histologice si
asigure expedierea materialului prelevat la laboratorul histopatologic; sd asigure primirea si
inregistrarea rezultatelor histopatologice.

Registratorul medical: receptioneaza adresarile pacientelor; programeaza pacientii la
colonoscopie; asigurd ordinea in zona de asteptare; dirijeaza fluxul pacientilor; completeaza
Registrul de Screening; arhiveazd documentatia medicala conform regulamentului de pastrare a
actelor.

Infirmiera: asigura regimul sanitar-epidemiologic.

Specialistul morfopatolog consultant: consultd toate cazurile de biopsie si histologie;
participd in controlul calitatii Programului de Screening; consulta cazurile cu diagnostic discordant;
participd la actualizarea protocolului si algoritmului institutional de diagnostic si tratament;
participd la sedintele CMD; participa la activitati de audit medical intern.

Specialistul oncolog consultant: examineaza cazurile clinice complicate; participd in
controlul calitatii Programului de Screening; definitiveazd diagnosticul in cazul suspiciunii de
proces invaziv; elaboreazd tactica de tratament in comun cu consiliul medical; participa la
actualizarea protocolului si algoritmului institutional de diagnostic si tratament; participa la
sedintele CMD; participa la activitdti de audit medical intern.

Tactica in caz de: Colonoscopia totala care nu confirma patologie - se elibereaza rezultatul
investigatiei colonoscopiei cu referintd la medicul de familie,cu recomandari de repetare a
colonoscopiei peste 2 ani. Colonoscopia partiala — se elibereazd rezultatul investigatiei
colonoscopiei partiale, cu referintd la medicul de familie, pentru indreptarea la investigatii
alternative de diagnostic.

N.B.! in cazul refuzului pacientului se indreapta la medicul de familie pentru consiliere si
indreptarea la investigatii alternative de diagnostic.

Tactica in cazul depistarii polipilor:

Polipi: leziune protruzivd circumscrisd a mucoasei,cu aspect pediculat, semipediculat sau sesil,
(formatiune tumorald benigna).

Indicatii pentru polipectomie endoscopica in coditii de ambulatoriu, in baza biletului

de trimitere 027-e: formatiune cu @ de 10-15 mm; situat pe piciorus; n regim NBI fara semne de
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displazie, nu infiltreaza mucoasa adiacenta; concluzia histopatologicd — adenom tubular, tubular-
vilos, sau vilos cu dispalzie usoard/moderata.

Indicatii pentru polipectomie endoscopica in coditii de stationar, in baza biletului de
trimitere 027-e: formatiune cu © mai mare de 15 mm, unice sau multiple; formatiune situata pe
baza latd; formatiune ce infiltreazd mucoasa adiacentd; n regim NBI cu semne de displazie;
concluzia histopatologica — adenom tubular, tubular-vilos, sau vilos cu dispalzie usoard/moderata.

Contraindicatii: diateza hemoragica, hipertensie portald, forme severe de insuficienta
cardiaca si diabet zaharat, pe fonul tratamentului cu anticoagulante si hormoni, interventii
chirurgicale recente, pacemaker.

N.B.! VCS de control dupa inlaturarea endoscopica se efectuaza peste 1 an (in cazul
dispensarizarii).

Tactica in cazul depistarii tumorii maligne colorectale: Tumoare maligna colorectala:
Formatiune de volum la nivel colorectal, cod CIMX topografic C18-C20, codificarea morfologica -
cod de comportament malign /3.

Tabloul colonoscopic — recomandiri clinice: Tabloul colonoscopic confirma tumoare
maligna - se recomanda biopsie sub ghidajul colonoscopic. Eliberarea concluziei colonoscopiei cu
asocierea rezultatului investigatiei histopatologice. Adresarea la IMSP Institutul Oncologic in
termeni rezonabili (10-14 zile) cu biletul de trimitere 027-e oformat complet si corect conform
legislatiei In vigoare. Consultatia oncoproctologului pentru decizia tacticii si conduitei de tratament.

Tactica in cazul hemoragiei post-biopsiei sau post-polipectomiei: Tentativd de stopare a
hemoragiei prin metode endoscopice (diatermocoagularea, injectarea sol. trombind, clamparea) si
administrarea preparatelor hemostatice parenteral, in caz de nereusitd internarea in mod urgent in
sectia proctologie pentru tratament specializat coordonat de seful sectiei si/sau conducétorul
laboratorului proctologia.

in cazul perforatiei: Internarea in mod urgent in sectia proctologie pentru tratament
specializat coordonat de seful sectiei si/sau conducatorul laboratorului proctologie.

Indicatiile si conditiile colectarii biopsiei: Biopsia este procedura chirurgicala efectuata cu
scop diagnostic sub controlul colonoscopiei, prin care se realizeaza prelevarea de probe din tesutul
suspect, in scopul stabilirii diagnosticului complet histopatologic. Indicatii pentru biopsie: Stabilirea
certitudinii diagnosticului unei formatiuni la nivelul mucoasei, conform standardelor nationale si
internationale; Tabloul colonoscopic confirmd o tumoare conform indicatiilor descrise anterior.

Conditiile recoltarii biopsiei: Recoltarea biopsiei nu necesitd pregatirea speciald a
pacientilor informati anterior despre necesitatea biopsiei si care au semnat consimtdmantul informat
la biopsie; Biopsia sub ghidaj colonoscopic poate fi efectuata fara aplicarea anesteziei.

Tehnica recoltirii biopsiei: Biopsia se recolteazd sub ghidaj colonoscopiei din formatiunile
depistate; Proba histologica se colecteaza prin canalul de lucru a colonoscopului, in care se
introduce pensa pentru biopsie si se preleveaza fragmente din formatiunile depistate sau mucoasa
intestinului gros; Proba histologicd din formatiuni poliploide trebuie sa fie prelevatd obligatoriu din
minim 5 puncte diferite ale polipului; Proba histologica din formatiunea tumorald trebuie sd fie
prelevata la limita vizuald a tesutului sanatos; Proba histologica din procesul inflamatorii cronice si
acute trebuie sd fie prelevatd simetric din toatd portiune afectatd, minim 4 — 5 biopsii. Proba
histologica trebuie s prezinte dimensiunile de 1-2 mm; Proba histologica trebuie sa includa (in

ege vy e

transmisa in laboratorul histopatologic Insotita de biletul de trimitere in termen rezonabili.
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Algoritmul la nivel de Centru Colonoscopic

- = _ -

N.B.! Referire la IMSP Institutul Oncologic Toate cazurile depistate in cadrul centrului de
screening colonoscopic, confirmate histologic, indiferent de comportament, se referda in mod
obligatoriu la Institutul Oncologic.

Indicator de performanta la nivel de Centru Colonoscopic

% VCS totale (pana in cec sau pana la un obstacol care obstruiaza lumenul)
% stari precanceroase depistate endoscopic

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

Polipii rezectati si inldturati din colon

% complicatiilor

NE W=

CAPITOLUL 4 — proceduri operationale la nivel de Laborator Morfopatologie:

SCOPUL: a le forma lucratorilor medicali din laboratoarele morfopatologice, implicati in
prestarea serviciilor de screening, abilitdti educationale si de comunicare intru asigurarea procesarii
calitative a probelor morfologice si managementului eficient al rezultatelor.

Conditiile si echipamentul necesar in cadrul Laboratorului morfopatologic:

Asistenta medicald anatomopatologica se acorda de catre sectiile de anatomie patologica,
care reprezintd un serviciu specializat, ce se organizeazd in componenta spitalelor publice,
departamentale si private, pentru efectuarea investigatiilor materialului
biopsic/postoperator/citologic si a necropsiilor anatomopatologice pentru pacientii de ambulatoriu si
stationar, inclusiv decedati la domiciliu.

Laboratorul morfopatologic, pentru prestarea serviciilor in Screening-ul colorectal trebiue sa
corespunda:
e cerintelor Consiliului National de Evaluare si Acreditare in Sanatate;
e cerintelor cadrului normativ, sanitar-epidemiologic conform legislatiei in vigoare;
e conditiilor necesare de securitate si siguranta privind procesarea materialului biologic.
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Laboratorul morfopatologic in cadrul Screening-ului colorectal
este responsabil pentru:
e procesarea probelor obtinute prin recoltarea biopsiei, cu scopul definitivérii diagnosticului
patologiilor precanceroase si/sau al cancerului colorectal
monitorizarea probelor in cadrul laboratorului,
arhivarea probelor 1n cadrul laboratorului,
asigurarea procesului de predare-primire a probelor de la cabinetul de colposcopie,
asigurarea calitatii rezultatelor.

Trasabilitatea probelor histologice in cadrul Laboratorului Morfopatologic: (receptionarea,
selectarea si validarea procedurilor de examinare, evaluarea si arhivarea mostrelor).

Proba se transmite in laborator de catre curier din cabinetul de colonoscopie si se receptioneaza
de catre registrator prin semnarea actului de predare-primire in laborator, in timpul caruia se
verifica:

e integritatea containerului pentru proba histologica,

e volumul conservantului pentru proba histologica, ce trebuie sa depaseasca de 7-8 ori volumul

piesei tisulare,

e listele si corectitudinea completarii buletinelor de recoltare.

Cauze de respingere a probei la nivel de laborator:
e devieri de conservare a probei tisulare:
- recipient deteriorat,
- lipsa mediului fixator,
- neetichetarea si deteriorarea marcajului de pe recipient sau starea incompletd a
acestuia,
¢ incorectitudinea intocmirii buletinului:
- lipsa datelor clinice,
- lipsa sau insuficienta datelor de identificare ale pacientului,
- completarea partiala a buletinului;
e neconcordanta datelor:
- neconcordanta datelor de pe recipient cu datele din buletinul morfologic,
- numele, prenumele pacientului,
- Varsta,
- data recoltarii,
- locul de prelevare
Registratorul inregistreazd probele in laborator cu aplicarea numarului intern de laborator pe
fiecare proba;
Preda probele laborantului pentru prelucrare, colorare si pregdtire catre examinare microscopica.
Tehnica procesarii si examindrii probei histologice se executa conform standartelor prevazute.
Examinarea probelor:
- Toate probele histologice sunt examinate exclusiv de catre medicul anatomopatolog;
- In cazul probelor histologice secundare examinarea lor se efectueazi in prezenta probelor
anterioare solicitate din arhiva laboratorului.
- In cazurile dificile in mod obligator se cere opinia unui al doilea medic anatomopatolog;
- In cazurile dificile concluzia histologici definitivi se elaboreaza prin consiliul medicilor
anatomopatologi, sub controlul sefului de laborator.
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Algoritmul la nivel de Laborator Morfopatologic

Diagnosticul microscopic
(morfopatologic) este stabilit
+ cu certitudine, corespunde
tabloului endoscopic si
 investigatia este informativi.

Tratament specific conform Videocolonoscopie repetati cu
indicatiilor 5i diagnosticului 4 - prelevarea biopsiei pentro examenul |
_confirmat microscopic morfopatologic

Recomandairi si interpretarea rezultatelor:
In scopul conlucririi internationale si intru evitarea erorilor interpretarea rezultatelor in
screening-ul colorectal se bazeaza pe clasificarea OMS
(editia a IV-a a. 2012) a tumorilor tractului digestiv.

Indicator de performanta la nivel de laborator morfopatologic
1. Timpul de eliberare a rezultatului microscopic (morfopatologic) complet si codificat
conform standardelor ICD-O (M)
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