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Rezumat Complet 

TITLUL GHIDULUI 

Screening-ul şi supravegherea cancerului de colon: actualizarea ghidurilor şi 
analizelor clinice în baza dovezilor noi. 
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STATUTUL GHIDULUI 
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 DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII  
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MALADIA/AFECŢIUNEA(ILE) 
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CATEGORIA GHIDULUI 
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Screening 

SPECIALIZAREA CLINICĂ 

Medicina de Familie 
Gastroenterologie 
Medicină Internă 
Oncologie 
Medicină Preventivă 
Radiologie 

UTILIZATORI VIZAŢI 

Medici 

OBIECTIVUL(LE) GHIDULUI 

• Încadrarea probelor actualizate în recomandările cu privire la practica clinică  
• Expunerea sumară a dezvoltărilor noi din domeniu şi prezentarea ideilor cu 

privire la felul în care acestea trebuie să schimbe practica existentă 

POPULAŢIA ŢINTĂ 

• Populaţia SUA expuşi riscului de a avea cancer de colon (asimptomatici, cu 
vîrsta de pînă la 50 ani, fără alţi factori de risc)  

• Populaţia SUA expuşi riscului de a avea cancer de colon (antecedente de 
polipi adenomatoşi sau cancer la colon; antecedente de cancer de colon în 
familie, un polip adenomatos, polipoză adenomatoasă familială, sau cancer 
colorectal nonpolipozic ereditar) 

Notă: Persoanele care prezintă simptome sau semne care sugerează prezenţa 
cancerului colorectal sau polipi nu vor fi supuşi screening-ului şi vor primi 
evaluarea diagnostică corespunzătoare (vezi Tabelul 2 în ghidul original). 

INTERVENŢIILE ŞI PRACTICILE LUATE ÎN CONSIDERARE 

1. Clasificarea grupurilor de risc în baza antecedentelor personale, familiale şi 
medicale 

2. Instruirea pacientului cu privire la opţiunile de screening  
3. Teste de screening, care includ:  

• Testul de examinare a sîngerărilor oculte   
• Rectoscopia  
• Testul de examinare a sîngerărilor oculte în combinaţie cu rectoscopia  
• Colonoscopie  
• Clismă baritată în dublu contrast 

4. Supravegherea în urma testului screening pozitiv care include teste ulterioare 
şi trimitere la secţia chirurgie după caz  

5. Controlul sistematic al pacienţilor cu risc sporit 

REZULTATE MAJORE ESTIMATE 
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• Aprecierea screening-ului cancerului colorectal  
• Morbiditatea şi mortalitatea cauzate de cancerul colorectal  
• Incidenţa cancerului colorectal  
• Sensibilitatea şi specificitatea procedurilor de screening  
• Costul eficient al screening-ului 

METODOLOGIA 

METODE UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA DOVEZILOR 

Cercetarea Bazelor de Date Electronice 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA 
DOVEZILOR 

Membrii corespunzători ai grupului operativ pentru ghiduri, în baza interesului şi 
experienţei proprii, au primit spre cercetare una sau mai multe secţiuni ale 
ghidurilor publicate anterior de către Consorţiul pentru probleme 
Gastrointestinale. Aceştia au realizat o cercetare bibliografică pentru subiectul dat 
şi au pregătit tabele cu probe ce rezumă studii cu mare aport ştiinţific, relevante 
în cazul screening-ului şi controlului sistematic al cancerului colorectal. 

NUMĂRUL DOCUMENTELOR SURSĂ 

Nu este specificat 

METODE UTILIZATE PENTRU EVALUAREA CALITĂŢII ŞI TEMEINICIEI 
DOVEZILOR 

Consensul Experţilor 

SCHEMA DE GRADARE A CALITĂŢII DOVEZILOR 

Nu se aplică 

METODE UTILIZATE PENTRU ANALIZA DOVEZILOR 

Analiză Sistematică şi Tabele cu Dovezi 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU ANALIZA DOVEZILOR 

Tabelele cu Dovezi, împreună cu enumerările asociate, au fost expediate 
Consorţiului pe probleme Gastrointestinale pentru comentarii. În acest sens s-a 
convocat o şedinţă în care au fost prezentate şi disputate noi dovezi importante. 

METODE UTILIZATE PENTRU FORMULAREA RECOMANDĂRILOR 

Consensul Experţilor 
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DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU FORMULAREA 
RECOMANDĂRILOR 

Consorţiul pe probleme Gastrointestinale a convocat o şedinţă în cadrul căreia au 
fost prezentate şi analizate dovezile relevante. În urma acesteia au fost alcătuite 
ghiduri în baza acordului încheiat la şedinţă, împreună cu analiza, dovezile noi 
(dat fiind că în 1996 s-a încheiat etapa de colectare a dovezilor pentru ghidurile 
anterioare) şi recomandările pentru cercetările viitoare. 

Aceste ghiduri, ca şi predecesoarele lor, iau în discuţie întreaga gamă de subiecte 
care trebuie incluse într-o decizie politică. Amploarea efectului şi temeinicia 
dovezilor de cercetare pe care acesta se bazează reprezintă aspecte de 
importanţă majoră. De asemenea importante sunt si complicaţiile, dificultatea 
create de screening, internarea pacientului costurile aferente. Anumiţi pacienţi şi 
furnizori pot pune accent mai mult pe aceşti factori decît pe alţii. 

SCHEMA DE GRADARE A TEMEINICIEI DOVEZILOR 

Nu se aplică 

ANALIZA COSTULUI 

Analizele cu privire la eficienţa costurilor au arătat că preţul pe an achitat pentru 
screening şi alte teste recomandate în vederea salvării unei vieţi este unul 
rezonabil şi conform standardelor SUA. Deşi rezultatele specifice pot varia de la 
caz la caz, în general, eficienţa minimă a costului acestui screening este mai mică 
de 25.000 dolari SUA pe an/supravieţuitor. Screening-ul cancerului colorectal a 
reprezentat unul din serviciile cele mai apreciate din cadrul unei analize a valorii 
serviciilor preventive bazate pe numărul de afecţiuni supuse asistenţei de 
prevenire şi eficienţa costurilor. Deşi costurile iniţiale variază în funcţie de tipul de 
screening ales, eficienţa costurilor pe termen lung este în aparenţă similar în toate 
programele de screening, astfel încît deciziile cu privire la opţiunile care trebuie 
incluse pe termen lung şi din perspectiva societăţii nu trebuie să fie afectate de 
costuri. Costurile cresc direct proporţional cu beneficiile cu pauze scurte între 
examinările de screening. O analiză a sugerat că screeningul prin sigmoidoscopie 
poate aduce o economie pe termen lung. 

METODA DE VALIDARE A GHIDULUI 

Evaluarea de către colegi - externă 
Evaluarea de către colegi - internă 

DESCRIEREA METODEI DE VALIDARE A GHIDULUI 

Co-amnistratorii Consorţiului împreună cu grupul operativ au realizat planul 
ghidului şi l-au expediat tuturor membrilor pentru comentarii. Mai apoi, planul 
final a fost expediat comisiilor şi organizaţiilor finanţatoare respective. Planul final 
a fost de asemenea analizat şi aprobat de către Societatea Americană de Cancer. 
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RECOMANDĂRI 

RECOMANDĂRI MAJORE 

Extras din recomandările Casei Naţionale de Sistematizare a Ghidurilor - CNSG 
(National Guideline Clearinghouse) 

Notă din partea realizatorilor ghidului: Aceste ghiduri diferă de cele publicate 
în 1997 în mai multe privinţe: 

• Ele recomandă testul de examinare a sîngerărilor oculte în locul rehidratării  
• Intervalul de screening pentru clisma baritată în dublu contrast a fost scurtată 

la 5 ani  
• Colonoscopia este testul preferat pentru investigaţia de diagnostic a 

pacienţilor al căror screening a relevat prezenţa afecţiunii şi pentru screening-
ul pacienţilor cu antecedente familiare de cancer colorectal nonpolipozic 
ereditar  

• Recomandările adresate persoanelor cu antecedente familiare de cancer 
colorectal utilizează în mare parte clasificarea grupurilor de risc  

• Sunt incluse ghiduri pentru testarea genetică  
• Ghidurile pentru evaluarea cazurilor de supravieţuire sunt de asemenea 

incluse  
• Supravegherea pacienţilor post-polipectomie se bazează acum pe 

colonoscopie, iar prima examinare de supraveghere a fost prelungită de la 3 
la 5 ani pentru pacienţii expuşi unui risc minor. 

Recomandări Generale 

Programele de screening trebuie să înceapă prin a clasifica nivelul de risc 
individual al pacientului în baza antecedentelor prsonale, familiale şi medicale, 
care vor determina abordarea corespunzătoare a screening-ului acelei persoane. 

Bărbaţii şi femeile expuşi unui risc moderat trebuie să facă screening-ul cancerului 
colorectal şi a polipilor adenomatoşi începînd cu vîrsta de 50 ani. 

Acestora li se vor oferi diverse opţiuni de screening, împreună cu informaţia 
necesară referitor la avantajele şi dezavantajele fiecărei abordări în parte, în plus, 
li se va da posibilitatea să selecteze conform preferinţelor proprii metoda prin care 
vor face acel screening. 

Dacă rezultatul unui test de screening este unul anormal, medicii vor recomanda o 
examinare structurală completă a intestinului gros şi a rectului prin colonoscopie 
(sau rectoscopie flexibilă şi clismă baritată în dublu contrast dacă colonoscopia nu 
este disponibilă). 

Supravegherea cu colonoscopie trebuie efectuată la pacienţii expuşi unui risc 
sporit din cauză ca au primit tratament pentru cancerul colorectal, au un polip 
adenomatos diagnosticat sau au o afecţiune care îi predispune la contractarea 
cancerului colorectal, cum ar fi boala inflamatoare a intestinului. 
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Personalul medical care realizează testele trebuie să deţină experienţa necesară, 
iar testele trebuie efectuate corect. În acest scop, sistemele de asistenţă medicală 
trebuie să stabilească standarde şi proceduri operaţionale. 

Screening-ul trebuie însoţit de eforturi de optimizare a participării pacienţilor şi 
personalului medical—prin teste de screening şi evaluarea diagnostică 
corespunzătoare a rezultatelor anormale de la testele de screening—cît şi 
amintirea pacienţilor şi personalului medical despre nevoia de repetare a testului 
de screening după anumite perioade recomandate. 

Clasificarea grupurilor de risc 

Medicii clinicieni trebuie să determine starea pacientului în ceea ce priveşte riscul 
la care aceste este expus cu mult timp înainte de prima etapă de iniţiere a 
screening-ului (în general în jurul vîrstei de 20 ani, chiar şi mai devreme dacă 
există antecedente familiale sau un membru al familiei a avut polipoză 
adenomatoasă) (vezi figura 1 în ghidul original). În funcţie de starea pacientului şi 
gradul de risc la care este expus, se va determina momentul iniţierii screening-
ului, şi teste şi frecvenţă sunt potrivite. Clasificarea grupurilor de risc poate fi 
realizată prin intermediul unor întrebări acre îşi propun să releve factorii de risc 
pentru cancerul colorectal: 

1. A mai avut pacientul înainte cancer colorectal sau un polip adenomatos?  
2. Pacientul mai are o afecţiune (de ex. boala inflamatoare a intestinului) care 

îl/o predispune pentru cancer colorectal?  
3. Un membru al familiei a avut cancer colorectal sau un polip adenomatos? 

Dacă da, acesta a fost rudă de gradul I (părinţi, fraţi sau copii), şi la ce vîrstă 
a fost diagnosticat cancerul colorectal sau polipul adenomatos?  

Răspunsul pozitiv la oricare din aceste întrebări trebuie să genereze eforturi 
ulterioare pentru identificarea şi definirea condiţiei specifice asociate riscului 
sporit.  

Recomandări pentru Screening-ul Persoanelor expuse unui Risc Mediu  

Bărbaţii şi femeile expuşi unui risc moderat trebuie să facă screening-ul cu una 
dintre următoarele opţiuni începînd cu vîrsta de 50 ani. Motivul pentru care se 
prezintă opţiuni multiple este că nici un test nu poate fi net superior, iar şansa de 
a alege oferită pacienţilor îi face să-şi exprime preferinţele personale şi poate 
spori posibilitatea screening-ului. Strategiile nu sunt egale în ceea ce priveşte 
dovezile de eficienţă, importanţa eficienţei, risc sau costuri incipiente. În urma 
analizei motivelor fiecărui test de screening (prezentate în ghidul original) medicii 
clinicieni vor deţine informaţia pe care o pot utiliza în prezentarea eficienţei 
relative a fiecărui test în faţa pacienţilor. 

Testul de examinare a sîngerărilor oculte  

Realizaţi cîte un screening în fiecare an împreună cu testul de examinare a 
sîngerărilor oculte utilizînd un test antiseptic cu restricţie de dietă sau un test 
imunochimic fără restricţie de dietă. Cîte două mostre din 3 scaune consecutive se 
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vor examina fără rehidratare. Pacienţii cu test pozitiv la oricare dintre mostre va 
urma testul de colonoscopie. 

Rectoscopia 

Efectuaţi rectoscopie flexibilă la fiecare 5 ani. 

Testul de examinare a sîngerărilor oculte combinat cu Rectoscopia 
Flexibilă 

Realizaţi în fiecare an screening-ul cu testul de examinare a sîngerărilor oculte în 
combinaţie cu rectoscopia flexibilă la fiecare 5 ani. Atunci cînd se realizează 
ambele teste, va avea prioritate testul de examinare a sîngerărilor oculte. 

Colonoscopia  

Realizaţi colonoscopia la fiecare 10 ani. 

Clismă Baritată în Dublu contrast 

Efectuaţi clisma baritată în dublu contrast la fiecare 5 ani. 

Recomandări pentru Screening-ul persoanelor expuse unui risc sporit  

Persoanele cu Antecedente Familiale de Cancer Colorectal sau Polipi 
Adenomatoşi 

Persoanele, ale căror rude de gradul I (părinte, frate sau copil) au fost 
diagnosticaţi cu cancer de colon sau polipi adenomatoşi pînă la vîrsta de 60 ani 
sau rude de gradul 2 - diagnosticaţi cu cancer colorectal la orice vîrstă trebuie 
consiliaţi să facă colonoscopia de screening începînd de la vîrsta de 40 ani sau cu 
10 ani mai devreme decît cel mai timpuriu diagnostic din familia lor, oricare are 
prioritate, care va fi repetată la fiecare 5 ani (vezi Tabelul 3 din ghidul original). 

Persoanele cu o rudă de gradul I (părinte, frate sau copil) care a fost 
diagnosticată cu cancer de colon sau polipi adenomatoşi pînă la vîrsta de 60 ani 
sau rude de gradul 2 - diagnosticaţi cu cancer colorectal, trebuie consiliaţi să 
treacă screening-ul pentru risc mediu începînd cu vîrsta de 40 ani. 

Persoanele cu o rudă de gradul 2 (bunic, mătuşă sau unchi) sau de gradul 3 
(străbunic sau văr) diagnosticaţi cu cancer la colon trebuie consiliaţi să treacă 
screening-ul pentru risc mediu. 

Polipoză adenomatoasă familială 

Persoanele cu un diagnostic genetic de polipoză adenomatoasă familială, sau care 
sunt expuse riscului de a avea polipoză adenomatoasă familială însă care nu au 
trecut testul genetic sau acesta nu este fezabil pentru ei, trebuie să treacă anual 
rectoscopia începînd cu vîrsta de 10-12 ani, pentru a determina dacă aceştia 
prezintă o anomalie genetică. Testul genetic se va aplica la pacienţii cu polipoză 



8 of 14 
 
 

adenomatoasă familială care au rude expuse riscului. Consilierea genetică trebuie 
să ghideze testul genetic şi posibilitatea realizării colectomiei. 

Cancerul Colorectal Nonpolipozic Ereditar 

Persoanele cu un diagnostic genetic sau clinic de cancer colorectal nonpolipozic 
ereditar, sau care sunt expuşi unui risc sporit de a se îmbolnăvi de cancer 
colorectal nonpolipozic ereditar trebuie să facă colonoscopia la fiecare 1-2 ani 
începînd cu vîrsta de 20-25 ani, sau cu 10 ani mai devreme de cea mai timpurie 
apariţie a cancerului de colon la unul din membrii familiei – oricare din aceşti doi 
factori survin mai devreme. Testarea genetică pentru diagnosticarea cancerului 
colorectal nonpolipozic ereditar trebuie realizată la rudele de gradul 1 a 
persoanelor cunoscute ca fiind purtătoare a mutaţiei liniei germinative (MMR). Ea 
se va efectua şi atunci cînd mutaţia liniei germinative nu este încă cunoscută, însă 
este prezent 1 din primele 3 criterii modificate Bethesda (vezi tabelul 5 în ghidul 
original). 

Controlul sistematic al Persoanelor cu Risc Sporit 

Persoanele cu Antecedente de Polipi Adenomatoşi 

Pacienţii care au avut unul sau mai mulţi polipi adenomatoşi care au fost înlăturaţi 
la colonoscopie vor urma indicaţii în funcţie de constatările acelei colonoscopii. 
Pacienţii care au avut adenoame numeroase, un adenom malign (şi cancer 
invaziv), un adenom sesil de dimensiuni sau au făcut o colonoscopie incompletă 
trebuie să treacă o perioadă scurtă colonoscopie de supraveghere în baza unor 
analize clinice. Pacienţii care au adenoame multiple sau în stadiu avansat (>3) 
trebuie să facă prima colonoscopie de supraveghere la 3 ani. Pacienţii cu 1 sau 2 
adenoame tubulare mici (<1 cm) trebuie să facă prima colonoscopie de 
supraveghere la 5 ani. Nu este rău să se facă intervale şi mai mari, dacă există 
motive plauzibile pentru aceasta. Totuşi, motivele sunt încă la etapa de evoluare. 
Dovezile viitoare vor clarifica intervalele cu mai multă precizie. 

Realizarea în timp optim a colonoscopiei următoare va depinde de patologia şi 
numărul de adenoame identificate la o colonoscopie de supraveghere. De 
exemplu, dacă prima colonoscopie de supraveghere este normală sau dacă au fost 
identificate doar 1 sau 2 adenoame tubulare mici (<1 cm), Următoarea 
colonoscopie se poate efectua peste 5 ani. 

Persoanele cu antecedente de Cancer Colorectal 

Pacienţii cu cancer de colon care a fost extirpat în scopuri curative vor face 
colonoscopia la momentul diagnosticului iniţial pentru a elimina neoplasmele 
sincrone. Dacă intestinul gros este obstrucţionat înainte de operaţie, colonoscopia 
se poate efectua la aproximativ 6 luni după operaţie. Dacă aceasta sau 
examinarea preoperatorie completă este normală, următoarea colonoscopie se va 
efectua după 3 ani, şi apoi, dacă rezultatele sunt normale, la fiecare 5 ani. 

Persoanele cu Boala Inflamatoare a Intestinului 
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La pacienţii cu boala inflamatoare extensivă şi de durată a intestinului, se va 
realiza colonoscopia de control cu biopsii sistematice. Acestea sunt valabile pentru 
colita ulceroasă şi colita Crohn, dat fiind că riscul de contractare a cancerului este 
similar pentru ambele afecţiuni. 

ALGORITM(I) CLINIC(I) 

Pentru screening-ul cancerului colorectal se oferă un algoritm clinic. 

DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 

TIPURI DE DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 

Recomandările specifice ale prezentului ghid sunt însoţite de o discuţie privind 
argumentele şi dovezile noi care susţin utilizarea acestora. 

BENEFICII /PREJUDICII LEGATE DE IMPLEMENTAREA RECOMANDĂRILOR 
GHIDULUI 

BENEFICII POSIBILE 

• Număr sporit de screening-uri adecvate şi oportune ale cancerului colorectal 
datorită colaborării pacientului şi a medicului  

• Îmbunătăţirea gradului de înţelegere a argumentelor şi dovezilor ce susţin 
opţiunile de screening ale cancerului colorectal de către medic şi pacient 
(pentru detalii în ceea ce priveşte eficienţa relativă a fiecărui test de screening 
vezi secţiunea cu argumente din ghidul original)  

• Reducerea morbidităţii şi mortalităţii datorită cancerului colorectal  
• Reducerea costurilor serviciilor medicale  

PREJUDICII POSIBILE 

• Testele disponibile la momentul actual în ceea ce priveşte testul de examinare 
a sîngerărilor oculte nu reuşesc să detecteze mulţi polipi şi unele tipuri de 
cancer. De asemenea, majoritatea oamenilor al căror test este pozitiv nu au 
de obicei neoplazie colorectală (au un rezultat pozitiv fals la test) şi în 
consecinţă vor face colonoscopia cu tot disconfortul, costul şi riscul pe care 
acesta îl comportă fără însă a beneficia de vreun avantaj.  

• Colonoscopia implică costuri şi riscuri mari, precum şi disconfortul adus 
pacientului prin faptul că alte teste de screening, şi nu toate examinările vor 
vizualiza întregul intestin.  

• Testarea genetică poate avea efecte psihologice, supunînd persoanele cu 
teste pozitive la riscul de a fi discriminaţi. Astfel, aceasta se va realiza doar 
după consilierea genetică a pacienţilor şi părinţilor copiilor pacienţi.  

DECLARAŢII DE CALIFICARE 

DECLARAŢII DE CALIFICARE 
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• În momentul aplicării recomandărilor prezentului ghid asupra pacienţilor, se 
va ţine cont de asemenea şi de situaţia individuală a fiecărui pacient .  

• Recomandările prezentului ghid se bazează pe datele bibliografice clinice sau 
rapoartele acceptate spre publicare şi disponibile pentru Grupul operativ în 
formă completă din 1 iunie, 2002. Dovezile care apar după această dată 
trebuie luate în considerare în momentul aplicării acestor ghiduri. 
Raţionamentul clinic trebuie utilizat pentru adaptarea recomandărilor 
destinate fiecărui pacient în funcţie de situaţia sa individuală. 

IMPLEMENTAREA GHIDULUI 

DESCRIEREA STRATEGIEI DE IMPLEMENTARE 

Pentru asigurarea reuşitei programelor de screening, o serie de evenimente 
trebuie negociate de la început la sfîrşit. Medicii nu trebuie să uite să ofere testele 
de screening, iar pacienţii trebuie să accepte sfatul lor, compania de asigurări 
trebuie să achite costurile de screening şi pentru testele ulterioare, iar instituţiile 
care apără drepturile pacienţilor trebuie să deţină sisteme de control pentru a 
monitoriza realizarea screening-ului şi să expedieze note informative pentru a 
aminti despre necesitatea efectuării acestora. Prin urmare, persoanele care doresc 
realizarea unor programe eficiente de screening trebuie să ia în consideraţie toate 
aceste elemente pentru un rezultat reuşit. 

INSTRUMENTE DE IMPLEMENTARE 

Algoritmul Clinic 

Pentru informaţii privind disponibilitatea, vezi mai jos secţiunile "Disponibilitatea Documentelor 
Adiţionale" şi "Resursele Pacientului". 

CATEGORII DE RAPORTARE A CALITĂŢII ASISTENŢEI MEDICALE 
NAŢIONALE,                                                                                                 

ELABORATE DE INSTITUTUL DE MEDICINĂ (IM) 

NEVOIA DE ASISTENŢĂ ACORDATĂ DE IM 

Păstrarea Sănătăţii 

DOMENIUL IM  

Eficacitatea 
Concentrarea atenţiei asupra pacientului 

IDENTIFICAREA INFORMAŢIEI ŞI A DISPONIBILITĂŢII ACESTEIA 

BIBLIOGRAFIA 

Winawer S, Fletcher R, Rex D, Bond J, Burt R, Ferrucci J, Ganiats T, Levin T, Woolf 
S, Johnson D, Kirk L, Litin S, Simmang C, Consorţiul pentru Probleme 
Gastrointestinale. Screening-ul şi supravegherea cancerului de colon: ghiduri şi 
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analize clinice. Actualizare în baza dovezilor noi. Gastroenterologie, 
februarie 2003;124(2):544-60. [102 referinţe bibliografice] PubMed 

ADAPTAREA 

Nu se aplică în acest caz: Ghidul nu a fost adaptat după o altă sursă. 

DATA PUBLICĂRII 

Februarie 1997 (revăzut în februarie 2003)  

AUTORUL(II) GHIDULUI 

Colegiul American de Gastroenterologie - Societate Medicală 
Colegiul American al Medicilor – Societate Medicală 
Institutul American Asociat de Gastroenterologie - Societate Medicală 
Societatea Americana de Endoscopie Gastrointestinala - Societate Medicală 

COMENTARIILE AUTORILOR GHIDULUI 

Ghidul original a fost realizat de către un grup operativ convocat de către Agenţia 
SUA pentru Politici şi Cercetări în Sănătate şi a fost publicat în anul 1997 cu 
suportul financiar al unui consorţiu de societăţi de gastroenterologie. Consorţiul GI 
iniţial a inclus experţi în medicina primară, medici specialişti în gastroenterologie, 
chirurgie, oncologie, epidemiologie, ştiinţa comportamentului, economie clinică, 
asistenţă medicală, precum şi un avocat al pacientului. Grupul operativ 
responsabil pentru prezentul ghid a inclus reprezentanţi din grupul iniţial şi Grupul 
operativ al Societăţilor SUA privind Cancerul Colorectal, un efort comun al 
Colegiului American de Gastroenterologie, Societatea Americană de Endoscopie 
Gastrointestinală, Asociaţia Americană de Gastroenterologie şi Colegiul American 
al Medicilor/Societatea Americană de Medicină Internă. Acest grup a fost solicitat 
să revadă ghidul original, să pregătească revizuirile adecvate, prezentînd 
argumente pentru acestea, să evidenţieze dovezile noi după anul 1997 şi să 
sugereze întrebări pentru cercetare—răspunsurile la care nu indică un progres în 
ceea ce priveşte screening-ul şi supravegherea cancerului colorectal. Societăţile cu 
reprezentanţi în grupul operativ au inclus Academia Americană de Practică 
Familială, Colegiul American de Gastroenterologie, Colegiul American al Medicilor - 
Societatea Americană de Medicină Internă, Colegiul American de Radiologie, 
Asociaţia Americană de Gastroenterologie, Societatea Americană de Chirurgi pe 
probleme de Colon şi Rect şi Societatea Americana de Endoscopie 
Gastrointestinala. 

SURSA(ELE) DE FINANŢARE 

Această activitate a fost susţinută de Colegiul American de Gastroenterologie, 
Colegiul American al Medicilor/Societatea Americană de Medicină Internă, 
Institutul American Asociat de Gastroenterologie şi Societatea Americana de 
Endoscopie Gastrointestinala. 

COMISIA GHIDULUI 
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Grupul operativ al Societăţilor SUA privind Cancerul Colorectal 

COMPONENŢA GRUPULUI DE AUTORI AI GHIDULUI 

Membrii Grupului operativ al Societăţilor SUA privind Cancerul Colorectal: Randall 
Burt, D.M., Institutul de Cancer Huntsman al Universităţii din Utah, Salt Lake City, 
Utah; John Bond, D.M., Universitatea Minnesota, Minneapolis, Minnesota; Joseph 
T. Ferrucci, D.M., Universitatea de Medicină Boston, Boston, Massachusetts; 
Robert Fletcher, D.M., Universitatea de Medicină Harvard şi Harvard Pilgrim Health 
Care, Boston, Massachusetts (Preşedinte asociat al Grupului operativ); Theodore 
Ganiats, D.M., Universitatea California San Diego, La Jolla, California; David A. 
Johnson, D.M., Universitatea de Medicină din Virginia de Est, Norfolk, Virginia; 
Lynne M. Kirk, D.M., Universitatea Texas Centrul Medical Sud-Vest, Dallas, Texas; 
Theodore R. Levin, D.M., Centrul Medical Kaiser Permanente, Walnut Creek, 
Oakland, California; Scott Litin, D.M., Clinica Mayo, Rochester, Minnesota; 
Douglas K. Rex, D.M., Universitatea de Medicină Indiana, Indianapolis, Indiana 
(Preşedintele Grupului de Lucuru); Clifford Simmang, Universitatea Texas Centrul 
Medical Sud-Vest, Dallas, Texas; Sidney J. Winawer, D.M., Centrul de Cancer 
Memorial Sloan-Kettering, New York, New York (Preşedinte asociat al Grupului 
operativ) şi Steven H. Woolf, D.M., MPH, Universitatea Statului Virginia, Fairfax, 
Virginia 

RAPOARTE FINANCIARE/CONFLICTE DE INTERES 

Nu se indică 

APROBAT DE CĂTRE: 

Societatea Americană de Cancer – Societate pentru o Boală Specifică 
Colegiul American de Gastroenterologie - Societate Medicală 
Societatea Americană de Endoscopie Gastrointestinală - Societate Medicală 
Societatea Americană a Chirurgilor de Colon şi Rect - Societate Medicală 
Fundaţia Americană privind colita şi boala Crohn - Societate pentru o Boală 
Specifică 
Societatea Asistentelor Medicale din Oncologie – Asociaţie Profesională 
Societatea Chirurgilor Americani pe probleme Gastrointestinale şi Endoscopie - 
Societate Medicală 

STATUTUL GHIDULUI 

Acest document reprezintă varianta actualizată a ghidului. 

Prezentul ghid actualizează versiunea publicată anterior: Winawer SJ, Fletcher RH, 
Miller L, Godlee F, Stolar MH, Mulrow CD, Woolf SH, Glick SN, Ganiats TG, Bond 
JH, Rosen L, Zapka JG, Olsen SJ, Giardiello FM, Sisk JE, Van Antwerp R, Brown-
Davis C, Marciniak DA, Mayer RJ. Screening-ul cancerului colorectal: ghid şi 
argumente clinice. Gastroenterologie februarie 1997;112(2):594-642. 

DISPONIBILITATEA GHIDULUI 
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Copiile ghidului în format electronic sunt disponibile pe pagina web a Societăţii 
Americane a Chirurgilor de Colon şi Rect 

DISPONIBILITATEA DOCUMENTELOR AFERENTE 

Nu sunt disponibile 

RESURSELE PACIENŢILOR 

Nu sunt disponibile 

STATUTUL CNSG 

Prezentul rezumat a fost finalizat de către ECRI la data de 30 iunie, 1998. El a fost 
verificat de autorul ghidului la 1 decembrie, 1998. Prezentul rezumat a fost 
actualizat de ECRI la 20 mai, 2003. Informaţia actualizată a fost verificată de 
către autorul ghidului la 24 iunie, 2003. 

DECLARAŢIE CU PRIVIRE LA DREPTURILE DE AUTOR 

Prezentul rezumat CNSG se bazează pe ghidul original, care se supune restricţiilor 
dreptului de autor. 

DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

DECLARAŢIA CNSG DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

Casa Naţională de Sistematizare a Ghidurilor (National Guideline Clearinghouse™) 
nu elaborează, produce, aprobă sau susţine ghidurile prezentate pe această 
pagină electronică. 

Toate ghidurile rezumate de către CNSG şi plasate pe pagina noastră electronică 
sunt realizate sub auspiciul asociaţiilor medicale de specialitate, a asociaţiilor 
profesionale relevante, organizaţii publice sau private, alte organizaţii de stat, 
organizaţii sau programe de sănătate şi alte instituţii similare. 

Ghidurile prezentate pe pagina electronică a CNSG sunt plasate de autorii 
ghidurilor respective şi sunt verificate doar pentru a determina dacă acestea 
corespund Criteriilor de Admitere CNSG. Ele pot fi găsite la adresa 
http://www.guideline.gov/about/inclusion.aspx. 

CNSG, AHRQ şi contractorul ECRI nu oferă garanţii privind conţinutul, eficienţa 
clinică sau eficacitatea ghidurilor de practică clinică şi a materialelor aferente 
afişate pe acest site. Mai mult, părerile şi opiniile autorilor ghidurilor afişate pe 
acest site nu reflectă în neapărat pe cele ale CNSG, AHRQ sau ale contractorului 
ECRI, şi includerea sau afişarea ghidurilor pe CNSG nu poate fi utilizată în scopuri 
comerciale sau de publicitate. 

Pentru cititorii care au întrebări legate de conţinutul ghidurilor se pun la dispoziţie 
numerele de contact ale autorilor ghidului. 
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