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Problemad de sanatate publicad, in
unele state ocupdand primul loc Infre
neoplazi



O

In Franta — primul loc

In Romania — primul dintre cancerele digestive
(10/100.000 locuitori)

Frecvent in Europa si SUA (30-40/100.000 locuitori), mai
putin In America de Sud si Africa.

Raportul F/B aproape egal, darin defavoarea barbatilor
(B/F —1,5-2/1)

Este oarecum prevenibil avand in vedere filiatiunea
adenom — carcinom si rolul cunoscut al factorului
genetic.



o Rolul factorilor alimentari:
« protfectivi: consumul de verdeturi, dieta cu fibre,
calciu si vitamine
* negativi: excesul de grasimi animale si proteinele,
carnea rosie, alcoolul si aportul caloric excesiv.

o Rolul acizilor biliari: relafie intre colecistectomie si
cresterea frecventel neoplasmului de colon (+/-)

o Rolul starilor predispozante




POLIPI| COLORECTALI
* 10% peste 50 de ani si
« pana la 30% peste 70 de ani :
* Polipi adenomartosi:
- tubulari
- tubulo-vilosi

Polip = Polip displazic = Displazie severa = Neoplasm

* Polipi hiperplazici — nu au potential de malignizare.






Evolutia polipilor spre malignitate fine de:

factori genetici (familiali),
factori metabolici (efectul co-carcinogen al acizilor
biliari) si
factori alimentari (efectul negativ al lipsei verdeturilor si
fibrelor).

Risc malign cu atat mai mare, cu cat:

dimensiuni mai mari (>2 cm diametru),

displazie mai severa.




POLIPOZA COLICA
FAMILIALA:

e caracterizata de
prezenta a peste 100
polipiin colon, ce apar
Inainte de 30 ani.

« fransmitere dominant
autosomald

« evolutia spre cancer este
regula

« colectomie totala cat
mai precoce




o BOLILE INFLAMATORII ALE
COLONULUI

« Rectocolita
ulcerohemoragica - 10% |
dupd 25 de ani \

« Boala Crohn

o PREDISPOZITIA FAMILIALA: P =
=> risC crescut pentru rudele de e SR
gradul | al pacientilor cu %r! e
cancer de colon (2-3X>). R ;f*-'_ﬁ.'




SINDROMUL LYNCH sau CANCERUL COLORECTAL
NONPOLIPOIDAL EREDITAR

o farad frecereaq prin faza de polip

o Asocierea cu alte neoplazii (ovar si endometru)
o Predominant colonul drept

o CRITERILE AMSTERDAM:

« cel putin 3 membri ai unel familii cu diagnostic de
carcinom colonic, dinfre care unul sa fie ruda de
gradul |

* fransmiterea sa se faca la 2 generatii succesive

« cel putin un caz sa fie diagnosticat sub 50 ani.




Localizare: peste 50% - rectosigmoidian, aprox.
20% - ceco-ascendent

Cel mai frecvent adenocarcinoame
Macroscopic — vegetante

- Ulcerovegetante

- stfenozante

Stadializare TNM e T

Clasificarea Dukes oo




CLASIFICAREA DUKES:

Stadiul A: tumorad localizatd la mucoasd

Stadiul B1: tumord ce gjunge la musculara
proprie
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Stadiul B2: tumora invadeaza intreg Staging of CRC
peretele colonului (fard afectare
ganglionara) b e
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Stadiul C: fumora cu prinderea
ganglionilor locoregionali. -
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Adapted from Skanin AT, Shde Alles of Duagnostic Oneolagy. Mew Yook, MY Gower Medical Publshing, 1997 Fig 5,53




o RECTORAGIA: de obicelin neoplasmele stangi; va fi
considerata infotdeauna ca posibil maligna.

o TULBURARILE DE TRANZIT: constipatia — colon stg., diareea —
colon dr.

o SINDROMUL SUBOCLUZIV

o SINDROMUL ANEMIC: , Usoara sau
moderata



o Recftoscopia rigida: examineazd aprox. 20-25 cm din

rectosigmoid.

o Recftosigmoidoscopia flexibila: evalueaza colonul stg.
pana la unghiul splenic, unde se afla aprox. 70-80% din
neoplasmele de colon; necesita pregatire cu clisme.

o Colonoscopia: , Vizuadlizeaza tot colonul, se pot

prelua biopsii st efectua manevre terapeutice; laborioasq,
discomfortanta, necesita pregatirea pacientului cu
Fortrans.













Irigografia:

opacifierea refrograda a colonului cu substanta baritatag;
tehnica dublului contrast;
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“»Colonografia CT (CT [ Sen: =
spiral)="colonoscopie
virtuala™: reconstructia

colonului, o metoddcenu || & T |
permite biopsia leziunilor }/% - —f_»_; [
% Ecoendoscopia I : |

transrectala:

pentru extensia cancer sy
rectal :

s Capsula colonica-
posibil de perspectiva

CANCERUL COLORECTAL




Ecografie transabdominala




Colonoscopie virtuala (colono-CT)
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Boala hemoroidala si fisura anald

Boala Crohn

Rectocolita ulcerohemoragica

Diverticuloza colonica cu sangerare diverticulara
Colita ischemica si colita radica

Angiodisplazia colonica

Colonul iritabll




o Depinde de momentul descoperirii §i tratarii.

o Stadiul Dukes A — supravietuire la 5 ani—20%.
o Stadiul Dukes C — supravietuire la 5 ani-50%.

o Prezenta metastazelor hepatice = supravietuire
redusa.



o Metastazareaq.
o Ocluzia intestinald

o Perforatia




RFA-pentru metastaze hepatice
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|.Chirurgic@ls

- 1n functie de localizare
- hemicolectomie dr.
- hemicolectomie stg.
- rezectie sigmoidiand
- rezectie rectald cu colorectoanastomoza
- amputatie de rect cu ACN iliac stg. definitiv.

- Chirurgie laparoscopica




2. Chimioterapia:

-pentru stadille Dukes B2 si C

-se folosesc scheme care contin S fluoro-uracil si acid
folinic.

3. Terapia antiangiogenica (Avastin) - inhiba activitatea
factorului de crestere al endoteliului vascular (VEGF).

4. Radioterapia:

-In special pentru cancerul rectal.



o PROFILAXIA PRIMARA:

- masuri de educatie alimentara

-anfiinflamatoriile nesteroidiene (posibila
preventie). Aspirina, Sulindacul



o PROFILAXIA SECUNDARA - Screening pentru

descoperirea polipilor si a cancerului de colon incipient:

« Test Hemocult — colonoscopie In caz de pozitivitate;

descoperirea polipilor — polipectomie endoscopica.

- Colonoscopie de supraveghere la persoanele cu risc
crescut de cancer: boli inflamatorii ale colonului,
descendentii persoanelor cu cancer de colon, istoric de
polipi colonicil.

« Screeningul genefic (mutatii genetice in scaun),

e capsula colonica.




Screeningul populational

Se adreseaza persoanelor asimptomatice peste 50 de ani (fara
antecedente familiale), care vor efectua o colonoscopie
prima data la 50 de ani, iarin caz de absenta de leziuni, se va
relua dupd 5-10 ani (pdna la 75 de anil).

Toti polipii descoperiti la colonoscopie se vor polipectomiza in
aceeasi sesiune.

Programe Nationale de screening!










