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PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale

(MSMPS RM), constituit din reprezentantii IMSP Institutul Oncologic.

Protocolul national este elaborat In conformitate cu ghidurile internationale actuale in problema

tumorilor maligne ale esofagului si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale (extras
din protocolul national aferent pentru institutia data, fara schimbarea structurii, numerotatiei capitolelor,

recomandarea MSMPS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Tumorile maligne ale esofagului
Exemple de diagnostice clinice:

1.
2.
3.

Cancer 1/3 superioare a esofagului TiNoMy st. [
Cancer 1/3 medii a esofagului T,N;M, st.Il A Disfagie gr. 1l
Cancer 1/3 inferioare a esofagului T;N,M, st. IV Mts in ficat. Disfagie gr. IV Cagsexie gr. Il

A.2. Codul bolii (CIM 10): C 15

C15.0 Esofagul cervical

C 15.1 Esofagul toracic

C15.2 Esofagul abdominal

C15.3 Treimea superioara a esofagului
C15.4 Treimea medie a esofagului

C15.5 Treimea inferioara a esofagului
C15.8 Leziune depasind esofagul

C15.9 Esofagul fara precizare.

C 16.0 Cancer jonctiunii esofago-gastrice

NB! Tumorile jonctiunii esofago-gastrice cu < 2cm proximal de structurile stomacului sunt stadializate
ca Cancer esofagian

A.3. Utilizatorii:

AMP (medici de familie §i asistentele medicale de familie);

AMSA (medici oncologi raionali, medicii imagisti, medicii anatomopatologi)

AMS (sectiille de profil terapeutic ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici
internisti; sectiile de gastrologie ale spitalelor municipale si republicane (medici gastrologi), ale
spitalelor raionale, municipale si republicane, medicii anatomopatologi);

sectille ~ specializate ~ (oncologi, gastrologi, imagisti, radioterapeuti, chimioterapeuti
anatomopatologi etc.).



Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.4. Scopurile protocolului

1. A oferi un algoritm de prevenire, diagnostic precoce/screening, stabilirea diagnostocului,
stadializarii si morfologiei,.

2. A elabora algoritmul tratamentului chirurgical si combinat la bolnavii cu tumorile maligne ale
esofagului la nivelul IMSP Institutul Oncologic.

3. A ameliora rezultatele imediate ale tratamentului chirurgical la bolnavii cu tumorile maligne ale
esofagului.

4. A ameliora rezultatele la distanta ale tratamentului la bolnavii cu tumorile maligne ale esofagului

prin perfectionarea tehnicii chirurgicale si aplicarea tratamentului combinat.

A oferi un algoritm de includere in Cancer Registru National,

A oferi un algoritm al conduitei si protocolului de tratament, supraveghere, asistenta de reabilitare

si paliativa

o o

A.S. Data elaborarii protocolului: 2012
A.6. Data revizuirii protocolului: 2019
A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2024

A.8. Listele ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea
protocolului

Nume, prenume functia detinuta

Corneliu Prepelita d.s.m., Vicedirector medical, IMSP Institutul Oncologic

Serghei Doruc Sef sectie Toraco-abdominala, IMSP Institutul Oncologic

Tamara Prisacari medic ordinator, sectia Toraco-abdominala , IMSP Institutul
Oncologic
Valeriu Bilba d.s.m. onco-pulmonolog, secretar stiintific IMSP Institutul Oncologic

lurie Bulat d.h.s.m.,Vicedirector stiintd, IMSP Institutul Oncologic

Ana Balagur medic ordinator, sectia Radioterapie IMSP Institutul Oncologic
Inga Chemencedji Sef sectie Morfopatologie, IMSP Institutul Oncologic

Igori Gavrilascenco medic radioimagist, IMSP Institutul Oncologic

Liliana Prodan medic reabilitolog, IMSP Institutul Oncologic




Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea Persoana responsabild, semnatura
Comisia stiintifico-metodicd de profil Oncologie si radioterapie;

—

hematologie si hemotransfuzie

Consiliul de experti al MSMPS al RM )

s
A 4
N_E 4! ,(’ 2\

| G .

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Compania Nationala de Asigurari in Medicina \l

Ajpmmemee

A.8. Definitiile folosite in document

Factorul de risc — este acel factor, actiunea caruia creste sansa unei persoane de a se imbolnavi. Cumularea
actiunii mai multor factori de risc creste posibilitaeca imbolndvirii de tumorile maligne ale esofagului.

Cancer esofagian - este o boala in care celule maligne se formeaza in tesutul esofagian.

Disfagie — reprezinta dificultatea de a inghiti care se manifestd ca o senzatie de Incetinire sau oprire a bolului
alimentar pe traectul esofagian.

Odinofagie — durere la inghitire.

Globus istericus — senzatia de nod in git insa deglutitia este posibila.

Disfonie — reprezintd tulburarile calitatii vocii care devine ragusitd, stinsa, prea ascutitd, prea gravad sau
bitonata (emiterea a doua sunete).

Recomandabil — nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare caz
individual.

Ahalazia cardiei —o tulburare motorie de origine necunoscutd caracterizatd manometric prin relaxare
insufucienta sau absenta a sfincterului esofagian inferior, sau/si disparitia progresiva a peristalticii esofagiene.

Preventia primard, conform definitiei Organizatiei Mondiald a Sanatatii (OMS) este ,,depistarea pacientilor
inainte de declangarea bolii”. Scopul principal al preventiei primare il reprezintd diminuarea frecventei cancerelor
prin identificarea si, eventual, suprimarea factorilor de risc. Acestia sunt foarte diversi (incluzind: modul de viata,
obiceiurile alimentare, factori de mediu, profesionali, hormono-genitali §i genetici) cu pondere diferitd de la un
individ la altul si de la o localizare canceroasa la alta ( a se vedea capitolu ,, Preventia cancerului”)..

Preventia secundard presupune tratamentul unor leziuni precanceroase sau cancere in stadii precoce, fard
expresie clinicd, a caror eradicare poate suprima evolutia spre neoplazie invaziva si metastazanta, ceea ce corespunde
depistarii precoce. Preventia secundard detecteaza boala dupda debutul patogenezei si include screening-ul (
diagnosticul bolii in faza asimptomatica ) si depistarea precoce ( diagnosticul in faza simptomelor minime de boala)
si supravegherea ca scopuri ale prevenirii dezvoltarii bolii spre stadiile avansate, incurabile. Se apreciaza ca circa 1/3
din cancere ar fi vindecate daca ar fi depistate precoce. Notiunea de depistare precoce este deci diferita de aceea de
diagnostic precoce sau screening, care semnificd descoperirea bolii asimptomatice, intr-un stadiu initial,
asimptomatic.

Preventia tertiara este definita uzual ca preventia recidivei loco-regionale si/sau a bolii metastatice dupa
terapia initiala cu intentie curativa prin chirurgie si radioterapie ca si tratamentul cancerelor deja avansate (invazive),
dar asimptomatice sau in faza absentei complicatiilor. Aceasta ar permite o diminuare a sechelelor post-terapeutice si
o scadere a nivelelor de mortalitate. Particular, In oncologie, preventia tertiard este definitd uzual prin preventia
recidivei loco-regionale si/sau a bolii metastatice dupa tratamentul curativ primar prin chirurgie, radioterapie.
Preventia tertiara presupune terapiile adjuvante ( chimio-radio- si hormonoterapia), cu scopul prelungirii intervalului
liber de boala si evental, la prelungirea supravietuirii. Unii autori includ si masurile de de reabilitare care pot
conduce la ameliorarea calitatii vietii; in termenul de preventie tertiard; expertii OMS includ mentinerea calitatii
vietii pacientilor ca obiectiv a preventiei suferintei ( prin durere, boala si combaterea efectelor secundare datorate
tratamentului si complicatiilor) concepuute de unii ca ,, nivelul patru” a preventiei cancerului.

Tratament paliativ — semnifica Ingrijirea activa a pacientilor cu o boald ce avanseaza incontinuu i
nu mai raspunde la tratamentul curativ, fiind vizate durerea si alte simptome, precum si asigurarea
sustinerii psihologice, sociale si spirituale. Scopul principal al tratamentului paliativ este obtinerea celei
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1990).
Reabilitarea - utilizarea tuturor mijloacelor de reducere a impactului conditiilor dizabilitante si

reprezinta totalitatea masurilor §i mijloacelor necesare pentru prevenirea, tratamentul si recuperarea
medicala, utilizand ca mijloc fundamental exercitiul fizic, miscarea.

Nivelul de dovada stiintifica si gradul de recomandare
Trimiterile in din text au fost evaluate in functie de nivelul lor de dovada stiintifica.

Nivelul de dovadd | Caracterizarea dovezilor

1 Dovezi din cel putin un studiu de control randomizat, de buna calitate, de calitate
metodologica (potential scazut de bias) sau meta-analiza a studiilor randomizate bine
dirijate, fara eterogenitate
II Trialuri randomizate mici sau studii mari randomizate cu suspiciune de prejudecata
(calitate metodologica inferioard) sau meta-analiza a unor astfel de studii sau a studiilor
cu eterogenitate demonstrata

111 Studii de cohorta prospective
v Studii de cohorta retrospectiva sau studii de caz-control
AV Studii fara grup de control, rapoarte de caz, avize ale expertilor

Gradul de recomandare nu are intotdeauna o legaturd directd lineard cu nivelul de evidentd stiintifica
datorita diferentelor metodologice sau a unor limitari de ordin stiintific. Astfel o dovada stiintifica mare, nu
intotdeauna poate fi trasnspusa direct in activitatea practica, iar asbenta unui nivel inalt de dovada nu se
opune gradului A de recomandare, in cazul cind exista o experientd clinicd mare si un consens a expertilor,
fapt care trebuie totusi mentionat in text.

Grad de recomandare Caracteristica recomandarii
A Dovada puternica de eficacitate cu un beneficiu clinic
substantial, recomandata cu tarie
B Dovezi puternice sau moderate pentru eficacitate, dar cu un
beneficiu clinic limitat, in general recomandate
C Dovezile insuficiente pentru eficacitate sau beneficii nu

depasesc riscul sau dezavantajele (evenimente adverse, costuri,
etc.), optional

D Dovezi moderate impotriva eficacitatii sau pentru rezultate
negative, in general, nu sunt recomandate
E Dovezi puternice Tmpotriva eficacitatii sau pentru rezultate

adverse, nu au fost niciodata recomandate

A.10. Informatii epidemiologice:

Cancerul esofagian este o boala in care celule maligne se formeaza in tesutul esofagian. Esofagul
este conductul muscular care transportd alimentele si lichidele dinspre cavitatea bucald spre stomac.
Peretele esofagian este format din citeva straturi tisulare, incluzind membrana mucoasa, musculara si
tesutul conjunctiv. Cancerul esofagian Incepe din stratul superficial si pe masura ce creste, se intinde spre
straturile din grosimea esofagului.

Cancerul esofagian este mai frecvent la barbati dupa virsta de 50 ani. Majoritatea bolnavilor se
prezinta la medic in stadii avansate de boald in care tratamentul curativ este practic imposibil. Incidenta
prezintd variatii geografice considerabile: crescutd in nordul Chinei, Iran si Rusia, scazutd in Nigeria.
Existd si variatii rasiale: cancerul esofagian este mai frecvent la negrii decit la albii din SUA. Frecventa
maxima este Intilnita &n decada a saptea de viatd. Constituie aproximativ 4% dintre decesele prin tumori
maligne.


http://www.procto.ro/cancerul-esofagian/

Incidenta cancerului esofagian a crescut mult in ultimele decade, Impreund cu o schimbare a
frecventei tipului histologic si a localizarii tumorii primare. La nivel mondial, majoritatea tumorilor
maligne esofagiene (90%) sunt carcinoame de tip scuamos, restul fiind adenocarcinoame si mai rar alte
tipuri de neoplasm. In Statele Unite si in Europa, adenocarcinomul esofagian este mult mai frecvent decit
carcinomul epidermoid, cu localizarea majoritatii tumorilor in esofagul distal. Aproximativ 300.000 de
cazuri noi sunt anual diagnosticate in lume. Cauza cresterii incidentei si alterarile demografice nu sunt
cunoscute. In Moldova in anul 2011 au fost diagnosticate 57 cazuri noi, dintre care 19 in stadiul III si 10 in
stadiul IV. In anul 2011 mortalitatea a constituit 1,30/0000.

Cancerul esofagian este mai frecvent intilnit la barbati. Riscul de dezvoltare al acestuia este de trei
ori mai mare la barbati decit la femei.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistentd medicala primara

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 11 111
1. Profilaxia primara Factorii de risc: [11,B] Obligatoriu:

v" Factorii alimentari, care duc la dezvoltarea e Informarea pacientilor privitor la
proceselor cronice in esofag, consumul abuziv respectarea modului sanatos de viata:
de carne, mezeluri; consumul scazut de proteine, v’ combaterea tabagismului,
fructe; consumul abuziv de bauturi alcoolice tari; v’ evitarea consumului abuziv de alcool,
excesul de sare in alimentatie. v’ schimbarea modului de alimentatie,

v’ Factorii de mediu: fumatul (tutunul contine mai v/ sanarea cavitatii bucale.
mult de 4000 substante toxice, inclusiv si e Informarea pacientilor despre efectul
cancerigene). contactului cu substante nocive.

v Factorii sociali: starea socio-economici e Includerea in grupul de risc inalt in
nefavorabila. dezvoltarea cancerului esofagian a

v’ Stresurile excesive. rudelor apropiate ale bolnavilor.

v' Factorii genetici (mai mult de 2 membri ai unei
familii sunt afectati de procesul malign).

2. Profilaxia secundara e Maladiile cronice specifice si nespecifice ale Obligatoriu:

esofagului sunt stari predispozante ale .
cancerului esofagian [II,B]

Trimiterea pacientilor cu patologii cronice
ale esofagului la gastrolog pentru tratament
Examen radiologic al esofagului persoanelor
din grupele de risc la fiecare 6 luni.

FEGDS persoanelor din grupele de risc la
necesitate

3. Necesitatea consultului specialistului

Suspectarea la pacient clinic si radiologic a Obligatoriu:

cancerului esofagian o
v’ dereglarea pasajului maselor alimentare
la nivel de esofag
v’ sindrom algic la nivelul cutiei toracice in
lipsa patologiei cardiace si/sau
neurologice
v manifestarea proceselor paraneoplazice

Orice bolnav cu suspectie la cancer esofagian
este necesar de a fi trimis la oncologul
raional pentru efectuarea investigatiilor
prevazute de programul unic.
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v’ pierderea ponderala nemotivata >10% in
ultimele 6 luni

V" tabloul radiologic ce pledeaza in
favoarea cancerului esofagian

4. Supravegherea
C.2.3.6
Algoritmul C.1.1.

Scopul supravegherii este de a monitoriza
tratamentul indicat de catre specialist oncolog,
precum si tratamentul maladiilor concomitente
(hepatice, endocrine, neurologice, etc.)

Obligatoriu:

Supravegherea se va face in comun cu
oncologul raional conform recomandarilor
medicilor specialisti oncologi

B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (oncolog raional)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 11 111

1. Profilaxia primara

AN

Factorii de risc: [11,B]

Factorii alimentari, care duc la dezvoltarea
proceselor cronice 1n esofag, consumul abuziv
de carne, mezeluri; consumul scazut de proteine,
fructe; consumul abuziv de bauturi alcoolice
tari; excesul de sare in alimentatie.

Factorii de mediu: fumatul (tutunul contine mai
mult de 4000 substante toxice, inclusiv si
cancerigene).

Factorii sociali: starea socio-economica
nefavorabila.

Stresurile excesive.

Factorii genetici; mai mult de 2 membri ai unei
familii sunt afectati de procesul malign.

Obligatoriu:

e Informarea pacientilor privitor la
respectarea modului sdnatos de viata:
combaterea tabagismului,

evitarea consumului abuziv de alcool,
schimbarea modului de alimentatie,
sanarea cavitatii bucale.

Informarea pacientilor despre efectul
contactului cu substante nocive.
Includerea in grupul de risc inalt in
dezvoltarea cancerului esofagian a rudelor
apropiate ale bolnavilor

L EENENENAN

2. Profilaxia secundara

Prevede sistem organizational de dispensarizare
a populatiei cu scop de evidentiere si tratament a
starilor de fon si starilor precanceroase — factorii
de risc major al CaE

e examinarea profilactica a populatiei cu
fortele lucratorilor medicali ai institutiei
curativo-profilactice, inclusiv in cabinetele
medicale

e dispensarizarea bolnavilor oncologici
conform ordinelor in vigoare si
dispensarizarea persoanelor cu afecfiuni
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pretumorale si stari de risc, care se afl la
evidenta medicilor de familie, medicilor
generalisti

3. Diagnosticul

3.1 Confirmarea tumorii maligne a
esofagului

Obligatoriu:

Colectarea anamnezei
Investigatii clinice
Investigatii paraclinice (tabelul 1)
v USG (conform recomandarilor)
v’ Radiografia esofagului
v Radiografia cutiei toracice
v ECG
v' Analiza generala a singelui
v" Analiza generala a urinei
v’ Biochimia singelui
v Indicii coagulogramei
v FEGDS cu preluarea materialului pentru
examen morfologic
Efectuarea diagnosticului diferential (tabelul 2)

Recomandabil:

e PETCT

4. Trimiterea la consultatia
oncopulmonologului IMSP Institutul
Oncologic

Orice proces tumoral a esofagului stabilit clinic,
radiologic si endoscopic sau suspectat nu
exclude prezenta sectoarelor malignizate, care
pot fi stabilite numai in cadrul investigatiilor
morfologice. Intrventiile chirurgicale e necesar
de efectuat numai in cadrul sectiilor cirurgicale
specializate, care dispune de utilaj pentru
efectuarea investigatiei morfologice urgente, de
morfologi cu calificatie corespunzatoare, care ar
diagnostica corect procesul si de medici
calificati, care ar lua drept decizia de tratament
ulterior

Obligatoriu:

Toti pacienti la care a fost suspectat sau
confirmat cancer esofagian se trimit la
consultatia oncopulmonologului IMSP Institutul
Oncologic.

5. Supravegherea temporara

Scopul supravegherii este de a monitoriza

Obligatoriu:
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efectul atit al tratamentului indicat de catre
oncopulmonologul si oncogastrolog, cit si al
maladiilor concomitente (hepatice, endocrine,
neurologice, cardiace etc.).

e Supravegherea se va face Tn comun cu medicul

de familie conform recomandarilor
oncopulmonologului

e Lipsa eficacitatii tratamentului conservativ

indicat de oncopulmonolog IMSP Insitutul
Oncologic, oncologul raional indreapta
bolnavul la consultatie repetatd, independent de
termenii indicati de oncopulmonolog.

e In cazul aparitiei disfagiei gr.IV la pacienti cu

CaE confirmat morfologic, aflati la tratamentul
simptomatic la domiciliu, asigura trimiterea
pacientilor in sectia chirurgie In spitatul raional
pentru aplicarea gastrostomei nutritive.

B.3. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (CCD IMSP Institutul Oncologic)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 11 111

1. Profilaxia primara v" Factorii alimentari, care duc la dezvoltarea Obligatoriu:
proceselor cronice in esofag, consumul abuziv e Informarea pacientilor privitor la
de carne, mezeluri; consumul scdzut de proteine, respectarea modului sandtos de viata:
fructe; consumul abuziv de bauturi alcoolice v’ combaterea tabagismului,
tari; excesul de sare in alimentatie. v’ evitarea consumului abuziv de alcool,
v’ Factorii de mediu: fumatul (tutunul contine mai v schimbarea modului de alimentatie,
mult de 4000 substante toxice, inclusiv si v’ sanarea cavitatii bucale.
cancerigene). e Informarea pacientilor despre efectul
v’ Factorii sociali: starea socio-economica contactului cu substante nocive.
nefavorabila. v" Includerea in grupul de risc inalt in
v Stresurile excesive. dezvoltarea cancerului esofagian a rudelor
v’ Factorii genetici; mai mult de 2 membri ai unei apropiate ale bolnavilor
familii sunt afectati de procesul malign.
2. Profilaxia secundara Prevede sistem organizational de dispensarizare | Obligatoriu:

a populatiei cu scop de evidentiere si tratament a

e coordonarea lucrului asistentei medicale in
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starilor de fon si starilor precanceroase — factorii efectuarea controlului profilactic oncologic

de risc major al CaE in vedera efectuarii screening-ului
profilactic al populatiei

e consultarea bolnavilor care s-au adresat in
legatura cu tumori benigne, maligne si
procese pretumorale sau suspectii la acestea

e tratarea in conditii de ambulatoriu a
bolnavilor cu neoformatiuni maligne
conform recomandarilor IMSP Institutul
Oncologic

e organizarea spitalizarii in IMSP Institutul
Oncologic a bolnavilor suspectati sau cu
prezenta neoformatiunilor maligne pentru
efectuarea unor examene clinice si
tratament

e supravegherea de dispensar a bolnavilor cu
neoformatiuni maligne si unele forme de
procese pretumorale

e consultarea si patronarea la domiciliu a
bolnavilor oncologici

e organizarea spitalizarii pentru tratament
specializat sau simptomatic a bolnavilor cu
neoformatiuni maligne

e evidenta de dispensar a bolnavilor de profil,
completarea figelor de control (f. 030-6)

3. Diagnosticul

3.1. Confirmarea diagnosticului de cancer Obligatoriu:
esofagian si aprecierea tacticii de e C(Colectarea anamnezei
tratament e Investigatii clinice

e Investigatii paraclinice (tabelul 1)
v' Analiza generala a singelui*
v Analiza generala a urinei*
v’ Biochimia singelui*
v’ Indicii coagulogramei*
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v Radiografia esofagului*

v’ Radiografia cutiei toracice*

v ECG*

v’ Fibrobronhoscopia cu preluarea bioptatului

v’ Pregitirea frotiului pentru investigatie
citologica.

v Investigatia citologica a frotiului.

v Investigatia histologica a materialului preluat

v FEGDS cu preluarea bioptatului*

v Pregitirea frotiului pentru investigatie
citologica*

v Investigatia citologica a frotiului*

v Investigatia histologica a materialului preluat*®

v USG organelor abdominale, retroperitoniale si
ale bazinului mic.

v' TC organelor cavitatii toracice

v ECO cordului

v CT creierului

v Scanarea scheletului osos

Nota: " in caz cd procedura nu a fost efectuati la

etapa precedenta.

e Efectuarea diagnosticului diferential (tabelul 2)

Recomandabil:

e PETCT

4. Deciderea tacticii de tratament:

Tactica de tratament al pacientului primar este
elaborata de CMC multidisciplinar ( chirurg,
chimioterapeut, radioterapeut, imagist,
morfopatolog) [[LA]

Obligatoriu:

e Toti pacientii care au indicatii pentru tratament
chirurgical sunt consultati in mod obligatoriu de
catre chirurg din sectia toracoabdominala, care
ii prezintd unui consiliu medical

e Conform deciziei consiliului sunt internati in
sectia Chirurgiei Toracoabdominale a IMSP
Institutul Oncologic pentru tratament.

e In cazul cind tratamentul chirurgical nu este
indicat pacientul se trimite pentru consultatie la
chimioterapeut si/sau radioterapeut, care il

15




prezintd unui consiliu medical

e Conform deciziei consiliului pacientii sunt
internati in sectia chimioterapie (nr.1, 2,3) sau
sectia radioterapie (nr.1,2,3)

5. Tratamentul paliativ (simptomatic):

Tratamentul paliativ(simptomatic) se indica
pacientilor cu procese neoplazice in stadii avansate,
cu patologii concomitente (cardiace, hepatice,
renale, neurologice etc.) incompatibile cu
administrarea tratamentului specific (chirurgical,
chimioterapic, radioterapic). Scopul tratamentului
paliativ (simptomatic) consta in ameliorarea
temporara a starii generale si a calitatii vietii
pacientului cu proces malign avansat

Obligatoriu:

e Se realizeaza prin conlucrarea medicului de
familie si medicului oncolog raional.

e Consta in supravegherea si controlul indeplinirii
tratamentului prescris de cdtre medicul
pulmonolog IMSP Institutul Oncologic

6. Supravegherea temporara

e Scopul supravegherii este de a monitoriza

efectul tratamentului, inclusiv prin aplicarea
metodelor speciale si a corija schema
tratamentului in caz de ineficacitate.

Obligatoriu:

e Supravegherea se va face de rind cu oncologul
raional si medicul de familie conform
recomandarilor oncopulmonologului

B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (IMSP Institutul Oncologic)

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1 11 111
1. Spitalizarea Criteriile de spitalizare in sectia chirurgicala

specializata

e Bolnavii cu diagnosticul stabilit de cancer
esofagian si confirmat histologic fara semne de
metastaze la distantd, fara patologii
concomitente decompensate se spitalizeaza
pentru tratament chirurgical 1n sectia
toracoabdominald in mod planic.

e Bolnavii cu diagnosticul verificat vizual la
FEGDS si radiologic fara confirmare
morfologicd prin consiliul in comun cu /s
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e Bolnavii cu CaE confirmat morfologic cu
disfagie gr.IIl — IV care vor fi supusi
tratamentului specific chimioterapic si
radioterapic pentru aplicarea gastrostomei
nutritive

Criteriile de spitalizare in sectiile oncologie

medicala

¢ diagnosticul stabilit morfologic

e prezenta indicatiilor pentru tratament specific
antitumoral

e starca generald, ce permite efectuarea
tratamentului specific

e lipsa patologiilor concomitente pronuntate
(decompensate)

e indicii de laborator — in limitele admisibile
suficiente pentru efectuarea tratamentului specific

Criteriile de spitalizare in sectiiile radioterapie

¢ diagnosticul stabilit morfologic

e prezenta indicatiilor pentru tratament specific
antitumoral

e starea generald, ce permite efectuarea
tratamentului specific

e lipsa patologiilor concomitente pronuntate
(decompensate)

e indicii de laborator — in limitele admisibile
suficiente pentru efectuarea tratamentului specific

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului CaE,
evaluarea stadiului tumorii maligne,
diagnosticul diferential.

Obligatoriu:

e Colectarea anamnezei

e Examenul clinic

e Investigatii paraclinice
v" Analiza generala a singelui*
v' Analiza generala a urinei*
v’ Biochimia singelui*
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v Indicii coagulogramei*

v’ Radiografia cutiei toracice*

v' Radiografia esofagului*

v ECG*

v FBS cu preluarea bioptatului*

v/ Pregitirea frotiului pentru investigatie
citologica.*

v  Investigatia citologica a frotiului*.

v Investigatia histologica a materialului preluat*

v FEGDS cu preluarea bioptatului*

v/ Pregatirea frotiului pentru investigatie
citologica*

v Investigatia citologica a frotiului*

v  Investigatia histologica a materialului preluat*

v USG organelor abdominale, retroperitoniale si
ale bazinului mic*.

v TC organelor cavitatii toracice cu contrast

v"ECO cordului *

v CT creierului*

v Scanarea scheletului osos*

Notdi: *in caz ca procedura nu a fost efectuata la
etapa precedenta.

Efectuarea diagnosticului diferential (tabelul 2)

Recomandabil:
PET CT
3. Tratamentul
3.1. Tratamentul chirurgical [LA] Bolnavul cu cancer esofagian operabil; Bolnavii | Obligatoriu:

C.2.35.1.

cu CaE confirmat morfologic cu disfagie gr.III —
IV care vor fi supusi tratamentului specific
chimioterapic si radioterapic pentru aplicarea
gastrostomei nutritive

Conduita preoperatorie
Interventia chirurgicala
Conduita postoperatorie

3.2. Tratament chimioterapic [[,A]
C.2.355.

Prezenta CaE avansat nerezectabil, localizarea
procesului in 1/3 superioara a esofagului sau a
patologiilor concomitente cu risc anestezic
major, refuzul pacientului la tratament

Obligatoriu:

Aprecierea shemei adecvate de tratament (in
dependenta de varianta morfologica,
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chirurgical

raspindirea procesului, patologii concomitente)
e Tratament de sustinere

3.3. Tratament radioterapic [[,A]
C.2.3.5.6.

Prezenta CaE avansat nerezectabil, localizarea
procesului in 1/3 superioara a esofagului sau a
patologiilor concomitente cu risc anestezic
mayjor, refuzul pacientului la tratament
chirurgical

Obligatoriu:

e Definirea precisa a volumelor de tratat

e Definirea precisa a dozei tumorale

e Determinarea organelor critice

e Aprecierea dozei totale si fractionarea ei
e Alegerea fascicolelor

e Tratament de sustinere

4. Externarea cu recomandari necesare

Extrasul obligatoriu va contine:

e Diagnosticul definitiv desfasurat cu indicatia
numarului si rezultatullui investigatiei
morfopatologice.

Rezultatele investigatiilor efectuate.
Tratamentul aplicat si rezultatele tratamentului.
Recomandarile explicite pentru pacient.

Planul detaliat al tratamentului conservativ (in
caz de necesitate) si termenii de monitorizare

4. Reabilitarea

Recuperarea medicaldadecvata in viziunea moderna
a specialistilor presupune un sistem unic de redresari
fizice, psihosociale si economice, menite sa
stimuleze rezervele functionale compensatorii ale
bolnavului pentru a-1 pregéti pentru reintegrare
sociala si reincludere in cursul normal al vietii.

O data cu tratamentul propriu-zis, bolnavul are nevoie
de o ingrijire corecta (regim fizic, conditii sanitaro-
igienice, alimentatie, ajutor la satisfacerea necesitatilor
vitale si efectuarea diferitelor proceduri).
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C.1. ALGORITMELE DE CONDUITA

C. 1.1. Algoritmul general de conduiti a pacientului cu cancerul esofagian

1.anamneza
2.examen clinic

Vizita la
medicul de >
familie

3.examinari paraclinice

Administrarea
»| tratamentului

CMC multidisciplinar

pentru aprecierea tacticii de

tratament:
chimioterapeut,

chirurg s.toracica,
radioterapeut,
Oncopneumolog

radioimagist, morfopatolog

Pacientul nu necesita
spitalizare in sectiile de
profil

(lipsesc criterii de
spitalizare, prezenta
patologiilor concomitente
incompatibile cu
tratamentul specific
chirurgical, radioterapic,

chimioterapic)
Pacientul necesita
tratament paliativ
(simptomatic) sub

supravegherea medicului
de familie si oncologului
raional

y

Se trimite la oncolog
raional cu extras forma
027-e si recomandari
explicite pentru pacient
si oncolog
raional/medicul de
familie

<\ Diagnostic

adecvat cu control
ulterior

Oncolog raional

'

FEGDS cu biopsie

l

diferentiat

/

1.trimitere la gastrolog
2.control in dinamica

Pacientul prezinta criterii
de spitalizare in sectia
chirurgicala specializata:
-cancerul esofagian
rezectabil confirmat sau
nu morfologic
-in cazul lipsei
confirmarii
morfologice, prin
decizia consiliului
medical pentru
precizarea
diagnosticului

Pacientul prezintd criterii
de spitalizare 1n sectia
chimioterapie:

-diagnosticul stabilit
morfologic

-prezenta indicatiilor
pentru tratament
specific antitumoral

-starea generald, ce
permite efectuarea
tratamentului specific

-lipsa patologiilor
concomitente
pronuntate
(decompensate)

-indicii de laborator — in
limitele admisibile
suficiente pentru
efectuarea tratamentului
specific

Pacientul prezinta criterii
de spitalizare in sectiile
radioterapie:

- prezenta procesului
esofagian malign
morfologic confirmat

- prezenta patologiilor
concomitente cu risc
anestezic major

- prezenta indicatiilor
pentru tratament
specific

- lipsa patologiilor
concomitente severe
(decompensate)

- indicii de laborator in
limitele admisibile
suficiente pentru
efectuarea
tratamentului specific

Pacientii cu diagnosticul CaE
confirmat, aflati la tratament
simptomatic la  oncologul
raional, Tn cazul dezvoltarii
disfagiei gr. IV, necesita
aplicarea gastrostomei
nutritive in sectia chirurgicald
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C.2.1. Clasificarea tumorilor maligne ale esofagului

Caseta 1. Clasificarea histologicda a tumorilor maligne ale esofagului (WHO Classification, 2010 Lyon)

Tumori epiteliale
Stari precanceroase

Scuamoase

Neoplasm intraepitelial
(Displazia), grad inalt
Glandular

Displazia (neoplasm

intraepitelial), grad inalt
Carcinom

Carcinom cu celule
squamoase
Adenocarcinoma

Carcinom adenochistic
Carcinom adenosquamos
Carcinom squamos bazaloid
Carcinom mucoepidermoid
Carcinom spinocelular
Carcinom spinocelular
Carcinom verucos

Carcinom nediferenciat

8077/2

8148/2

8070/3

8140/3

8200/3

8560/3

8083/3

8430/3

8074/3

8074/3

8051/3

8020/3

Neoplasme neuroendocrine
Tumori neuroendocrine NET
NET G1 (carcinoid)

NET G2

Carcinom neuroendocrin

(NEC)

NEC cu celule mari

NEC cu celule mici
Carcinom
adenoneuroendocrin mixt
Tumori mezenchimale
Tumor gastrointestinal
stromal GIST

Sarcom Kaposi
Leiomiosarcom

Melanom

Rabdomiosarcoma

Sarcom sinovial

8240/3

8249/3

8246/3

8013/3

8041/3

8244/3

89936/3

9140/3

8890/3

8720/3

8900/3

9040/3

Caseta 2. Clasificarea endoscopica a tumorilor maligne ale esofagului

Tipul I polipoid: formatiune protruziva cu baza largd de implantare, acoperita de mucoasa normala

Tipul II superficial: cu 3 subtipuri:
1la supradenivelat: supradenivelare discreta a mucoasei ce depaseste planul mucoasei cu 1 -2

mm, mai decolorata decit restul mucoasei

1Ib plat: pata cu contur neregulat la aproximativ acelasi nivel cu mucoasa inconjuratoare cu
modificari de culoare (mai hiperemiatd sau mai albicoasa)

1lc subdenivelat. eroziune acoperita de exudat de culoare alb-cenusie

Tipul III ulcerat: ulceratie cu margini neregulate
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Caseta 3. Clasificare clinicdi TNM a tumorilor maligne ale esofagului

T — tumora primara

Ty — tumora primara ce nu poate fi evidentiata

T, — tumora nedetectabila

T;s — tumora in situ

T, — tumora cu invazia mucoasei si/sau submucoasei

Tla—invadeaza lamina proprie sau mucoasa

T1b — invadeaza submucoasa musculara

T, — tumorace invadeazd musculara proprie

T; — tumora cu invazia adventitiei

T, — tumora ce invadeaza structurile adiacente

T4a — invadeaza pleura, pericard, vena azygos, diafragm sau peritoneu
T4b — invadeaza alte structuri adiacente: aorta, corpurile vertebrale sau cdile aeriene

N — ganglionii limfatici regionali

Ny — ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluati

Ny — adenopatie metastatica regionala absenta

N, — sunt depistati 1 — 2 ganglionii limfatici regionali metastatici

N2 - sunt depistati 3 — 6 ganglionii limfatici regionali metastatici

N3 - sunt depistati 7 si mai mult ganglionii limfatici regionali metastatici

M — metastaze la distanta
M, — metastaze la distantd nu sunt
M, — metastaze la distanta sunt prezente

G — grad de diferenciere

Gx — gradul nu poate fi apreciat
G1 — bine differentiat

G2 — differentiere moderata

G3 — differentiere joasa

L —localizarea

X —localizarea nu este definita

U (upper) — esofagul cervical pind la marginea de jos al venei azygos

M(middle) — marginea de jos al venei azygos pind la marginea de jos al venei pulmonare inferioare

L(lower) - marginea de jos al venei pulmonare inferioare pind la intrare n stomac, include si jonctiunea esofago-
gastrica

Nota! Localizarea estedefinita prin pozitionarea epicentrului tumorii esofagiene

Tabel nr.1. Clasificarea clinicd cTNM pentru carcinom squamocelular.

T N M stadiu
Tis No Mo 0
T1 NO-1 Mo 1
12 NO-1 Mo 17
T3 NO Mo 17
T3 N1 Mo 1II
T1-3 N2 Mo 11I
T4 NO-2 MO VA
Orice T N3 Mo VA
Orice T Orice N Ml IAB
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C.2.2. Factorii etiologici

Caseta 4. Factorii etiologici [11,B]

Factorul de risc este acel factor, actiunea caruia creste sansa unei persoane de a se Tmbolnavi. Cumularea actiunii mai
multor factori de risc creste posibilitaca imbolnavirii de tumorile maligne ale esofagului.

Factorii de risc pentru cancerul esofagian includ:

- fumatul

- consumul unor cantitati mari de alcool

- esofagul Barrett: este o afectiune in care celulele care tapeteaza partea inferioara a esofagului s-au
modificat sau au fost inlocuite de celule anormale, care pot duce la adenocarcinom; refluxul gastric
(reintoarcerea continutului gastric in portiunea inferioara a esofagului) poate irita esofagul si, in timp, poate
cauza aparitia esofagului Barrett

- virsta Tnaintata

- sexul masculin

- rasa neagra.

Caseta 5. Stari patologice predispozante ale cancerului esofagian: [11,B]
* Cancer in sfera ORL

* Esofagul Barrett

* Megaesofagul

* Diverticulii esofagieni

* Stenozele post caustice

* Stenozele peptice

Caseta 6. ,,Semne de alarma” [I11,B]
- Disfagie de diferit grad, care nu este cauzata de traumatism mecanic, chimic sau termic al esofagului
- Durere sau disconfort pe traiectul esofagului, aparute in timpul alimentatiei
- Regurgitarile repetate, mai ales cu amestec de singe
- Schimbarea nemotivata a tembrului vocii (vocea ragusitd)
- Tuse chinuitoare, ce apare in timpul alimentatiei
- Hipersalivatie
- Pierderea ponderala progresanta, pina la casexie
- Astenie progresanta
- Fatigabilitate
- Triada Horner (miozd, pseudoptoza, endoftalm)

C.2.3. Conduita pacientului cu tumorile maligne ale esofagului

Caseta 7. Obiectivele procedurilor de diagnostic in tumorile maligne ale esofagului
e Prezenta tumorii maligne

Determinarea localizarii procesului

Stabilirea raspindirii procesului

Estimarea factorilor de risc pentru evolutia nefavorabila

Aprecierea tacticii de tratament

Aprecierea pronosticului

Caseta 8. Procedurile de diagnostic in tumorile maligne ale esofagului
e Anamnestic
e Examenul fizic
e Radiografia esofagului cu masa baritata
e Investigatii de laborator §i paraclinice
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C.2.3.1. Anamneza

Caseta 9. Recomandari pentru culegerea anamnesticului.
e Debutul bolii
e Simptomele si semnele toracice (disfagie, greturi, vome, tuse, dispnee, expectoratii, durere toracica, febra,
disfonie)
e Simptome §i semne paraneoplazice (sindroame neurologice, sindroame osteoarticulare, sindroame cutanate,
sindroame hematologice, renale)
Pierderea ponderald progresiva in ultimile 6 luni
Evidentierea factorilor de risc (fumatul, expuneri profesionale si de mediu, traumatisme)
Evidentierea factorului ereditar
Administrarea tratamentului anterior

C.2.3.2. Manifestarile clinice

Caseta 10. Semne si simptoame. [11,B]
Cancerul esofagian este asimptomatic in stadiile incipiente; in evolutie, simptomele sunt discrete si deseori
neglijate de catre bolnav.
Simptomatologia devine evidenta in cancerul avansat:
Disfagie continua si progresiva, initial pentru solide, apoi si pentru lichide
Durere retrosternala
Tuse
Dispnee
Voce ragusita

ANANENENEN

Avansarea procesului completeaza tabloul clinic:

Hemoptizie si hematemeza, prin invazia vaselor mediastinale

Paralizia corzilor vocale si afonie, prin invazia nervului recurent laringian sau metastaze ganglionare

Pleurezie

Paralizia diafragmului, prin invazia nervului frenic

Icterul si durearea osoasa sunt manifestari ale metastazarii sistemice

Sindromul Horner apare prin afectarea cdilor nervoase spinale, ale globilor oculari si fetei; simptomele
cuprind: ptoza palpabrald, mioza, tumefierea unei jumatati faciale

Metastazarea cerebrald determina: confuzie, cefalee, convulsii

Diseminarea intestinald cauzeaza hemoragie, vome si anemie feripriva

ANANENENE NN

AN

Caseta 11. Evolutia CaE.

CaE se extinde pe cale limfatica, prin contiguitate sau pe cale hematogena.

Diseminarea limfaticad poate fi submucoasd sau intramurald, pe o distantd de 5 — 10 cm de tumora primara si la
ganglionii regionali. Cind tumora se localizeazd in portiunea medie a esofagului sunt interesati (in 2/3 cazuri) si
ganglionii subdiafragmatici. Dacd tumora primara se localizeazd 1n porfiunea terminald a esofagului, ganglionii
pericardiali i coronarieni sunt afectati In peste 80% cazuri.

In fazele avansate de evolutie, complicatiile mai frecvente sunt reprezentate de: fistule de perete posterior al
traheei/bronhiei stingi, mediastinite, hemoragii grave (prin interesarea sau perforarea vaselor mediastinale marti).
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C.2.3.3. Investigatii paraclinice

Tabelul nr.2. Etapizarea momentelor de diagnosticul tumorilor maligne ale esofagului

Notd: * in caz ca procedura nu a fost efectuata la etapa precedenta
** se va efectua numai in conditii de stationar

Medicul de Oncologul raional Asistensta medicala Sectia chirurgicala specializata
familie specializata de ambusator
Obligatoriu: Obligatoriu: Obligatoriu Obligatoriu

e Anamneza

¢ Inspectia

e Palparea
tuturor
grupurilor
ganglioni
periferici

e Percusia
toracelui

e Auscultatia

e Palpareca
abdomenului

e Analiza
generala a
singelui

e Analiza
generala a
urinei

e Gruppa
sanguina

e RW

e Markerii
hepatitelor

e HIV/SIDA

¢ Biochimia
singelui
(proteinele,
bilirubina,
ureea,
creatinina,
ALT, AST,
glucoza, a-
amilaza,
fosfataza
alcalind),
ionograma
(K, Ca, Mg).

e Indicii
coagulogram
el

e Examen
baritat
esofagului

e FEGDS
prelevarea
biopsiei

de

al

cu

e Anamneza

o Inspectia

e Palparea tuturor grupurilor
de ganglioni periferici

e Percusia toracelui

e Auscultatia

e Palparea abdomenului

e Analiza generald a
singelui

e Analiza generald a
urinei

¢ Biochimia singelui
(proteinele, bilirubina,
ureea, creatinina, ALT,
AST, glucoza, a-
amilaza, fosfataza
alcalind), ionograma (K,
Ca, Mg).

e Indicii coagulogramei

e Examen  baritat al
esofagului si stomacului

e FEGDS cu prelevarea
biopsiei

e Examen citologic si
histologic al bioptatului

e ECG

e CT toracelui cu contrast

e CT abdomenului cu
contrast

e FBS cu preluarea biopsiei

¢ Analiza morfologica a
bioptatului (citologic,
histologic)

e Spirometrie

e Doppler vaselor
membrelor inferioare

Recomandabil:

e PETCT

e Anamneza

e Inspectia

e Palparea tuturor
grupurilor de ganglioni
periferici

¢ Percusia toracelui

e Auscultatia

e Palparea abdomenului

e Analiza generala a
singelui

¢ Analiza generala a urinei

¢ Biochimia singelui
(proteinele, bilirubina,
ureea, creatinina, ALT,
AST, glucoza, a-amilaza,
fosfataza alcalind),
ionograma (K, Ca, Mg).

¢ Indicii coagulogramei

e Examen baritat al
esofagului si stomacului

e FEGDS
biopsiei

e Examen citologic
histologic al bioptatului

e ECG

e CT toracelui cu contrast

e CT abdomenului cu
contrast

e FBS cu preluarea biopsiel

e Analiza morfologica a
bioptatului (citologic,
histologic)

e Spirometrie

e Doppler vaselor
membrelor inferioare

e Punctia pleurald in cazul

si

prezentei pleureziei cu
examen clinic si
citologic al lichidului

e Punctia ganglionilor
limfatici  periferici cu
examen citologic

e Excizia ganglionilor
limfatici  periferici cu

examen histologic

cu prelevarea

o Investigatia clinica a toracelui

*(palpatie, percutie, auscultatie)
Analiza generala a singelui*
(formula desfasurata +
trombocite)

Analiza biochimica a singelui
*(bilirubina, glicemia,
ALT,AST, ureea, creatinina, o-
amilaza,proteina generald)
Ionograma* (Natriu,
Kaliu,Calciu,Fier)

Indicii coagulogramei* ( timpul
de coagulare, TAR, TTPA,
protrombina, fibrinogen )
Analiza serologica a singelui la
SIDA si RW*

Analiza generala a urinei*
Radiografia cutiei toracice* (2
proiectii)

Spirometria

ECG*

USG abdomenului*

Punctia pleurald cu aspiratia
lichidului pleural pentru
examinare*(la necesitate)
Analiza clinica a lichidului
pleural *(densitatea,
transparenta, proteina, LDH,
glucoza, leucocite)

Analiza citologica a
sedimentului*

FBS cu preluartea biopsiei*
Analiza morfologici a
bioptatului *(citologic,
histologic)

CT toracelui cu angiografie *
Scintigrafia pulmonara
perfuzionala*

CT abdomenului*

Scanarea scheletului osos*
Ecocardiografia*

Laparoscopia

Recomandabil:
PET CT
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e Trimiterea la e Scanarea scheletului osos

consultafie }a e Ecocardiografie
specialisti 1n e Scintigrafia pulmonara
dependenta . perfuzionala

de PatQIOglf‘ Recomandabil:
concomitenta e PETCT

Caseta 12. Investigatii [ILA]

Testele care examineaza esofagul sunt folosite la detectarea si diagnosticul cancerului esofagian.
Pot fi folosite urmatoarele teste si proceduri:

- tomosinteza pulmonara: o radiografie a organelor si oaselor toracice; razele X reprezintd un tip de energie
care pot traversa organismul si au proiectie pe un film, realizind o imagine a regiunilor din organism
- tranzit baritat: o serie de radiografii ale esofagului si stomacului; pacientul bea un lichid care contine bariu
(un component metalic alb-argintiu), lichid care captuseste esofagul si care este vizibil pe radiografie;
procedura se mai numeste radiografie gastrointestinala superioara seriatd
-esofagoscopie - o procedurd prin care se vizualizeaza interiorul esofagului, pentru verificarea existentei
unor portiuni anormale; un endoscop (un tub subtire, cu lumina la capat) este introdus prin gura sau nas in
jos, spre esofag; prin acest procedeu se pot lua portiuni de tesut pentru biopsie
- biopsie - extirparea unor celule sau fesuturi pentru a fi examinate microscopic; biopsia mucoasei din zone
diferite ale esofagului inferior poate detecta esofagul Barrett 1n stadii incipiente.
Biopsia se face de obicei 1n timpul esofagoscopiei. Uneori aceasta poate depista anomalii in esofag care nu
tin de cancer, dar se pot transforma cancerigen.

Dupa ce cancerul esofagian este diagnosticat, se fac teste pentru a afla gradul de intindere a celulelor
maligne in esofag sau in alte organe.

Urmatoarele teste pot fi folosite pentru stadializare:

- bronhoscopie: procedurd prin care se vizualizeaza interiorul traheei §i al cdilor aeriene mari si se cauta
zone modificate; un bronhoscop (un tub subtire, cu lumind la capat) este introdus prin gura sau nas in jos
spre trahee si plamini; se pot preleva  probe de tesut pentru biopsie
-laringoscopie:  se  examineazd  laringele cu o oglindi sau cu un laringoscop
- examinare CT: o serie de imagini detaliate ale unor regiuni din organism, luate din unghiuri diferite;
imaginile sunt realizate de un computer legat de un aparat cu raze X; o substantd de contrast poate fi
injectatd intravenos sau poate fi inghititd pentru ca organele sau tesuturile sa fie clar vizualizate; acest test se
mai numeste si tomografie computerizatd, computer tomografie sau tomografie computerizatd axiala
- ultrasonografie endoscopica: o procedurd prin care se introduce un endoscop in organism; endoscopul este
folosit pentru a imprastia ultrasunete de energie inaltd care se vor lovi de organele interne si vor face ecourti,
ecourile formeaza o imagine a tesuturilor numitd sonograma; acest test se mai numeste endosonografie
- toracoscopie: o procedurd chirurgicala prin care se cautd zone anormale ale organelor din interiorul
toracelui; se face o incizie (tdieturd) intre doud coaste si se introduce un toracoscop in interiorul toracelui; se
pot preleva probe de tesut si noduli limfatici pentru biopsie; In unele cazuri, toracoscopia se poate folosi
pentru extirparea unor portiuni din esofag sau pulmon
- laparoscopia: un procedeu chirurgical prin care se cautd semne de boald in abdomen; se fac incizii mici in
peretele abdominal, iar laparoscopul se introduce prin unul din orificii; alte instrumente pot fi introduse in
aceeasi incizie sau in altele pentru a extirpa organe sau pentru prelevarea de Dbiopsii
- scanarea PET (tomografia cu emisie de pozitroni): se cauta celule maligne in organism; se injecteaza
intravenos o cantitate mica de glucoza radioactiva iar scanerul se invirte in jurul corpului $i marcheaza
imagistic zonele unde glucoza este folositd in organism; celulele maligne apar mai intens luminate in
imagine pentru cd ele sunt mai active si consumd mai multa glucoza decit celulele normale; folosirea acestui
test 1n stadializarea cancerului esofagian este studiatd in trialurile clinice.
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C.2.3.4. Diagnosticul diferential
Tabelulnr.3. Diagnosticul diferential al Cancerului esofagian

Cancer esofagian

Achalazia cardiei
(cardiospasm)

Esofagitele

Ulcer peptic al
esofagului

Stricturi postcaustice

Tumori esofagiene
intramurale benigne

- Debut insidios

- Mai frecvent apare in
decadaa 6 —7 de
virsta

- Initial apare
disconfort retrosternal,
apoi se asociaza
sindrom esofagian

- Disfagia apare 1n 80
- 90% cazuri, este
permanenta,
progresiva si are
durata scurta de
evidenta — saptamini,
mai rar luni de zile

- Regurgitarile sunt
frecvente si reduse
cantitativ, uneori cu
striuri sangvinolente
- Scaderea ponderala
este rapida si
impresionanta

- Semne clinice
tardive: raguseala,
hematemeza,
hemoptizie, fistule
esofagobronsice si
esofagotraheale

- Examenul radiologic
baritat apreciaza
gradul si extensia

- Anamneza de durata
- Virsta tinara a
bolnavilor

- Preponderent sex
feminin

- Durerea este simptom
precoce cu localizare
retrosternala, care se
cupeaza cu atropind si
nitroglicerina

- Disfagia este mai
accentuata in stresuri,
uneori este paradoxala:
lichidele nu trec, iar
solidele trec

- Regurgitatii
abundente,preponderent
nocturne

- Examenul radiologic
pune 1n evidenta
dilatarea excesiva a
esofagului, deformarea
sub forma de S a
esofagului

- Examenul endoscopic
evidentiaza semne de
inflamatie a peretilor:
ingrosarea plicilor,
dilatarea arterelor,
focare cu eroziuni,
esofagul este permiabil

- Sunt afectiuni
inflamatorii cauzate de o
agresiune chimica:
exogend — ingestia de
substante corozive;
endogene — cauzate de
refluxul sucului gastric
sau duodenal

- Mecanismul de
producere este complex
si implica o serie de
factori: scaderea
tonusului sfincterului
esofagian inferior —
cauzat de exces de
alcool, tutun, cafea,
nitritii; cresterea
intraabdominale —
cauzata de obezitate,
ascita, sarcind; afectiuni
biliare litiazice si non-
litiazice — favorizeaza
staza duodenala, care in
conditiile cresterii
presiuniiintraabdominale
si a relaxarii sfincterului
piloric poate duce la
refluxul duodeno-gastric
- Cronologia aparitiei
simptomelor: 1. arsura

- Deseori se asociaza
cu boala ulceroasa a
stomacului si
duodenului

- Simptomul de baza
este durerea
retrosternala sau in
regiunea epigastrica
ce apare 1n timpul
mesei sau in pozifia
culcata

- Nu sunt date de
intoxicatie

- Disfagia este cauzata
de edem al peretelui
esofagului In
regiunea ulcerului

- Regurgitatii cu
continut esofageal

- Evoluta bolii este
lenta, n pusee

- Acutizarile apar
toamna i primavara

- Radiologic se
determina ,,nisa” cu
o zona de infiltratie
in jur

- Se poate determina
convergenta plicilor
mucoasei spre baza
,.nisei”

- Apar dupa arsuri
chimice ale esofagului
- Deseori sunt
localizate la nivelul
ingustdrilor fiziologice
ale esofagului

- sunt de dimensiuni
mari

- durerile apar in
timpul mesei

- disfagia apare peste
3-4 saptamini dupa
producerea arsurii
chimice

- progresarea foarte
rapida a disfagiei
cauzata de cicatrizarea
zonei de arsura

- la examen radiologic
ingustarea esofagului
ce poartd aspectul unui
tub, relieful mucoasei
in regiunea ingustarii
lipseste, peristaltismul
lipseste, lumenul
esofagului prezinta
forma neregulata in
zona ingustarii

- examen endoscopic
pune in evidenta
prezenta esofagitei i

- Disfagia se dezvolta
treptat in decurs de
cativa ani

- Starea generald a
pacientului nu este
deteriorata

- Examenul
radiologic si
endoscopic nu pune in
evidenta modificari ale
mucoasei esofagiene
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stenozei, prezenta
fistulelor esofago-
respiratorii

pentru aparat, ceea ce
vorbeste despre
caracterul functional al
ingustarilor

retrosternala (pirozis) cu
caracter evident postural
si aparitia postprandiala,
in cazuri avansate se
asociaza odinofagia,
semnificind prezenta
leziunilor ulcerative; 2.
regurgitarile , de obicei
lichidiene, cu gust actru
sau amar; 3. disfagia cu
caracter progresiv,
semnificindleziuni
ulcerative severe sau
aparitia stricturilor
esofagiene

cicatrice

Nota! Diagnosticul diferential definitiv poate fi efectuat doar dupd obtinerea confirmdrii morfologice!
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C.2.3.5. Tratamentul
Aprecierea tacticii de tratament depinde de localizarea si raspindirea procesului, starea
generala a pacientului si acordul pacientului, cit si de performanta medicului curant.

Caseta 13. Tipuri de tratament standard in CaFE [I,A]

Sunt folosite cinci tipuri de tratament standard:

- tratamentul chirurgical: este cel mai obignuit tratament pentru cancerul esofagian; pot fi inlaturate
chirurgical anumite parti din esofag

- radioterapia: este un tratament care foloseste raze X de energie inalta sau alte tipuri de radiatii
pentru a distruge celulele maligne; existd doud tipuri de radioterapie: radioterapia externa, care
foloseste un aparat pentru a trimite radiatii spre regiunea in care se afla tumora si radioterapia internd,
care foloseste substante radioactive insamnatate in ace, seminte, fire sau catetere care sunt asezate in
interiorul sau lingd tumord; tipul de radioterapie este ales in functie de genul si stadializarea cancerului
care urmeaza a fi tratat (se poate introduce un tub de plastic in esofag pentru a-1 fine deschis in timpul
radioterapiei, acest procedeu numindu-se dilatatie sau intubatie intraluminald)

- chimioterapia: este un tratament medicamentos folosit pentru a opri cresterea celulelor maligne, fie
determinind moartea celulelor, fie impiedicind diviziunea celulelor; cind chimioterapia este
administratd per os (tratament oral), intravenos sau intramuscular, medicamentele ajung prin torentul
sangvin la nivelul celulelor maligne raspindite in tot corpul (chimioterapie sistemicad); cind substantele
chimioterapice sunt administrate direct in coloana vertebrald, intr-un organ sau intr-o cavitate cum ar fi
abdomenul, medicamentele actioneaza asupra celulelor maligne din regiunea respectiva (chimioterapie
regionald); modul de administrare al chimioterapiei depinde de stadializarea cancerului
- terapia cu laser: foloseste un fascicol de laser pentru a distruge celulele canceroase
- electrocoagularea: foloseste un curent electric pentru distrugerea celulelor maligne.
Alte genuri de tratament sunt testate in trialuri clinice.

Pacientii au necesitati nutrifionale speciale in timpul tratamentului pentru cancerul esofagian. Multi
dintre acesti pacienti se alimenteaza greu deoarece prezintd dureri la inghitirea alimentelor. Esofagul
poate fi ingustat de tumord ca o reactie adversd a tratamentului. Unii pacienti pot primi substante
nutritive intravenos, iar altii pot necesita o sonda nazogastrica (un tub flexibil de plastic care e introdus
prin nas sau gurd pind in stomac) pinad in momentul In care se pot alimenta singuri.

Tabelul nr.4. Strategia terapeutica in functie de stadiul bolii in CaE

Stadiul O (carcinom in situ): tratamentul este de obicei chirurgical

Stadiul I - tratament chirurgical

- trialuri clinice de chimioterapie si radioterapie, cu sau fara tratament chirurgical
- trialuri clinice de terapii noi folosite inainte sau dupd tratament chirurgical
(acestea se refera la terapii specifice studiate in cadrul trialurilor si nu la toate
tratamentele noi aflate in studiu).

Stadiul II -tratament chirurgical

- trialuri clinice de chimioterapie si radioterapie, cu sau fara tratament chirurgical
- trialuri clinice de terapii noi folosite inainte sau dupa tratament chirugical.
Stadiul IIT - tratament chirurgical

- trialuri clinice de chimioterapie si radioterapie, cu sau fara tratament chirurgical
- trialuri clinice de terapii noi folosite inainte sau dupa tratament chirugical.
Stadiul IV - tratament chirurgical paliativ (gastrostoma nutritiva, jejunostoma nutritiva),
pentru a usura simptomatologia si a imbunatati calitatea vietii

- radioterapie externa sau internd ca tratament paliativ, pentru a usura
simptomatologia si a imbunatati calitatea vietii

- tratament cu laser sau electrocoagulare ca tratament paliativ, pentru a usura
simptomatologia si a imbunatati calitatea vietii
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- chimioterapie
- trialuri clinice de chimioterapie.

Cancerul - oricare tratament standard folosit ca terapie paliativd, pentru a usura
esofagian simptomatologia si a imbunatati calitatea vietii

recurent - trialuri clinice de terapii noi folosite inainte sau dupa tratamentul chirurgical.
C.2.3.5.1. Tratamentul chirurgical

Caseta 14. Procedee chirurgicale in tumorile maligne ale esofagului [I,A]
Procedee chirurgicale curative includ o varietate de rezectii largi a tumorii primare, incluzind mai mult
de 5 cm a marginilor de rezectie si limfadenectomie regionala:

- Esofagectomie transtoracica

- Esofagectomie transhiatala

- Esofagectomie toracica totala

- Esofagectomie radicala in bloc

- Rrezectia endoesofagiana endotoracica

- Laringo-esofagectomie pentru cancer esofagian cervical
Procedee chirurgicale paliative prevad interventiile chirurgicale indreptate spre micsorarea suferintelor
pacientului si includ:

- proteze de plastic (stent-urile — pot fi utilizate cu succes inainte sau dupa chimio- radioterapie,

pentru combaterea edemului indus de tratament, care agraveaza disfagia

- tratament fotodinamic sau cu laser, electrocoagularea, injectarea de substante toxice

- dilatatii pneumatice

- gastrostomia percutanata
jejunostomia

Notd! Rezectiile esofagiene sunt interventii chirurgicale dificile din punct de vedere tehnic, care
presupun un stress chirurgical major si sunt acompaniate de rate crescute de mortalitate (5-30%) si
morbiditate (40-50%).

C.2.3.5.2. Pregdtirea preoperatorie

Luind in consideratie volumul interventiilor chirurgicale curative, agresivitatea majorda a
interevntiilor pacientul necesitd investigatii complexe in plan de depistare a patologiilor concomitente
care pot provoca complicatii severe atit In timpul interventiei chirurgicale cit si in perioada
postoperatorie precoce si tardiva. Pregatirea preoperatorie v-a depinde de patologia concomitenta, si
dereglirile metabolice, determinate de ea. In caz de pregitire de lungd durati, ea se va efectua in
conditiile sectiilor specializate ale spitalelor raionale sau in caz de patologie concomitentd severd — in
institutiile republicane de profil.

C.2.3.5.3. Interventia chirurgicala

Interventia chirurgicald poate fi efectuatd cu tel paliativ sau curativ. Operatia paliativa
prevede interventia chirurgicala indreptata spre micsorarea suferintelor pacientului. Aceste interventii
se folosesc in cazuri tumorii nerezectabile din cauza raspindirii procesului tumoral, sau starii generale
a pacientului.

C.2.3.5.4. Conduita postoperatorie
Noti! In perioada preoperatorie precoce ( 5-7 zile) pacientul este supravegheat in baza sectiei ATI.

Alimentarea in perioada aflarii in sectia ATI este exlusiv parenterald. Tratamentul in perioada aflarii in
ATI se efectueaza in conformitate cu Protocoalele si Standardele reanimatologice aprobate de MS RM.
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Caseta 15. Conduita postoperatorie in baza sectiei toraco-abdominale

Administrarea preparatelor analgezice si desensibilizante (analgezice opioide 1-3 ori in decurs de
3-5 zile).

Tranfuzii de preparatele singelui(PPC, CE) in dependentd de volumul interventiei chirurgicale
efectuate si volumul pierderilor sanguine in timpul interventiei

Prelungirea tratamentului analgezic se hotaraste individual, conform intensitatii manifestarii
sindromului algic.

Indicarea profilactica (conform Regulamentului intern al Institutiei in dependentd de flora in
sectia chirurgicald respectivd) sau curativa (in caz ca preoperator au fost stabilite manifestari
inflamatorii) se indica tratament antibacterian (in functie de sensibilitatea florei). Administrarea
antibioticelor se efectueaza exclusiv intravenos.

Indicarea mucoliticelor este posibila dupa restabilirea pasajului intestinal in cazul instalarii
intraoperatorii sondei naso-duodenale pentru alimentatia enterala.

Peste 11-12 zile se inlaturd firele si bolnavul se externeazd pentru tratament conservativ
etiopatogenic (in caz de necesitate) si sub supravegherea medicului oncolog raional cu control la
Institutul Oncologic

Indicarea tratamentului specific in cazul patologiilor asociate

C.2.3.5.6. Tratament chimioterapic

Caseta 16. Indicatii pentru chimioterapie in cazul tumorilor maligne ale esofagului.

1.

SARNANE ol e

In calitate de tratament neoadjuvant + radioterapie in stadiile IT — III

In stadiul IV

In caz de localizare a tumorii primare in portiunea cervicali a esofagului
In caz de contraindicatii la tratament chirurgical

In caz de refuz al pacientului la tratament chirurgical

In tratamentul cancerului esofagian recidivant

Caseta 17. Criteriile de spitalizare in sectiile chimioterapie:

Diagnosticul stabilit morfologic

Prezenta indicatiilor pentru tratament specific antitumoral

Starea generald, ce permite efectuarea tratamentului specific

Lipsa patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)

Indicii de laborator — in limitele admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific

Caseta 18. Aspecte tactice ale tratamentului medical al tumorilor maligne ale esofagului.

Initial vor fi evaluate cel putin 2 cicluri de tratament

Tratamentul medical va fi intrerupt dupd primul ciclu numai in caz de aparitie a simptomelor
evidente de avansare a maladiei.

La pacientii cu boald limitatd concomitent sau secvential cu chimioterapia la etapa optimala in
dependenta de eficacitatea tratamentului se va asocia tratamentul radiant.

in caz de control al procesului, confirmat subiectiv si obiectiv (Remisiune completd, Remisiune
partiald, Stabilizare), tratamentul va fi continuat cu aplicarea aceluiasi regim pina la 4-6 cicluri
In caz de avansare a procesului dupa aplicarea I linii de tratament in prezenta indicatiilor
respective vor fi recomandate scheme de tratament de linia II, IIL

In cazul inregistrarii simptomelor de toxicitate insuportabild se va recurge la optimizarea
tratamentului de suport si/sau corectia dozelor preparatelor aplicate conform principiilor
contemporane acceptate. Daca aceste masuri vor fi ineficiente, In cazul prezentei indicatiilor
respective, planul tratamentului va fi modificat
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Tabelul nr.5. Selectarea chimioterapiei in tumorile maligne ale esofagului

nr.d/o schema protocolul doza/zi a dnnlli(l)l(iis(ti:are zile illll::zrc‘:?l!e
Chimioterapia combinatd a bolii recidivante si metastatice
1 CF Cisplatinum 100 mg/m” perf. 1z fiecare 4
Fluorouracilum 1000 mg/m’ i/v 1-5zi saptamini
2 ECF Epirubicinum 50 mg/m’ ilv 1z
Cisplatinum 60 mg/m’ perf. 1 zi fiecare 3
Fluorouracilum 425 mg/m’ i’v 1-5zi saptamini
sau
Fluorouracilum 200 mg/m’ ilv 1-21 zi
3 PP Paclitaxelum 175 mg/m” i’v 1zi fiecare 3
Cisplatinum 75 mg/m’ perf 1 zi saptamini
4 PC Paclitaxelum 150 mg/m” i’v 1z fiecare 3
Carboplatinum AUCS perf 1z saptamini
5 TPF Paclitaxelum 175 mg/m” i’v 1zi fiecare 4
Cisplatinum 20 mg/m’ perf. 1zi saptamini
Fluorouracilum 750 mg/m’ i/v 1-5 zi
6 GPFL Gemcitabinum 1000 mg/m” i/v 1,8,15zi
Cisplatinum 30 mg/m’ perf. 1,8,15 zi fiecare 4
Calcium folinate” 200 mg/m’ /v 1,8,15zi | saptamini
Fluorouracilum 750 mg/m’ i/v 1-5zi
7 DCF Docetaxelum 75 mg/m’ v 1zi fiecare 4
Cisplatinum 75 mg/m’ perf. 1zi saptamini
Fluorouracilum 750 mg/m’ i/v 1-5 zi
8 P Irinotecanum 200 mg/m” i’v 1z fiecare 3
Cisplatinum 100 mg/m’ perf. 1 zi saptamini
Monochimioterapie
1 Paclitaxelum Paclitaxelum 250 mg/m” i’v 24 ore fiecare 3
1z saptamini
2 Oxaliplatinum Oxaliplatinum 130 mg/m” perf. 2-6 ore fiecare 3
1zi saptamini
3 Irinotecanum Irinotecanum 350 mg/m” i’v 90 min fiecare 3
1z saptamini
4 Gemcetabinum Gemcitabinum 1000 mg/m2 /v 1,8,15 zi fiecare 4
saptamini
5 Vinorelbinum Vinorelbinum 30 mg/m” i/v o data pe
saptamind
6 Methotrexatum Methotrexatum 40-60 mg/m” /v o data pe
saptamind
Chimioterapie adjuvantd
1 PP Paclitaxelul 175 mg/m’ i/v 1z fiecare 3
Cisplatinum 75 mg/m’ perf 1 zi saptamini
Chimioterapie neoadjuvanta
1 CF Cisplatinum 100 mg/m” perf. 1z fiecare 4
Fluorouracilum 1000 mg/m’ i/v 1-5 zi saptamini

Nota! 1. Chimioterapia neoadjuvanta poate fi recomandatd concomitent cu radioterapia
2. In chimioterapia combinati a adenocarcinoamelor metastatice HER 2 neu pozitive ale jonctiunii
esofagogastrice poate fi inclus preparatul Transtuzumab
* Calcium folinate* nu este inregistrat in NSM, dar recomandat de Ghidurile internationale bazate pe
dovezi - previne si/sau reduce efectele adverse de inhibitie a hematopoiezei ale preparatelor citostatice;
ajutd la restabilirea ratei metabolice acidului folic, previne deteriorarea celulelor maduvei osoase si
protejeaza hematopoieza. Este inclus in standartele mondiale de tratament chimioterapic.
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Caseta 19. Particularitati de administrare ale unor medicamente citostatice.

Cisplatinum — se va administra pe fon de hiperhidratare (prehidratare — pina la 11 de ser fiziologic de
clorura de natriu, posthidratare — pina la 11 de ser de clorura de natriu) cu aplicarea prealabila de
antiemetice specifice (inhibitori de receptori SHT3) si corticosteroizi.

Gemcitabinum — se va administra Tn 250 ml ser fiziologic de clorurd de natriu timp de 30 min. cu
aplicarea prealabild de antiemetice specifice (inhibitori de receptori SHT3) si glucocorticosteroizi.

Paclitaxelum — se va administra dupa premedicare: dexametazon 20 mg i/m cu 12 ore §i 6 ore
prealabil, apoi sol.difenhidramind 1% - 5ml i/v, ranitidind 150 mg p/o cu o ora prealabil, de asemenea
prealabil se vor administra antiemetice specifice (inhibitorii de receptori SHT3)

Docetaxelum — se va administra dupa premedicare: dexametazon 8mg i/m cu 13 ore, 7 ore si o ora
prealabil, apoi in aceiasi doza 2 ori pe zi timp de 3-5 zile; de asemenea prealabil se vor administra
antiemetice specifice (inhibitorii de receptori SHT3)

*Medicamentele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor dar sunt recomandate de Ghidurile
internationale bazate pe dovezi

Caseta 20. Contraindicatii pentru tratamentul specific medicamentos.
e Lipsa verificarii morfologice a maladiei
e Starea generald, ce nu permite efectuarea tratamentului specific
e Prezenta patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)
e Indicii de laborator — in afara limitelor admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului
specific
e Lipsa acordului pacientului pentru efectuarea tratamentului specific antitumoral

C.2.3.5.6. Tratament radioterapic

Tratamentul radioterapic este indicat majoritatii bolnavilor cu cancer esofagian si poate fi
aplicat in tratamentul combinat cu tratament chirurgical, sinestatator. RT poate fi aplicatd cu viza
curativa si viza paliativa.

Caseta 21.Criteriile de spitalizare in sectii specializate de radioterapie.

e Diagnosticul stabilit morfologic

e Prezenta indicatiilor pentru tratament specific antitumoral radiant

e Starea generala, ce permite efectuarea tratamentului specific

e Lipsa patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)

e Indicii de laborator — in limitele admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific

Caseta 22. Divizarea pacientilor cu tumorile maligne ale esofagului

L st. I — II, cu localizare 1n treimea superioara a esofagului RT se indicad ca tratament de
electie cu viza curativa .

IL. st. | - II cu localizarea 1n treimea medie si inferioara se aplica RT neoadjuvanta

I1L. st. I — II cu localizarea in treimea medie si inferioara se aplicd RT postoperator in zonele
de drenare limfatica

IV. procese local raspindite Tz — T4 se aplica RT viza paliativa
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Caseta 23 . Contraindicatii pentru tratament radiant in tumorile maligne ale esofagului
1. Legate de complicatiile procesului tumoral.

distructia tumorei primare

hemoragie.

fistule.

mediastinita.

Legate de patologii asociate.

infarctul miocardic suportat recent.

forma activa de tuberculoza

forma decompensata de diabet zaharat.

insuficienta cardiovasculara, renald, hepatica.

complicatiile postoperatorii.

dereglarile psihice.

......!\).

Caseta 24. Realizarea practica a planului de tratament.

1.Examenul clinic si sfaturile practice adresate pacientului. Inainte de planningul propriu-zis, este
necesard studierea amanuntita a foii de observatie, a examenelor radiologice si un examen clinic, este
necesar de explicat pacientului motivatia si scopul, modalitatea tratamentului, regulile de conduita ce
trebuie respectate in timpul iradierii (ingrijirea tegumentelor iradiate, regim dietetic, urmarirea curbei
ponderale, temperaturii, etc.), efectele secundare sau complicatii ce pot surveni.

2.Etapele planului de tratament.

a)topometria - simularea — se realizeaza la simulator; permite directionarea fascicolului si cimpurilor
de tratament cu scop de protejare a structurilor normale de iradiere excesiva

b)tomografia computerizata

c)realizarea cligeului de centraj — prin care este permisa confirmarea alegerii limitelor

d)tatuarea centrului si altor puncte necesare

e)delimitarea cimpului — traseul protectiilor pulmonare este adaptat fiecarui bolnav, dupa datele
radiologice si bronhoscopice

fpozitionarea si controlul — pozitionarea la aparatul de tratament este efectuata de medic la prima
sedinta si ulterior odata pe sdptdmina

Caseta 25 . Volumul de iradiere.

Cimpurile de iradiere anterior — posterior.
limita superioard cu Scm mai sus de tumoa
limita inferioard cu Scm mai jos de tumora
limitele laterale cu 2cm in jurul esofagului.

e o o —

Cimpurile laterale.

limita superioard cu 4 cm mai sus de tumora

limita inferioard cu 4 cm mai jos de tumora

limita laterald cu 2cm in jurul esofagului.

limita anterioard cu 2cm inaintea esofagului

limita posterioara cu 1cm posterior de suprafata anterioard a corpurilor vertebrelor.

e o o o o [\)
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Caseta 26. Tehnica iradierii

Se aplicd RT din 3 cimpuri la aparatele cu sursa Co60: 2 paravertebrale sub unghi de 30° si
cimpul direct anterior si respectiv posterior.

La accelerator linear CLINAC — multipozitional.

Pozitia pacientului - decubit dorsal.

In St. I-II cu localizarea tumorei in treimea superioard, se aplici RT cu viza curativa in doza
totala 50 Gy in 25 fractii timp de 5 saptamini. Dupa 3 saptamini de intrerupere suplimentar la tumora
(bust) se aplica 10 Gy in 5 fractii timp de o saptdmina.

In St. I-II cu localizarea tumorei in treimea medie si inferioar a esofagului RT postoperatorie
timp de 4 saptdmini 20 fractii cu doza totald 40Gy, in zonele de drenare limfatica.

In St. III-IV cu localizarea tumorei in treimea superioard, se aplicd RT cu doza totald de 50Gy
in 25 fractii timp de 5 saptamini.

In St. ITI-IV cu localizarea tumorei in treimea medie si inferioara, se aplici RT palativ-curativa
cu doza totala 50Gy - 60Gy.

Tratamentul paliativ se aplicd pentru ameliorarea disfagiei prin metoda simpld de tratament cu
doua cimpuri opuse anterior si posterior cu doza totala 30-50Gy.

Caseta 27. Supravegherea in timpul tratamentului.

Bolnavii aflati in tratament trebuie sa fie consultati odatd pe saptamind, luind in consideratie
urmatoarele puncte:
- verificarea ca tratamenul sd se desfasoare conform planului terapeutic, asigurarea ca toti
parametrii tehnici sa fie corecti
- in cazul asocierii cu chimioterapie, verificarea ca intervalele de timp sa fie respectate
- stabilirea tolerantei imediate la tratament si prescrierea tratamentului simptomatic, dacd este
necesar
- verificarea curbei ponderale sistematic
- verificarea faptului cd nu au aparut modificari in extensia tumorii sau aparitia de semne de
diseminare la distantd, ceea ce ar putea determina schimbarea planului de tratament
- controlul sdptaminal al hemoleucogramei complete
- legatura cu pacientul, rdspunzind la intrebarile lui cu explicarea in detalii
planificarea etapelor urmatoare de tratament (chimioterapia, al doilea sau al treilea timp de iradiere,
consultatii de supraveghere)

C.2.3.5.7. Terapia de sustinere.

Prevalenta tulburarilor nutritionale, valoarea lor predictivd privind incidenfa si severitatea
complicatiilor in timpul tratamentului este bine stabilitd la pacientii cu CaE. Cele mai frecvente
simptome care necesita paliatie fiind disfagia si durerea, cu Tmpiedicarea aportului alimentar. Incidenta
tulburarilor nutritionale este de 78,9%, acestea fiind datorate obstructiei mecanice, anorexiei dar si
alterarilor metabolice (sindromul de anorexie — casexie). Terapia oncologicd activd contribuie la
deteriorarea statusului nutritional (radioterapia poate induce esofagitd, ulterior fibroza si strictura;
chimioterapia induce greturi, varsaturi, anorexie; interventii chirurgicale interfereazd cu anatomia
normald, ceea ce conduce invariabil la deteriorarea statusului nutritional).

Caseta 28 . Evaluarea nutritionald.

Evaluarea nutrifionald reprezinta primul pas in identificarea si tratamentul tulburarilor nutritionale, si
include:
v/ Anamneza nutritionala
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v' Examinarea fizica

v Curba ponderala

v’ Parametrii biofizici
In majoritatea cazurilor, nutritia enterald este preferati datoritd conservarii integritatii intestinale,
scaderii riscului de complicatii post-terapeutice si a pretului de cost.

Nota! Terapia de sustinere nutritionald nu trebuie administratd la pacientii la care nu este posibil un
tratament antitumoral (cel putin paliativ) eficace; acestia vor fi mai bine tratati cu analgezice si ingrijiri
paliative ambulatorii.

C.2.3.6. Supravegherea prin dispensarizarea

Dispensarizarea la nivel cuvenit, face posibila organizarea adecvata a prevenirii, tratamentului
cancerului, si supravegherii ulterioare a pacientilor oncologici. Rolul centrelor de sandtate constd in
identificarea pacientii cu tumori in stadii incipiente, monitorizarea si tratamentul pacientilor cu boli
precanceroase si cronice, precum si cele clasificate ca fiind boala cu risc ridicat.

Caseta 29. Metodele de evaluare a eficientei tratamentului anticanceros.

subiective

fizicale (vizuala, palpare, percutie)
radiologice

endoscopice

sonografice

tomografia computerizata
rezonanta magnetica nucleara
izotopice

biochimice

Caseta 30. Criterii de evaluare a eficientei tratamentului anticanceros.

Eficacitatea nemijlocita:

1. Criterii recomandate de OMS (Remisiune completd, Remisiune partiala, Stabilizare, Avansare).

2. Conform sistemului RECIST (Remisiune completd, Remisiune partiala, Stabilizare, Avansare).
Rezultatele la distanta:

1. Durata remisiunilor

2. Supravietuirea fara semne de boala

3. Timpul pina la avansare

4. Supravietuirea medie.

Caseta 31. Evaluarea toxicitatii tratamentului anticanceros:

Se va efectua conform recomandarilor OMS (gradele 0-IV). Pentru evaluare se vor efectua
urmatoarele metode de diagnostic:
e analiza generald a singelui + trombocite (odatd pe saptmind)
e analiza biochimica a singelui ((glicemia, urea, creatinina, bilirubina, transaminazele s.a. in
functie de necesitate) inaintea fiecarui ciclu de tratament)
e analiza generald a urinei (inaintea fiecdrui ciclu de tratament)
e ECG s.a. in functie de necesitate.

Caseta 32. Principiile de baza ale dispensarizirii in oncologie.

e Evidenta stricta a bolnavilor cu cancer si patologii precanceroase.
e Observarea dinamica si tratamentul cancerului si patologiilor precanceroase.
e Studierea si corectarea la timp a conditiilor de munca si de trai pacientilor.
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e Conlucrarea operativa serviciului oncologic cu institutii medicale din retea generala.

Caseta 33. Frecventa controlului pacientilor aflati la dispensarizare.

Frecventa examinarii pacientilor inregistrati la evidenta oncologului este determinata de timpul scurs
de la terminarea tratamentului special.

= Prima vizitd la CCD IO peste o luna dupa tratament chirurgical.

= in timpul primului an dupa tratament - 1 data pe trimestru,

= 1n al doilea si al treilea an — 1 data la 6 luni;

= in viitor - cel putin 1 datd pe an

Caseta 34. Examindrile obligatorii in timpul supravegherii pacientului.

1. Examen clinic

2. Analiza generald a singelui + trombocite

3. Analiza biochimica a singelui (glucoza, ureea, creatinina, bilirubina, ALAT, ASAT, alfa-amilaza,
fosfataza alcalind)

USG abdomenului + pelvis

CT toracelui cu contrast

CT creierului se va efectua 1 data pe an

CT abdomenului cu contrast se va efectua la necesitate

Scmtlgraﬁa osoasd se va efectua la necesitate

© N oo

NOTA' Dispensarizarea pacientilor oncologici este obligatorie pe viata!

Caseta 35. Aspecte ale dispensarizarii pacientilor din grupul clinic 111

e diagnosticul precoce a recidivelor si a metastazelor tumorilor maligne, care devine din ce in ce
mai important ca urmare a extinderii capacitatilor tratamentului special

e depistarea si corectarea tulburarilor care au aparut dupa un tratament antitumoral radical

e cfectuarea unui grup de masuri complexe de tratament de reabilitare, inclusiv tratament balnear

e examinarea pierderii temporare si permanente a capacitatii de munca a pacientilor oncologici,
reabilitarea lor rationala in cimpul muncii

e diagnosticul tumorilor maligne primar multiple metacrone, deoarece probabilitatea de aparitie a
unor noi tumori la acesti pacienti este semnificativ mai mare decat in populatia

Un element cheie in dispensarizarea adecvatd in oncologie este separarea tuturor pacientilor
cu cancer in grupuri clinice (tab.7). Pentru pacientii din fiecare dintre aceste grupuri exista un anumit
standard de tratament, reabilitare si mdsuri organizatorice.

Tabelul nr.6. Grupuri clinice in oncologie

Grupul clinic Caracteristica grupului
la Bolnavii cu maladiile suspecte pentru malignizare
Ib Bolnavii cu maladiile precanceroase
11 Bolnavii cu maladiile oncologice, ce necesita tratament specific antitumoral
ITa Bolnavii cu maladiile oncologice, ce necesitd tratament antitumoral radical
111 Persoane ce au finisat tratament antitumorac (practice sandtoase)
v Bolnavii cu maladii oncologice avansate ce necesitd tratament paliativ sau
simptomatic

Tactica medicului de familie depinde de grupul clinic al bolnavului.
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Tabelul nr.7. Algoritmul dispensarizarii

Grupul clinic

Masurile

Ia

In cazul suspiciunii unei neoformatiuni maligne medicul este obligat si
examineze pacientul conform standardelor in vigoare in cel mai scurt timp (10
sandtate bolnavul se trimite la DCD IOM cu forma 027-e cu fixarea rezultatelor
investigatiilor efectuate. Medicul de famielie este obligat sa controleze peste 5 — 7
zile daca pacientul a fost la consultatie. Internarea bolnavilor cu suspiciu la
neoformatiune malignd in spitalele de profil general este justificatd numai in
cazurile necesitatii unor investigatii speciale. Supravegherea dinamica in conditii
de stationar este inadmisibila

Ib

Bolnavii cu stri precanceroase ce necesita tratament obligatoriu (chirurgical sau
radioterapic) se trimit la oncolog. Bolnavii cu precancere facultative ce nu
necesita tratament specializat se afld la dispensarizare in retea generald, urmeaza
tratament conservativ si examinari profilactice conform maladiei stabilite

IIsilla

In cazul depistarii neoformatiunii maligne bolnavul se trimite la oncolog raional
sau la DCD IOM cu forma 027 — e, cu fixarea minutioasa tuturor investigatiilor
efectuate si rezultatele acestora Peste 7 — 10 zile medicul de familie este obligat sa
verifice, daca pacientul a plecat la tratament.

III

Conform indicatiilor medicului oncolog medicul de familie asigurd prezentarea
pacientului la control regulat pentru investigatii necesare.

v

Pacientii in stare gravd sunt consultati la domiciliu. In cazul stirii relativ
satisfacitoare oncologul de familie prescrie schema tratamentului simptomatic. In
cazul depistarii primare pacientului cu cancer avansat se completeaza forma
respectiva.

C.2.4. Complicatiile

Caseta 36. Divizarea complicatiilor.

1. Legate de patologia de baza

2. Legate de tratamentul chirurgical

3. Legate de tratamentul chimioterapic
4. Legate de tratamentul radiant

Caseta 37. Complicatiile CaE legate de patologia de bazda
1. Metastaze la distanta
- Osoase
- Pulmonare

2. Fistule

Cerebrale
Intestinale
Renale

- Esofagotraheale
- Esofagobronsice
- Esofagopleurale

wnhw

Pneumonie de aspiratie
Mediastinita prin perforatie
Hemoragie digestiva superioard cu sindrom anemic secundar
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Caseta 38. Complicatiile legate de tratamentul chirurgical

1. Complicatii sistemice

e Febra - hipertermia simpatogenica in primele zile

e Tahicardia — raspuns la agresia chirurgicala

o Algiile

o Dereglari cardio-vasculare (hipovolemie, dereglari ale ritmului cardiac, hipotonie,
hipertonie, stenocardie, embolia arterei pulmonare, tromboza venelor profunde)

e Dereglarile renale — cauzate de excretia produselor de degradare a proteinelor

o Atonia stomacului si intestinului — in rezultatul lezarii trunchiurilor nervoase

o Dereglarile drenarii limfatice — in rezultatul lezarii ducturilor limfatice centrale

e Pneumoniile

o Insuficienta respiratorie

o Insuficienta cardiaca

o TEAP
2. Complicatiile locale
e Pierderi aeriene postoperatorii — pneumotorace
Hemoragii
Aritmii supraventriculare
Afectarea functiei diafragmului — rezultat lezarii nervului frenic
Empiem pleural
Chilotorax
Hernii diafragmale postoperatorii

C.2.5. Prognostic

Cei mai buni factori predictivi pentru prognostic sunt:

e Prezenta invaziei ganglionare (in special celiaca — M1a, depistata prin EUS)

e Prezenta metastazelor la distanta
CaE ramine o neoplazie cu prognostic foarte grav. Supravietuirea medie nu depaseste 12 luni, iar la 5
ani mai suntin viata mai putin de 10% dintre pacienti.
Atunci cind tumora este diagnosticatd in stadiile initiale si cind posibilitatea de rezectie completa este
crescutd, supravietuirea la 5 ani creste la 20 — 25%.
CaE poate fi vindecat atunci cind este diagnosticat in stadiul I; invazia ganglionilor regionali reduce
procentele de supravietuire de la 30% la 10%.
Cele mai bune rezultate dupd chirurgie se concretizeaza in supravietuiri la 5 ani intre 10 — 20%;
radioterapia poate determina supravietuiri la 5 ani de 20%.
Mortalitatea operatorie este de 5 — 10%, iar supravietuirea pe termen lung nu depaseste 25% daca sunt
invadati ganglionii regionali. La pacientii la care rezectia completd este posibila (25 — 30%),
supravietuirea la 5 ani este de 15 — 30%.

C.2.6. Reabilitarea

Una dintre principalele componente ale reabilitdrii postoperatorii a pacientilor care au suferit
interventii chirurgicale asupra organelor digestive este o dieta terapeutica care satisface in mare masura
necesitatile plastice si energetice ale organismului, contribuind la reducerea incidentei complicatiilor si
recuperarea mai rapidd. Cea mai importanta sarcind a terapiei dietetice atat la etapa stationarului, cat si
la etapele ulterioare de ambulator si de reabilitare este lupta cu deficienta proteinelor, vitaminelor,
mineralelor si energiei, care se dezvoltd la multi pacienti in primele zile si chiar saptdmani dupa
operatie din cauza malnutritiei, pierderilor de sange si febra.
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Tabelul nr.8 Caracteristica dietei pentru pacienti dupa interventii chirurgicale pe esofag

Caracteristica Dieta fiziologica, bogatd in proteine, cu continut adecvat de grasimi, cu

generala limitarea actiunii iritante chimice $i mecanice asupra mucoasei esofagiene, cu
limitarea maxima a continutului extractelor de azot organic, cu limitarea sdrii

Regim dietic Fractionat 5 — 6 ori pe zi

Prelucrarea Fiert, pe aburi

Temperatura Alimente calde mai jos de 50 - 60°C, reci mai mult de 15°C

Componenta chimicd

Proteine 140g

Lipide 110—115g

glucide 380g

Valoarea energeticia | 3000ccal

Lichide libere 1,51

Se recomanda:

Lapte si produse lactate - lapte cu ceai si alte produse sau ca parte a unor feluri de mancare, in caz de
tolerabilitate - lapte integral; chefirul este inclus peste 2,5-3 luni dupa operatie; smantand numai ca un
condiment; branza proaspata neacida, faramitata;

Legume si verdeturi - legume fierte, tocate; varza numai colorata, fiarta cu unt, dovlecei si dovleac
tocatd, morcov, sfecla rosie, piure de cartofi;

Fructe, fructe de padure, dulciuri - fructe si boabe naturale, proaspete si uscate sub forma de
compoturi tocate, jeleu, muse; mere coapte, fard zahar; nu sunt permise fructe si fructe de padure cu
fibre grosiere (pere, gutui, curmal); puteti da compoturi, jeleu pe xilitol, in timp ce zaharul, mierele,
gemurile sunt limitate;

Cereale si paste fainoase - cereale neindulcite, tocate, vascoase, budinci, cereale praline, Hercules;
pastele numai fin taiate, fierte;

Grasimi - unt, ulei de floarea-soarelui, rafinat; nu prajiti, ci adaugati la feluri de mancare

Gustari - branza (olandeza, sovietica, rusd, atleta, estond), rasa usoard, caviar, granulat In cantitati mici,
jeleu din picioare fierte si carne fiarta pe gelatina (fara extractive)

Sosuri pe bulion de legume, sosuri de smantana, unt; faina pentru sosuri nu se trec cu ulei Bauturi si
sucuri - sucuri din fructe, bace si legume nedulci; acestea trebuie diluate, numai proaspat preparate;
decocturi; ceai slab, ceai cu lapte, cafea slaba pe apa si lapte

Se interzice:

Produse din aluat fierbinti si produse de patiserie, creier, ficat, rinichi, plamani, carne, peste, supa de
ciuperci, supa de varza, bors, conservaturi sarate, afumate, murdturi, condimentate si sarate,
condimente iuti, carne, peste si alte conserve, carnati afumati; bauturi reci si carbogazoase; ciocolata,
cacao, inghetatd; alcool in toate tipurile; varza alba, fasole, spanac, castravete, ciuperci, ridiche,
rutabaga, ceapa, usturoi, condimente; alimente bogate in acizi organici: visine si fructe de padure -
afine, agrise, coacaze rosii si negre, cirese rosii, lamai, mere de soiuri acre
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

NECESARE PENTRU

D 1. Institutiile Personal:

de asistenta o
medicald primard |®

medic de familie;
asistenta medicala de familie

Dispozitive medicale:

Fonendoscop;

Tonometru;

material ilustrativ pentru informarea pacientilor despre necesitatea
investigatiilor profilactice

D2. Sectiile de Personal:

asistentd e medic oncolog;
medicala e medic de laborator;
specializata de e medic functionalist;
ambulatoriu e medic radioimagist;
(oncolog raional) |* medic imagist USG.

e medic citolog

e endoscopist

[ ]

asistente medicale.

Dispozitive medicale:

cabinet radiologic cu echipament;
fibrobronhoscop
fibroesofagogastroduodenoscop
electrocardiograf;

ultasonograf;

Laboratoare:

laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
singelui + trombocite, analizei generale a urinei, biochimiei
singelui (proteine, bilirubina, ureea, ALT, AST, fosfataza alcalina,
ionograma (K, Ca, Mg), glucoza singelui), indicilor
coagulogramei.

laborator citologic

laborator bacteriologic

Medicamente si consumabile:

Solutiile antiseptice: Spiritus aetilicum 70%, Polividon-iod 10%,
Sol.Nitrofuralum - 0,02%-500ml. etc.

Sol. Lidocainum 2% - 2ml N 4

Sol.NaCl 0,9% - 200ml

Analgezice opioide (Sol.Morphfinum 1%-1ml, Sol.
Trimeperidinum 2%-1ml, Sol. Omnopon 2%-1ml)

Analgezice neopioide (Sol. Metamizoli natrium 50% - 2ml, Sol.
Difenhidraminum 1%,)

Preparate antibacteriene in asortiment, pentru administrare
conform datelor antibioticogramei (Gentamicinum 80 mg,
Cefazolinumum 1,0, Sol. Ciprofloxacinum 0,2%- 100 ml,
Imipinemum*— 500 mg, Sol. Metronidazolum 0,5%-100ml. etc.)
Tifon steril si bumbac steril.
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Emplastru.

Instrumente pentru pansament (pense, foarfece etc.).

Manusi de cauciuc sterile pentru personalul medical.

Set pentru punctie pleurald (ac, seringa 20ml, lame pentru
amprente, eprubete sterile pentru colectarea lichidului pleural)
Seringi 10,0 N 2

D3. Institutiile de
asistentda
medicala
specializatd
ambulatorie

Personal:

medic oncolog pulmonolog;
medic radioimagist;

medic imagist (USQG)
medic morfolog;

medic citolog.

medic functionalist

medic de laborator;
asistente medicale.

Dispozitive medicale:

electrocardiograf;

ultasonograf inclusiv dotat cu Doppler

fibrobronhoscop

fibroesofagogastroduodenoscop

lame pentru pregatirea frotiurilor pentru investigatii citologice;
seringi si ace sterile pentru preluarea biopsiilor

Laboratoare:

Cabinet radiologic cu echipament, inclusiv dotat cu mamograf;
laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
singelui + trombocite, analizei generale a urinei, biochimiei
singelui (proteine, bilirubina, ureea, ALT, AST, fosfataza alcalina,
glucoza singelui, ionograma (K, Ca, Mg)), indicilor
coagulogramei;

laborator citologic;

laborator patomorfologic;

Medicamente si consumabile:

Solutiile antiseptice: Spiritus aetilicum 70%, Polividon-iod 10%,
Sol.Nitrofuralum - 0,02%-500ml. etc.

Sol. Lidocainum 2% - 2ml N 4

Sol.NaCl 0,9% - 200ml

Analgezice opioide (Sol.Morphfinum 1%-1ml, Sol.
Trimeperidinum 2%-1ml, Sol. Omnopon 2%-1ml)

Analgezice neopioide (Sol. Metamizoli natrium 50% - 2ml, Sol.
Difenhidraminum 1%,)

Preparate antibacteriene in asortiment, pentru administrare
conform datelor antibioticogramei (Gentamicinum 80 mg,
Cefazolinumum 1,0, Sol. Ciprofloxacinum 0,2%- 100 ml,
Imipinemum*— 500 mg, Sol. Metronidazolum 0,5%-100ml. etc.)
Tifon steril si bumbac steril.

Emplastru.

Instrumente pentru pansament (pense, foarfece etc.).
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Manusi de cauciuc sterile pentru personalul medical.

Set pentru punctie pleurald (ac, seringa 20ml, lame pentru
amprente, eprubete sterile pentru colectarea lichidului pleural)
Seringi 10ml N 2.

D4. Institutiile de
asistentda
medicald
spitaliceasca:
chirurgicald
specializata,
sectia oncologie
medicald, sectia
radioterapie

Personal:

medic oncolog pulmonolog chirurg;
medic anesteziolog;
asistente medicale,
infermiere

medic de laborator;
medic functionalist;
medic radioimagist;
medic radioterapeut;
medic chimioterapeut;
medic imagist USG;
medic bacteriolog;
medic morfolog;
medic citolog.

Dispozitive medicale:

electrocardiograf;

fibrobronhoscop

fibroesofagogastroduodenoscop

toracoscop

lame pentru pregatirea frotiurilor pentru investigatii citologice;
seringi si ace sterile pentru preluarea biopsiei

aparate pentru radioterapie

Laboratoare:

cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru USG
inclusiv cu Doppler;

cabinet radiologic,

laborator bacteriologic;

laborator patomorfologic inclusiv dotat cu utilaj pentru
investigatie morfopatologica urgentd si dupd includerea 1in
parafina;

laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
singelui + trombocite, analizei generale a urinei, biochimiei
singelui (proteine, bilirubina, urea, ALT, AST, fosfataza alcalina,
glucoza singelui, ionograma (K, Ca, Mg),), indicilor
coagulogramei

laborator citologic;

blocul chirurgical dotat cu instrumente si utilaj pentru efectuarea
interventiilor chirurgicale in oncologie (instrumente standard +
electrocoagulator);
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Medicamente si consumabile:

Solutiile antiseptice: Spiritus aetilicum 70%, Polividon-iod 10%,

Sol.Nitrofuralum - 0,02%-500ml. etc.
Sol. Lidocainum 2% - 2ml N 4

Sol.NaCl 0,9% - 200ml

Analgezice opioide (Sol.Morphfinum 1%-1ml,

Sol. Trimeperidinum 2%-1ml, Sol. Omnopon 2%-1ml)
Analgezice neopioide (Sol. Metamizoli natrium 50% - 2ml,

Sol. Difenhidraminum 1%,)

Preparate antibacteriene
conform datelor antibioticogramei
Cefazolinumum 1,0, Sol.
Imipinemum*— 500 mg, Sol. Metronidazolum 0,5%-100ml. etc.)

in asortiment,

pentru administrare
(Gentamicinum 80 mg,
Ciprofloxacinum 0,2%-

100 ml,

e Tifon steril si bumbac steril.
e Emplastru.
e Instrumente pentru pansament (pense, foarfece etc.).
e Manusi de cauciuc sterile pentru personalul medical.
e Set pentru punctie pleurald (ac, seringa 20ml, lame pentru
amprente, eprubete sterile pentru colectarea lichidului pleural)
e Preparate chimioterapice
e Seringi 10mI N 2.
E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII
PROTOCOLULUI
Nr. . Metoda de calculare a indicatorului
Scopul Indicatorul - -
Numarator Numitor
1.
Ameliorarea Proportia pacientilor Numarul de pacienti/ Numarul total de

calitatii examinarii

clinice si celei
paraclinice a
pacientilor cu
scopul
diagnosticarii
cancerului
esofagian

cu diagnosticul de
CaE , carorali s-a
efectuat examenul
clinic si paraclinic
obligatoriu, conform
recomandarilor
protocolului clinic
national — Tumorile
maligne ale
esofagului

persoane din grupul de
risc carora in mod
documentat, de catre
medicul de familie, li
s-a oferit informatii
privind factorii de risc
in dezvoltare CaE; si
a fost efectuat
examenul clinic si
paraclinic obligatoriu,
conform
recomandarilor
protocolului clinic
national Tumorile
maligne ale
esofagului pe
parcursul ultimul an
x 100.

persoane/pacientii din
grupul de risc care se
afla la evidenta
medicului de familie,
medicului oncolog, pe
parcursul ultimului an.




Nr.

Metoda de calculare a indicatorului

Scopul Indicatorul Numiiritor Numitor
2. Proportia pacientilor cu | Numadrul de pacienti cu
Sporirea ratei de diagnosticul de CaE, diagnosticul de CaE, Numarul total de
apreciere a carora li s-a evaluat carora li s-a evaluat pacienti cu
riscului de deces riscul de deces de citre riscul de deces de catre diagnosticul de CaE
prin cancer medicul oncolog, medicul oncolog, de pe lista medicului
esofagian conform recomanddrilor | conform recomandarilor | oncolog
protocolului clinic protocolului clinic pe parcursul
Tumorile maligne ale national Tumorile ultimului an.
esofagului. maligne ale esofagului
pe parcursul ultimul an x
100.
3. | Implementarea Proportia persoanelor Proportia persoanelor Numarul total de
screening-ului din grupele de risc (35-75 ani) supuse persoane (35-75 ani),
radiologic supuse screening-ului screening-ului care se afla la evidenta

persoanelor de la 35
ani pina la 75 ani.

radiologic o data in 6
Ini.

radiologic o datd in 6
luni, pe parcursul
ultimului an x 100.

medicului oncolog, pe
parcursul ultimului an.

4. | Reducerea
divergentelor in
diagnosticul pre- si
postoperator in
tumorile maligne ale

Proportia bolnavilor cu
divergente in diagnostic
tumorilor maligne ale
esofagului, pe parcursul
unui an.

Numarul bolnavilor cu
divergente in diagnostic
tumorilor maligne ale
esofagului, pe parcursul
ultimului an x 100.

Numarul total de
bolnavi cu tumori
maligne ale esofagului
care se afla la evidenta
oncopulmonologului

esofagului. la Institutul
Oncologic, pe
parcursul ultimului an.
ANEXE

Anexa nr.1 Ghidul pentru pacientul cu tumorile maligne ale esofagului.
(ghid pentru pacient)

Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu Tumorile maligne ale
esofagului in Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor bolnave de Tumorile
maligne ale esofagului, dar poate fi util si pentru familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai
multe despre aceasta afectiune.

Indicatiile din ghidul pentru pacient acopera:
e modul in care medicii trebuie sa stabileasca, daca o persoand are tumora maligna a esofagului,
prescrierea tratamentului pentru tumorile maligne ale esofagului

e modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu tumori maligne ale esofagului

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati:

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati, trebuie sa fie in deplin volum. Aveti
dreptul sa fiti informat si sa luati decizii impreuni cu cadrele medicale care va trateaza. In acest scop,
cadrele medicale trebuie sa va ofere informatii pe care sa le intelegeti si care sa fie relevante pentru
starea Dvs. Toate cadrele medicale trebuie sd va trateze cu respect, sensibilitate, intelegere si s va
explice simplu si clar ce reprezintd tumora malignd a esofagului si care este tratamentul cel mai
potrivit pentru Dvs.
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Ce este cancerul esofagian?

Tumorile maligne ale esofagului reprezinta procese neoplazice cu punct de plecare, in
majoritatea cazurilor, din epiteliul mucos si localizare mai frecventa in esofagul inferior si mijlociu.

Cancerul esofagian reprezintd si actualmente o afectiune severd, avand o mortalitate crescuta.
Aceasta situatie nu se datoreste diagnosticului care este relativ usor de facut, ci stadiilor tardive in care
bolnavul se prezinta la medic, precum si abordarii chirurgicale dificile.

Majoritatea tumorilor maligne esofagiene sunt reprezentate de carcinoame.

Factori de risc
Factorii de risc pentru carcinomul scuamos includ:
- fumatul
- consumul unor cantitati mari de alcool
- esofagul Barrett: este o afectiune in care celulele care tapeteaza partea inferioard a
esofagului s-au modificat sau au fost inlocuite de celule anormale, care pot duce la
adenocarcinom,;
- refluxul gastric (reintoarcerea continutului gastric in portiunea inferioara a esofagului)
poate irita esofagul si, in timp, poate cauza aparitia esofagului Barrett
- virsta inaintata
- sexul masculin
- rasa neagra.

Semne si simptome specifice cancerului esofagian
Cea mai importanta acuza este
- disfagia: dificultatea de a inghiti alimentele, care se manifesta ca o senzatie de Incetinire
sau oprire a mincarii la nivelul esofagului. In general, ea apare intii pentru alimentele solide
si pacientul ajuta trecerea acestora in stomac consumind lichide. Daca ati observat acest
simptom la Dumneavoastra sau la cineva apropiat, adresati-va imediat gastroenterologului
pentru consult si endoscopie digestiva superioara.
Exista si alte acuze care pot aparea In cancerul esofagian:
- dureri retrosternale (daca nu sunt de cauza cardiaca, necesita consult gastroenterologic)
- scadere ponderala semnificativd (peste 5-6 Kg in 2-3 luni; orice persoana care sldbeste
inexplicabil trebuie sa se adreseze medicului de familie sau specialistului)
- disfonie (voce ragusitad)
- varsaturi sau regurgitatii alimentare
In stadiile avansate pot apirea si alte simptome:
- tuse seacd rebeld la tratament
- dispnee (lipsa de aer)
- varsaturi cu singe
- icter (culoarea galbena a pielii)

Consult de specialitate

Daca apare oricare din urmatoarele probleme, trebuie consultat medicul de familie, care va

recomanda consultatia medicului oncolog:

- durere aparutd la inghitirea alimentelor sau dificultati la inghiterea alimentelor solide

- pierderea inexplicabila in greutate

- durere retrosternala

- raguseald si tuse

- indigestie si pirozis (arsuri retrosternale).
Tratamentul cancerului esofagian

Exista diferite tipuri de tratament pentru pacientii cu cancer esofagian. Unele tratamente sunt
standard (tratamentul folosit in mod curent), iar altele sunt testate in trialuri clinice. Inainte de
inceperea tratamentului, pacientul trebuie sa se gindeasca la posibilitatea de a lua parte la un trial
clinic. Un trial clinic de tratament este un studiu de cercetare al carui scop este de a imbunatati
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tratamentul curent sau de a obtine informatii despre noi tratamente pentru pacientii cu cancer. Cind un
trial clinic demonstreaza eficacitatea mai mare a unui tratament, acesta poate deveni tratamentul
standard.

Alegerea tratamentului adecvat este o decizie care implicd pacientul, familia si echipa
terapeutica.

Dupa ce ati suportat interventie chirurgicala

Dupa interventie chirurgicald veti fi indemnat de a se misca cit mai mult. Acest lucru este
foarte important pentru reabilitarea Dvs. In cazuri cind rimineti in pat trebuie s efectuati exercitii cu
picioarele pentru a preveni formarea trombilor, sa faceti gimnastica respiratorie pentru a preveni
schimbari de staza in plamini.

S-ar putea sa aveti frica Tnainte de Inghitire o perioada de timp si sa simtiti un gust neplacut in
cavitatea bucala. Spalaturile cu apa curata inlaturd aceastd senzatie. Veti pierde n greutate in primele
2-3 saptamini dupa interventie. Sa nu va faceti griji, este firesc, veti creste in greutate dupa restabilirea
alimentatiei.

Dieta

In perioada asteptarii tratamentului sunteti obligat s mentineti nivelul adecvat de alimentare.
Puteti consulta un dietician pentru a primi recomandirile. In cazul cind nu puteti inghiti alimente
semilichide, comunicati medicului Dvs. Evitati alimentarea cu produse ce pot provoca inchiderea
lumenului esofagului precum sunt fructele si legumele uscate, pinea uscata. Este binevenita folosirea
unei cantitati mari de lichid.

Evidenta dupa finisarea tratamentului.

Dupa finisarea tratamentului medical vi se va programa zilele de consultatii regulate. Sa
respectati prescriptiile medicului. Veti trece regulat examindrile necesare pentru evidenta stirii Dvs. In
cazul aparitiei unor simptome noi in perioada intre consultatiile contactati medicul.

S-ar putea sa va simftiti mai obosit dupa tratament. Uneori este necesar de o perioadd mai
indelungata pentru reabilitare.

Cum voi suporta tratamentul?

Ideea unui tratament, cauzata de teama de necunoscut, ne ingrijoreaza adesea. Informatiile pot
reduce multe din noile griji. In timp ce multi dintre noi gisesc doar neplicute donarea de singe si
injectiile, altii au de-a dreptul fobii relationate cu aceste situatii. Incercati sa ramineti, pe cit posibil
relaxat in privinta fiecarui tratament. Daca, observafi cd apar stdri noi ca anxietatea sau greata,
discutati cu medicul sau asistenta.

Recuperarea la domiciliu — sfaturi utile de ajutor

Inainte de externare va va fi prescrisd medicatia necesara de citre medicul curant. O scrisoare
medicald continind detalii cu privire la operatie si continuarea tratamentului, va va fi inminata pentru a
o transmite medicului de familie. Controlul post chirurgical este de obicei de la sase la opt saptamini
dupd operatie. Ar trebui sd aranjati ca cineva sa va duca acasa. Solicitati 1n spital un numar de telefon
de contact n caz ca intimpinati dificultati in primele zile dupa revenirea acasa.

Ajuns acasd ar trebui sd evitati efortul in primele 4-5 sdptamini, pentru cicatrizarea ranii i
pentru a va odihni. Este normal, desi nu obligatoriu, sa aveti o stare de deprimare si oboseald. Chiar
dupd vindecarea ranii e posibil sa simtiti amorteald sau durere in jurul cicatricei. Luati analgezice
regulat si puteti incerca sa aplicati o perna electricd pe cicatrice. Baile si dusurile calde pot de
asemenea ajuta In ameliorarea durerii. Vizitati-va doctorul daca durerea persista.

Nu conduceti magina aproximativ o luna.

Evitati activitatile ce solicitad efort fizic, aproximativ doua luni.

Dacé doriti, puteti sd va intoarceti la muncd in 10-12 sdptdmini dupad operatie, dar aveti in vedere
reconsiderarea tipului de munca pe care o prestati, dacd va oboseste sau va ingreuneaza respiratia.
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Piepténati-va parul pentru a va intari miscarile muschilor umerilor.

Daca nu aveti pofta de mincare, incercati sd luati mese mici, regulate. Dacd aceasta nu se
imbunatateste contactacti un dietetician.
Incercati sa evitati constipatia prin miscare si cresterea aportului de lichide sau cereti medicului de
familie sa va prescrie laxative.
Incercati sa mergeti in fiecare zi mai mult. Aceasta va va imbunatati respiratia.

Daca aveti probleme cu somnul, Incercati sa reintrati in rutina de somn, prin plimbari la aer curat si
prin implicarea in sarcini zilnice.
Activitatea sexuald poate sa reintre in normal de indata ce va simtiti in stare.

Anexa nr 2. Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii pentru Protocol
clinic national ,, TUMORILE MALIGNE ALE ESOFAGULUI”’

Domeniul Prompt Definitii, Note
1 Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 Persoana responsabild de completarea figei Nume, Prenume, telefon de contact
3 Numarul fisei medicale
4 Data de nastere a pacientului DD - LL — AAAA sau Necunoscutd =9
5 Mediul de resedita 0 —urban, 1 —rural, 9 — nu se stie
6 Sexul Masculin — 1, feminin - 2
7 Numele medicului curant
INTERNAREA
Institutia medicald unde a fost solicitat ajutorul | AMP - 1; AMU - 2; sectia consultativa - 3;
8 medical primar institutie medicald privata - 4; stationar - 6;
sectia internare - 7; alte institutii - 8; necunoscut - 9
9 Numarul internarilor primara - 3; secundara - 4; mai mult de douad ori - 6 ;
10 Data si ora interndrii In spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut - 9
11 Durata internérii in spital (zile) numadr de zile; necunoscut -9
. .. nu -0; da -1; nu a fost necesar -5; necunoscut - 9
12 Transferul in alte sectii D . .
terapie intensiva - 2; alte sectii - 3
13 Respectarea criteriilor de internare nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
DIAGNOSTICUL
14 Stadiul CE a pacientului la internare StI - 3, StIl - 4, St - 1L St 1V - 6;
necunoscut - 9
15 Et(’;(::tuarea metodelor de verificare morfologica nu - 0; da - 1: nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9:
16 Efe.ctuar.z.lea metodelor  pentru - determinarea nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;
extinderii CE
17 Efe(?tuareg - 'metodelo.r de. determinare  a nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;
particularitatilor organismului
18 Cosultatiile de alti specialisti nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;
19 Investigatii indicate de catre alti specialisti nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
20 Modul prin care s-a stabilit diagnoza adresare . directa - 2; screening - - 3; centrul
consultativ-4; oncologul raional - 4; necunoscut - 9
21 Efectuarea profilaxie primare i secundare nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
22 Etapa stabilirii diagnosticului precoce - 2; tardiv - 3; necunoscut - 9
23 Face parte pacientul (a) din grupul de risc nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
24 Managementul starilor de urgenta nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
25 Maladii concomitente inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
TRATAMENTUL
AMP - 2; sectia consultativd - 3; stationar - 4;
26 Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privata - 6; alte institutii - 7;
necunoscut - 9
27 Tratamentul etiopatogenetic nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
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chirurgical - 2; chimioterapie - 3; radioterapie - 4
28 Tratamentul simptomatic nu - 0; da - 1; necunoscut -9
29 Complicatii Inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut -9
30 Efecte adverse inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut -9
31 Respectarea criteriilor de monitorizare clinica nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
10 Rezultatele tratamentului Vindec.are“ - 2; stabilizare - 3; progresare - 4;
complicatii - 6; necunoscut -9
33 Efectuarea masurilor de reabilitare nu - 0; da - 1; necunoscut -9
o nu - 0; da - 1; necunoscut - 9; recomandari - 2;
34 Respectarea criteriilor de externare . o L
consilierea pacientei/lui - 3; consilierea rudelor - 4
nu - 0; da - 1, necunoscut -9
35 Supravegherea pacientei/lui medicul AMP - 2; oncologul raional - 3; institul
oncologic - 4
. . ) data externdrii/transferului (ZZ: LL: AAAA);
36 Data externarii/transferului sau decesului necunoscut - 9
data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut - 9
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