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Abrevierile folosite in document
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CR Cancerul renal

NR Nefrectomie radicala

NS Nefrectomie segmentara

AGU Analiza generala de urina

PChT Polichimioterapie

RT Radioterapie

Rc Recidiva

Mt Metastaza

ulv Urografie intravenoasa

FCS Fibrocolonoscopie

USG Ultrasonografie

LD Limfodisectie

TC tomografie computerizata
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Departamentului Urologie IMSP 10, constituit
din colaboratorii stiintifici si medicii ordinatori ai departamentului.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
cancerul renal si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale, in baza
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul
clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Cancerul renal.

Exemple de diagnostic clinic:

1. Cancerul renal pe dreapta T1-4NO-1MO-1 st.I-1V

A.2. Codul bolii: (C 64)

A.3. Utilizatorii:

e oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie)

e centrele de sanatate si centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de
familie)

e centrele consultative raionale (medici oncologi, urologi)

e asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, medici urologi, oncologi)

e sectiile de boli interne si chirurgicale ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici
urologi, chirurgi)

o sectiile chirurgicale, radioterapeutice si chimioterapeutice ale IMSP Institutul de Oncologie

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A sporidepistarea precoce a CR in faza terapeutic utila.

2. A Tmbunatati rezultatele tratamentului CR (supravietuirea la 3 si 5 ani) si a reduce rata de Rc si
Mt dupa tratamentul radical in CR prin utilizarea interventiilor chirurgicale moderne si
schemelor standarte de RT si PChT.

3. Ambunatati calitatea vietii la pacientii cu CR.



A.5. Data elaborarii protocolului: septembrie 2013
A.6. Data revizuirii urmatoare: septembrie 2015
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A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la

elaborarea protocolului:

Numele Functia
Dr. Mustea Anatol, doctor in medicina Seful sectiei de urologie IMSP 10
Dr.Gorincioi Ghenadie Medic ordinator al sectiei de urologie IMSP 10
Dr.lurcu Cornel, doctor in medicina Colaborator stiintific al Departamentului de
procto-urologie al IMSP 10
Dr. Martalog lon Medic ordinator al sectiei de urologie IMSP 10
Dr.Bulat lurie , profesor cercetator Seful sectiei de chimioterapie No 2 IMSP 10

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea

Numele si semnitura

Catedra Hematologie si Oncologie USMF ,,N.Testemitanu”

o

i

Asociatia medicilor de familie din RM

Oncologie”

Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Hematologie si

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite Tn document

Cancerul renal — este definit ca o aglomerare de celule cu morfologie anormala, care apar la nivelul
parenhimului renal si cresc rapid cu formarea unei sau unor mase, numite tumori care pe parcurs au

capacitatea de a invada parenhimul renal, structurile

renale de colectie cu raspandire extracapsulara

n tesuturile adiacente. Caile de metastazare preponderent hematogene, mai rar limfogene

A.9. Epidemiologie

Cancerul renal este una din cele mai frecvente tumori a sistemului urinar si prezinta 3% din totalul
neoplazmelor la adulti. Anual in lume se inregistreaza circa 189,1 mii de cazuri noi si circa 90,1 mii de
decese cauzate de aceasta patologie. Dupa datele Cancer Registru in anul 2006 in Republica Moldova
au fost Tnregistrate 267 de cazuri noi, iar incidenta a crescut de doua ori de la 2,6 in 1995 péna la 5,0
n 2005 (la 100000 de locuitori). Th 85% de cazuri tumoarea se dezvolta din celulele epiteliului tubular
proximal, fiind histologic definita ca carcinom. Tn literaturd poate fi intalnita sub denumirea cancer
nefrocelular sau tumoarea Gravit. Cancerul renal se intalneste la 24-45% de pacienti cu boala von
Hippel-Lindau, fiind de obicei cauza deceselor. Spre deosebire de cancerul renal sporadic, la boala von
Hippel-Lindau tumoarea renala se dezvolta la o varsta mai tanara, in decadele 1V-V, cu o evolutie
clinica agresiva, leziunile avand tendinta sa fie multicentrice si bilaterale.
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul institutiilor de asistenta medicala primara

Descriere Motivele | Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia | Adoptarea unui anumit stil de viata, cu | Recomandat:

primara C.2.3.1.

respectarea unor indicatii, pot preveni
aparitia CR.

pastrarea unei greutati normale;

e alimentatia sanatoasa: consumul unei
varietati cat mai mari de alimente bogate in
fibre vegetale, in special fructe, legume,
peste si cereale, reducerea cantitatii de
grasimi de origine animala;

e utilizarea suplimentelor alimentare cu acid

folic si calciu;

reducerea cantitatii de alcool consumate;

abandonul fumatului;

activitatea fizica dozata varstei.

consumul adecvat de lichide pe parcursul

zilei (1,5-2 litri)

e micsorarea la minim consumului de cafea.

(casetele 2, 3)

1.2.
secundara
C.2.3.2.

Profilaxia

Depistarea precoce si tratarea proceselor
precanceroase permite preintimpinarea
CR

Obligatoriu:

e USG anual (la bolnavii cu patologia renala
cronica, chisturi , angiomiolipom renal)

(caseta 4)

1.3. Screening-ul

Diagnosticarea si tratarea anumitor

Obligatoriu:

C.24. afectiuni care pot duce la aparitia CR [¢ USG /o data pe an ( la bolnavii cu patologia
sunt recomandate sa fie efectuate renala cronica).
regulat dupd varsta de 40 de ani in |e Analiza generala de urini/o data pe an.
randul persoanelor cu risc crescut
(anticidente familiare pozitive) pentru
CR si dupa varsta de 50 de ani in randul
celorlalte persoane.

2. Diagnostic

2.1. Suspectarea si | Anamneza permite elucidarea factorilor | Obligatoriu:

confirmarea
diagnosticului de CR
C.2.5.

de risc pentru CR: varsta de peste de
ani 50; contactul cu acizii anilinici

Pe baza semnelor generale, semnelor
clinice hematuriei si determinarea
palpatorie a unei tumori lombare poate
suspect un CR.

e Anamneza (casetele 8, 9)

e Examenul fizic (caseta 10)

e Investigatiile paraclinice( an.gen.singelui,
biochimia, an.gen.urinei,coagulograma)

o Diagnosticul diferential (casetele 12, 13)

2.2. Deciderea
consultului
specialistului  si/sau
spitalizarii

C.2.5.5.

e Recomandarea consultatiei specialistului
oncourolog pacientilor cu dificultati in
diagnostic

e Aprecierea necesitatii spitalizarii (caseta 14)

3. Tratamentul
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3.1.
specific

Tratamentul

Tratamentul CR este recomandat numai
n IMSP Institutul Oncologic.

4. Supravegherea
C.25.8.

La pacientii tratati radical de CR
supravegherea este Tindreptata spre
depistarea  precoce a  progresarii
maladiei (Rc, Mt), la pacientii incurabili
— spre optimizarea tratamentului
simptomatic.

Obligatoriu:

Examenul fizic (caseta 10)

Investigatiile paraclinice (caseta 11)
v' analiza generala a sangelui; urinei
v’ tuseul rectal;

USG sistemului uroexcretor

B.2. Nivelul consultativ specializat

(oncolog, urolog,chirurg, - nivel raional, municipal si republican)

cancerului de CR.

Descriere \ Motivele \ Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia primara | Adoptarea unui anumit stil de | Recomandat:.
C.2.3.1 viatd, Cu respectarea unor | . pastrarea unei greutati normale;
indicatii, pot preveni aparitia | * alimentatia sanatoasa: consumul unei

varietati cat mai mari de alimente bogate in
fibre vegetale, in special fructe, legume,
peste si cereale, reducerea cantitatii de
grasimi de origine animala;

» utilizarea suplimentelor alimentare cu acid
folic si calciu;

* reducerea cantitatii de alcool consumate;
* abandonul fumatului;

* activitatea fizica dozata varstei.

» consumul adecvat de lichide pe parcursul
zilei (1,5-2litri)

* micsorarea la minim consumului de cafea.
(casetele 2, 3)

C.2.3.2.

1.2. Profilaxia secundara

Depistarea precoce si tratarea
proceselor precanceroase
permite preintimpinarea CR

Obligatoriu:

USG anual (la bolnavii cu patologia
renala cronica, chisturi, angiomiolipom
renal)

(caseta 4)

1.3. Screening-ul

Diagnosticarea  si tratarea
anumitor afectiuni care pot duce
la aparitia CR sunt recomandate
sa fie efectuate regulat dupa
varsta de 40 de ani in randul
persoanelor cu risc crescut
(anticidente familiare pozitive)
pentru CR si dupa varsta de 50

Obligatoriu:
USG /o data pe an ( la bolnavii cu
patologia renala cronica).
Analiza generala de urina/o data pe an

confirmarea diagnosticului

factorilor de risc pentru CR:

de ani in randul celorlalte
persoane.
2. Diagnostic
2.1. Suspectarea si | Anamneza permite elucidarea | Obligatoriu:

Anamneza (casetele 8, 9)
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de CR
C.2.5.

varsta de peste 50 de ani;

Pe baza semnelor generale;
semnelor clinice aprecierea unei
tumori lombare

. Examenul fizic (caseta 10)
« Investigatiile paraclinice (caseta 11)
. Diagnosticul diferential

(casetele 12, 13)

2.2. Deciderea consultului
specialistului si/sau
spitalizarii C.2.5.5

« Recomandarea consultatiei specialistului
oncourolog pacientilor cu dificultati n
diagnostic

« Aprecierea necesitatii spitalizarii
(caseta 14)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul specific

Tratamentul CR este recomandat
numai  in  IMSP Institutul
Oncologic conform standartelor
contemporane.

4. Supravegherea

La pacientii tratati radical de CR

Obligatoriu:

C.25.8. supravegherea este indreptata o Examenul fizic (caseta 10)
spre  depistarea precoce a | Investigatiile paraclinice (caseta 11)
progresarii maladiei (Rc, Mt), la | v* palparea abdomenului
pacientii incurabili - spre | v UIV (la indicatii)
optimizarea tratamentului | v* microradiografia  cutiei toracice (la
simptomatic. indicatii si posibilitati)

v USG sistemului uroexcretor, organelor
cavitatii abdomenale, spatiului
retroperitoneal la fiecare 3 luni in primul
an postoperator, apoi la 6 luni urmatorii 2
ani.

. Tratament simptomatic (antalgic, antivoma,
opioide, antibacterian, antiinflamator,
hemostatic etc).

B.3. Nivelul de stationar
Descriere Motivele Pasii
1. Spitalizarea Tratamentul radical al | Criterii de spitalizare In sectii de profil
C.2.55. pacientilor cu CR reprezinta | chirurgical general (raional, municipal):
unica sansd de vindecare. e 1In cazurile de urgenta medico-chirurgicala
Tratamentul paliativ este (hemoragie, tamponada VU).
indreptat ~ spre  ameliorarea | Sectia urologie IMSP 10 (nivel republican
calitatii vietii la pacientii cu CR | specializat)
inoperabil. e Cazurile de CR confirmate clinic/
paraclinic/ si cazurile in care nu este
posibila stabilirea diagnosticului CR la
nivel raional sau municipal

e Pacientii cu urgente medico-chirurgicale
(hemoragie, tamponadaVU,)

2. Diagnostic

2.1. Confirmarea | Anamneza permite elucidarea | Obligatoriu:

diagnosticului  de CR | factorilor de risc pentru CR:|. Anamneza (casetele 8, 9)
C.2.5. varsta de peste 50 de ani; . Examenul fizic (caseta 10)
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Pe baza semnelor generale;
semnelor clinice si prezenta
tumorii  palpabile poate fi
suspectat CR.

« Investigatiile paraclinice (caseta 11)
. Diagnosticul diferential (casetele 12, 13)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul specific
C.2.5.6.

Tratamentul CR consta n
exereza tumorii  in limitele
securitatii oncologice, exereza
Mt si Rc rezectabile, chimio- si

radioterapie pre- si
postoperatorie conform
schemelor moderne de
tratament.

Obligatoriu:

- Tratament radical conform stadiului pentru
CR

- Tratament paliativ conform stadiului CR
(casetele 15.1, 15.2 si 15.3)

4. Externare cu
indreptarea la nivelul
AMP pentru
continuarea
tratamentului si
supraveghere

La externare este necesar de
elaborat si recomandat pentru
medicul de familie tactica
ulterioara de mana

gement al pacientului.

Extrasul obligatoriu va contine:
Diagnosticul precizat desfasurat;
rezultatele investigatiilor

tratamentul efectuat;

recomandari explicite pentru pacient;
recomandari pentru medicul de familie.

AN N NN
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C 1.1. Algoritmul diagnostic in CR

I. Suspectarea CR

Semnele generale: fatigabilitate, febra, slabiciune generala, anemie sau eritremie, scadere ponderala,
lipsa poftei de mancare etc.;

Semnele clinice: hematurie, dureri lombare, palparea unei tumori in regiunea lombara,

Semnele clinice de concrestere in alte organe: dureri lombare, varicocel, constipatii, edem a

membrelor inferioare etc.

I1. Confirmarea diagnosticului de CR

Examenul clinic ce include palparea abdomenului si spatiului retroperitoneal;

USG sistemului uroexcretor, sistemului hepatobiliar, spatiului retroperitoneal, g/l paraaortali

AGU

UIV + cistografie descendenta

TC cu contrastare sau angioTC renal

Microradiofotografia/radiografia cutiei toracice;

Alte investigatii (FGDS, renograma izotopica; FCS; scintigrafie osoasa; fibrobronhoscopia;
laparoscopia etc.) si consultatia specialistilor (ginecolog, proctolog etc.) la indicatii.

NogakrowdpE

C 1.2. Algoritmul de tratament al CR

Metoda de tratament

Scopul RN - n
Majorarea rezecabilititii RT preoperatorie in fractii mari in cazul:
| etapa tumorii prin abla;iatumf)rii, tumorilor masive cu concrestere; PCht

neoadjuvanta; Antibioticoterapie.

JL

Metoda de tratament
Interventii chirurgicale radicale (clasice,
extinse,  combinate, reconstructive,
urgente) in limitele securitatii oncologice.
Interventi  cururgicale  paliative  si

simptomatice.

prin reducerea inflamatiei
peritumorale

Scopul
Exereza tumorii Tn limitele
Il etapa | securitatii oncologice, exereza
Mt si Rc rezecabile, restabilirea
tranzitului urinar.

Metoda de tratament
Chimioterapie in cazuri de cancer metastatic sau
progresare: RT postoperatorie (in cazul tumorilor
infiltrative T3b-T4) si PChT adjuvanta si
paliativa; tratament simtomatic.

Scopul
Tmbunatatirea calitatii vietii
pacientilor cu CR prin
reducerea riscului de
progresare a maladiei dupa

11 etapa

~_~

operatii radicale si paliative.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea CR:
Clasificarea clinica a cancerului renal Clasificarea histologica a tumorilor renale
(OMS 2002)
T — tumora primara
Tx — nu sunt date suficiente pentru aprecierea tumorii primare
TO — tumora primara ne se apreciaza
T1 —tumora pina la 7 cm in dimensiunea cea mai mare, limitata de rinichi
Tla-tumorapinala4cm;
T1b —tumora de dimensiuni intre 4 cm si 7 cm.
T2 — tumora mai mare de 7 cm in dimensiunea cea mai mare, limitata de rinichi
T3 — tumora patrunde in suprarenald, lumenul venelor , tesuturile paranefrale, dar ramine in limitele
fasciei Gerot.
T3a —tumora patrunde n suprarenala sau tesuturile paranefrale, dar in limitele fasciei Gerot;
T3b — extinderea masiva a tumorii in lumenul venei renale sau venei cava inferioare mai jos de
diafragma;
T3c — extinderea masiva a tumorii in lumenul venei cava inferioare mai sus de diafragma.
T4 — tumora patrunde fascia Gerot

N — ganglonii limfatici regionali

Ganglionii limfatici regionali

NXx — date pentru aprecierea starii ganglionolor limfatici regionali sunt insuficiente ;

NO — semne ale afectarii metastatice a ganglionilor limfatici lipsesc;

N1 — metastaza tumorala intr-un singur ganglion limfatic regional;

N2 — metastaze tumorale regionale multiple.

Pentru renul drept ganglionii limfatici regionali sunt ganglionii limfatici hilari si cei situati in jurul venei
cava inferioare de la diafragma pina la unirea venelor iliace comune.

Pentru renul sting ganglinii limfatici regionali sunt cei hilari si situati in jurul aortei de la diafragma pina
la bifurcatie.

M — metastaze la distanta

Mx — prezenta metastazelor la distanta nu au fost evaluate;
MO — nu exista metastaze la distanta;

M1 — metastaze la distanta prezente.

pTNM clasificatia histopatomorfologica

Categoriile Pt, pN, pM corespund categoriilor T, N, M .

pPNO - examenarea histopatomorfologica a materialului dupa limfadenectomie regionara necesita
investigatia a 8 si mai multi ganglioni limfatici .Tn cazul absentei semnelor morfologice a metastazelor in
ganglionii limfatici, dar numarul lor mai putin de 8 , ei se clasifica pNO.

Stadializarea clinica

| T1 No MO
1 T2 NO MO
11 T1-2 N1 MO
T3a NO-1 MO
T3b NO-1 MO

11
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T3c NO-1 MO
v T4 NO-1 MO
Orice T N2 MO
Orice T Orice N M1

C.2.1.2 Clasificarea histologica a tumorilor renale (OMS 2002 )

Tumorile nefrocelulare ( epiteliale )
- Carcinom nefrocelular clarcelular
- Carcinom nefrocelular multilocular clarcelular
- Carcinom nefrocelular papilar
- Carcinom nefrocelular cromofob
- Carcinom a ducturilor Bellini
- Carcinom renal medular
- Carnoame , asociate cu translocarea cormozomului Xp11
- Carcinom, asociat cu neuroblastom
- Carcinom tubular mucinos si fusiform
- Carcinom nefrocelular neclasificat
- Adenom papilar
- Oncocitom

Tumorile metanefrogene

- Adenom metanefrogen

- Adenofibrom metanefrogen

- Tumora stromala metanefrogena
Tumorile nefroblastice

- Rezidii nefrogene

- Nefroblastom

- Nefroblastom chistos partial diferentiat
Tumorile mezenchimale

Preponderente la copii :

sarcom clarcelular

tumora rabdoida

nefrom congenital mezoblastic

- tumora osificanta a rinichiului a copiilor
Preponderente la maturi :

- Leiomiosarcom ( inclusiv si a venei renale )
- Angiosarcom

- Rabdomiosarcom

- Histiocitom fibros malign

- Hemangiopericitom

- Osteosarcom

- Angiomiolipom

Angiomiolipom epitelioid

- leiomiom

- Hemahgiom

- Limfangiom

- Tumora din celule juxtaglomerulare

- Tumora interstitiala renomedulara

- Svanom
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- Tumora fibroasa solitara

Tumori mezenchimale gi epitaliale mixte

- Nefrom chistic

- Tumora epiteliala si stromala mixta

- Sarcom sinovial

Tumorile neuroendocrine

- Carcinoid

- Carcinoid neuroendocrin

Tumora neuroectodermala primitiva
Neuroblastom

- Feocromocitom

Tumorile esuturilor hemapoetic si limfoid
- Limfom

- Leucemia

- Plazmocitom

Tumorile germinogene

- Teratom

- Corioncarcinom

Tumorile metastatice

Difirentiere histopatomorfologica al cancerului renal ( dupa Fuhrman )
Gx — gradul de diferentiere nu a fost evaluat
G1 - Tnalt grad de diferentiere

G2 — moderat grad de diferensiere

G3 — gradul jos de diferentiere

G4 — cancer nediferentiat

C.2.2. Factorii de risc pentru CR

Caseta 2. Factori de risc.

e Varsta. Riscul de aparitie a CR creste considerabil dupa vérsta de 50 de ani. Majoritatea persoanelor
diagnosticate cu acest tip de cancer au peste 50 de ani, odata cu naintarea Tn varsta riscul crescand
expotential

e Istoricul medical familial (antecedentele heredo-colaterale). Evidenta unui determinizm genetic in
aparitia CR a venit de la existenta formelor familiale ale bolii intr-un procent de 4% din totalitatea
cazurilor.Exista 4 tipuri bine definite de cancer renal eriditar:von HIPPEL-Lindau,
forma familiala a carcinomului renal cu celule clare;carcinomul papilar eriditar tip 1 si tip Il si
sindromul BIRT-Hogg-Dube cu risc crescur de dezvoltare a CR.

e Fumatul. Studiile medicale au aratat ca fumatul (in special consumul exagerat de tutun), creste riscul
de 2,3 ori mai mare de dezvoltare a CR.

e Activitatea fizica. Sedentarismul, lipsa exercitiului fizic regulat, asociate deseori si cu obezitatea, cresc
riscul aparitiei CR

e Greutatea corporala. Persoanele supraponderale au un risc crescut de a dezvolta CR. Persoanele cu
exces de tesut adipos abdominal (obezitate de tip masculin), au un risc mai mare de aparitie a
cancerului decat persoanele cu tesut adipos excesiv reprezentat la nivelul bazinului si coapselor
(obezitatea de tip feminin).

e Expunerea profesionala la hidracarburi aromatice, metalele grele, azbest, cadmiu cresc riscul
dezvoltarii unui CR.
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C.2.3. Profilaxia
C.2.3.1. Profilaxia primara

Caseta 3. Profilaxia primara

pastrarea unei greutati normale;

alimentatia sanatoasa: consumul unei varietati cat mai mari de alimente bogate in fibre vegetale, in
special fructe, legume, peste si cereale, reducerea cantitatii de grasimi de origine animalg;

utilizarea suplimentelor alimentare cu acid folic si calciu;

reducerea cantitatii de alcool consumate;

abandonul fumatului;

activitatea fizica dozata varstei.

consumul adecvat de lichide pe parcursul zilei (1,5-2litri)

micsorarea la minim consumului de cafea.

C.2.3.2. Profilaxia secundara

Caseta 4. Profilaxia secundara

USG- anual (la bolnavii cu patologia renala cronica ca: pielonefrite, glomerulonefritele, tumori
benigne chisturi, angiomiolipom renal)

Persoanelor dupa 40 ani cu anticidente familiare (rude apropiate ce au fost bolnave de CR) -
consultatul urologului, anual.

AGU la fiecare adresare la medicul de familie.

Tn grupul de risc: uretrocistoscopie, o data la 3 ani

Tratamentul la timp al infectiilor (acute sau cronice) ale sistemului urinar.

Tratamentul chirurgical si medicamentos al maladiilor precanceroase si de fond.

C.2.4. Screening-ul

Diagnosticarea si tratarea anumitor afectiuni care pot duce la aparitia CR sunt recomandate sa fie
efectuate regulat dupa varsta de 40 de ani in randul persoanelor cu risc crescut (anticidente familiare
pozitive) pentru CR si dupa varsta de 50 de ani in randul celorlalte persoane. Screeningul in CR nu
este argumentat.

C.2.5. Conduita pacientului cu CR

Caseta 6. Obiectivele procedurilor de diagnostic in CR

Confirmarea diagnosticului de CR;
Stabilirea stadiului si gradului de raspandire a CR;
Aprecierea rezecabilitatii tumorii primare si/sau Mt loco-regionale si la distanta.

Caseta 7. Procedurile de diagnostic in CR

Anamnestic

Examenul clinic

Cercetarea tractului uroexcretor

Cercetarea organelor eventual implicate Tn procesul tumoral primar sau Mt la distanta.
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C.2.5.1.Anamneza

Caseta 8. Intrebdrile ce trebuie examinate la suspecfia CR

Depistarea semnelor generale (slabiciune, fatigabilitate, dispnee la efort fizic, vertijuri, palpitatii,
pierdere ponderala, inapetenta, febra etc.);

Depistarea semnelor clinice, aparisia hematuriei (caracterul, dirata, perioada apaririei), durerea
(durata lor, timpul aparitiei, dureri surde sau permanente provocate de distensia capsulei si tractiunea
pediculului renal)

Depistarea semnelor clinice de afectare in alte organe (dureri furnizate de metastaze, a caror leziune
pot decela sindroame pulmonare,osteo-articulare, cerebrale, adenopatii periferice s.a)

Depistarea factorilor de risc pentru CR (caseta 2).

Caseta 9. Recomandari pentru evaluarea cauzei CR

Determinarea factorilor de risc pentru dezvoltarea CR (caseta 2)

C.2.5.2.Examenul fizic (datele obiective)

Caseta 10. Datele obiective in CR:

Semne clinice ale sindromului dereglarulor generale (slabiciune, fatigabilitate, dispnee la efort fizic,
vertijuri, palpitatii, pierdere ponderala, inapetenta, febra etc.);

Semne clinice ale tumorii palpabile (localizarea tumorii, mobilitatea, dimensiunile, consistenta);
Semnele tulburarilor de mictie: aparitia hematuriei (caracterul ei dirata, perioada apaririei, poate fi
macroscopica, totala, spontana,unica sau repetata, abundenta, indolora sau dureroasa, sau slaba etc.)

C.2.5.3.Investigarii paraclinice

Caseta 11. Investigariile in CR

Investigarii pentru confirmarea CR (investigarii obligatorii):

USG tractului urinar si abdomenului;
UIV cu cistograma descendenta;

TC (Tomografia computerizata)
Arteriografia renala si cavografia
Angiotomografia computerizata
Radiografia pulmonara

Investigarii recomandate (pentru evaluarea starii generale a pacientului in plan de tratament):

analiza generala a sangelui;

analiza generala a urinei cu insamantarea si antibioticograma,

analiza biochimica a sangelui (proteina generala, albumina, ureea, creatinina, bilirubina, glicemia,
ALT, AST, fosfataza alcalina);

coagulograma; ionograma;

grupul sanguin si Rh-factorul;

testarea sangelui la infectiile transmisibile prin sange (HBsAg, HIV-infectie, lues);

ECG;

spirometria.
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Investigarii suplimentare speciale (pentru determinarea operabilitagii tumorii si Mt la distanzda):

USG ficatului, spatiului retroperitoneal, bazinului; USG transrectala a bazinului pentru aprecierea
stadiului maladiei si gradului de raspandire;

TC oriangioTC al abdomenului

Microradiofotografia/radiografia cutiei toracice;

Alte investigatii (FGDS, renograma izotopica; scintigrafia osoasa; irigoscopia; fibrobronhoscopia;
laparoscopia etc.) si consultatia specialistilor (ginecolog, proctolog etc.) la indicatii.

C.2.5.4. Diagnosticul diferengial

Caseta 12. Diagnosticul diferenrial al CR:

Tuberculoza renala Polichistoza renala

Pielonefrita xantogranulomatoasa Chist solitar renal

Angiomiolipomul renal Abces renal

Limfoamele renale Tumori renale (adenomul renal sau metastatice)

Caseta 13. Momente cheie Tn diagnosticul diferengial

Tn cazul oricirei suspectii de afectiune tumorala sau netumorala renal, datele subiective si obiective
(fizicale) nu sunt suficiente pentru a diferentia CR de alte maladii, in toate cazurile fiind recomandat
urmatorul algoritm de cercetare:USG sistemului uroexcretor- UIV cu cistograma descendenta -TC
renala si abdomenului aceste metode nu sunt competitive, ci complementare si necesita a fi efectuate
n toate cazurile suspecte.

Tuberculoza renala
v' Diferentierea se efectuiaza in baza ;-USG si -UIV, unde se pot citi semnele caracteristice afectarii
tuberculoase al rinichilor, sistemului de excretie superior si inferioir;De asemenea semnele date de
TC renala.

Chist solitar renal

v" Sunt descrise diferite tipuri de leziuni chistice renale clasificindu-se in functie de:
conturul,grosimea,prezenta calcificarilor la nivelul peretilor,sau septurilor,densitatea fluidului,prezenta
unor leziuni solide in itteriorul sau pereferia chistului

Adenomul renal
v" Diagnosticul diferential cu alte tumori renale rare este greu de facut,in special cu adenomul
renal,relatia dintre acesta si CR fiind mai ales patogenica. Tumorile benigne unice cresc mai rar de
dimensiunile mai mare de 2 cm.

Angiomiolipomul renal

Tumori benigne cu dimensiuni uneori impresionante,sunt diferentiate dee cancere la examenul
tomografic computerizat prin continunutul celulo-grasos, cu densitati mai mici decit apa in unitati
Hounsfield.

Abcesul renal
Este sugerat de febra,dureri lombare si leucocitoza, la care gasim poarta de intrare (cutanata,
bucodentara etc.) Tn antecedentele apropiate.

Limfoamele renale

Carcinoame renale tranzitionale,cancerele glandei suprarenale si tumori renale secundare (metastaze
n rinichi) reprezinta alte entitati care vor fi diferentiate clinic si mai ales,tonodensiometric de
carcinoamele renale parenchimatoase primitive.
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C.2.5.5. Criterii de spitalizare

Caseta 14. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu CR

e Diagnosticul de CR stabilit clinic si paraclinic, verificat prin USG,TC, UIV si radiografic,
e Urgentele medico-chirurgicale cu suspectie la CR.
e Dificultati in stabilirea diagnosticului.

C.2.5.6. Tratamentul

Caseta 15.1. Principiile de tratament radical in CR

e Metoda principala de tratament, ce poate asigura vindecarea CR este cea chirurgicala.
e Scopul tratamentului radical in CR consta n excizia Tn intregime a tesutului tumoral — fiind realizat prin
nefrectomie radicala sau operatii conservatoare.

Principiile nefrectomiei radicale

- Operatia standart ce asigura securitatea oncologica este nefrectomia radicala, care consta in ligatura
primara a arteriei si venei renale, cu excizia in bloc a tesutului adipos paranefral si glandei suprarenale
n afara fasciei Gerota, asociata cu limfodisectie regionala.

Alegerea caii de acces depinde de volumul tumorii, topografia acestei, prezenta sau absenta
limfadenopatiilor, varsta si starea biologica a pacientului.

Acest tip de interventie se efectueaza de regula prin abord transperitoneal, prin incizie mediana,
subcostala, incizia Giuleani, Sevron.

Avantajul abordului consta in accesului larg cu posibilitatea ligaturii primare a arteriei si venei renale
cu controlul posibilor leziuni vasculare si efectuaea limfodisectiei si unor operatii tactice sau de
necesitate asociate- colectomie, splenectomie, hepatectomie, rezectie de muschi psoas.

Principiile operatiilor conservatoare pentru CR:
Indicatiile pentru operatiile conservatoare la pacienti cu CR se inpart in trei categorii-absolute, relative si
elective.
Indicatiile absolute, includ prezenta unicului rinichi congenital, chirurgical sau functional si cazurile cu
tumori bilaterale sincrone.
Indicatiile relative, includ pacientii cu tumori unilaterale si rinichi contrlateral cu afectiuni benigne dar
cu potential evolutiv ce 1i afecteaza functia n viitor: litiaza, stenoza arteriala, diabet, nefroscleroza.
Indicatiile elective , includ pacientii cu renichi contrlateral normal cu tumoare pana la 4 cm, fara
depasirea capsulei ( pT1), limfadenopatii (No) si metastaze la distanta (Mo).
Comparativ cu nefrectomia radicala, interventiile conservatoare necisita investigatii adaugatoare pentru
cunosteria detaliata a anatomiei renale si in special a vascularizarii. De obicei este suficienta angiogragrafia
CT spiralata.
Tehnicele de nefrectomie partiala sunt:
1. Enuclearea simpla.
2. Nefrectomia polara segmentara.
3. Rezectia cuniforma
4. Rezectia transversala.
Tumorile mari sau situate intrarenal necisita ocluzie temporala a arteriei renale. Daca ocluzia anticipat
depaseste 30 min, se utlizeaza hipotermia in situ. Dupa terminarea nefrectomiei se recolteaza biopsie din
patul tumoral. Marginele pozitve obliga rezectie mai larga sau nefrectomie.
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Caseta 15.2. Schemele de tratament al paciengilor cu CR n raport cu stadiul maladiei :
Stadiul |
La tumori < 4 cm poate fi electiv recomandata nefrectomia partiala
La tumori < 7 cm: nefrectomie radicala

Stadiul 11
- Tumoare > 7 cm limitata la rinichi: nefrectomie radicala

Stadiul 111
-pT3a- extensie extrarenala fara afectarea fasciei Gerota : nefrectomie radicala, radoiterapie
-pT3b- tumoare extinsa in vena renala si vena cava : nefrectomie radicala cu cavatomie si
trombectomie

Stadiul 1V
-Tumoarea depaseste fascia Gerota: nefrectomie radicala la necesitate cu interventii associate:
splenectomie, colectomie, rezectie hepatica et ct., raditerapie postoperatorie.
-Nefrectomie paliativa cu scopul controlullui unor simptoame severe: hematurie majora,
hemoragie retroperitoneala, sindromul paraneoplazic sau dolor.
-Nefrectomie ajuvanta la pacientii cu metastaze in scopul regresiei metastazelor siprelungirii
supravetuirii in asociere cu chimioterapie, imunoterapie, radioterapie.
Dupa operatiile paliative:
- Radioterapie postoperatorie
- Imunoterapie sau chimioterapie sistemica
Supraveghere.
Tratament simptomatic.

Caseta 15.3. Principiile de tratament paliativ in CR:

Tratamentul paliativ este indreptat spre ameliorarea calitatii vietii si spre majorarea supravietuirii
pacientilor incurabili (stadiul 1V).
e Tratament chirurgical:
-Nefrectomie paliativa/simptomatica cu scopul controlullui unor simptoame severe: hematuruie majora,
hemoragie retroperitoneala, sindromul paraneoplazic sau dolor.
-Nefrectomie ajuvanta la pacientii cu metastaze in scopul regresiei metastazelor si prelungirii
supravetuirii in asociere cu chimioterapie, imunoterapie, radioterapie.
Categoriile de pacienti la care poate fi indicata nefrectomie ajuvanta sunt:
-pacientii cu metastaze unice rezecabile chirurgical
- pacientii selectionati, tineri cu tumoare primar rezecabila chirurgical, si cu metatstaze limitate
pulmonare care pot fi inclusi in tratament sistemic, de regula imunoterapic.

e RT simptomatica este indicata cu scopul :
1. Radioterapia in plan postoperator.
2. Radioterapie cu scop simptomatic.

1.Radioterapia adjuvanta postoperatorie in tratamenul Ca renal are un scop paliativ si profilactic si este
indicate in caz de concresterea tumorului in capsula renala si prezenta metastazelor in gl.limfatici regionali.

Dupa nefrectomie radicala RT postoperatorie poate imbunatati rezultatul tratamentului local, in deosebi
la tumorile T3-T4. Tratamentul radiant se aplica la aparatele TERABALT cu Cog energia 1,25 MeV sau
prin iradiere la accelerator liniar cu energie inalta 6-15MeV. Postoperator se aplica doza 40-50 Gy in 20-
25 fractii in regim clasic de fractionare 2 Gy in decurs de 4-5 saptamini cu includerea lojei renale, gl.
limfatici paraaortali si paracavali.
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RT se aplica dupa pregatirea minutioasa a pacientului cu topometria organului si CT scanare a cavitatii
abdominale, pozitia pacientului ramine identica in timpul tratamentului, din 3-4 cimpuri de iradiere cu
dimensiunile 14x13cm. Limita superioara a cimpului de iradiere se afla la nivelul discului intervertebral
vertebrelor toracice Thy1-Thy, limita inferioara la nivelul discului intervertebral vertebrelor lombare L4-Ls.

2. RT simptomatica se aplica cu scop de cupare a sindromului algic in caz de metastaze in oase, in regim

concentrat cu doza la sedinta de 5Gy timp de 6-7 zile, doza sumara fiind de 30-35Gy, care evident

amelioreaza starea generala a pacientului si imbunatatirea calitatii

e PChT sistemica: Pacientii cu stadiul IV (orice T orice N M1) al CR, care poate fi efectuata conform
diferitor scheme (caseta 15.4):
Tratament simptomatic.

Caseta 15.4. Principiile de imunoterapie si PChT in CR:

Tratamentul medical
Criteriile generale de spitalizare:
Diagnosticul stabilit morfologic
Prezenta indicatiilor pentru tratament specific (imnoterapie, chimioterapie, tratament hormonal)
Starea generala, ce permite efectuarea tratamentului specific
Lipsa patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)
Indicii de laborator — in limitele admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific
Indicatii pentru imunoterapie, chimioterapie si tratament hormonal:
e Boalarecidivata si metastatica

Protocoale de chimioterapie combinata:

e Interferon-a + IL-2: Interferon-a-2 9 min Ul s.c. 1-4 zi
4 saptamani
Interleukin-2 12 min Ul s.c. 1-4 zi 4 saptamani
fiecare 6 saptamani
e FG: 5-Fluorouracil 150 mg/m?/zi perfuzie continua 1-21 zi
Gemcitabine 600 mg/m?i.v. 1, 8, 15 zi
fiecare 4 saptamani
e VFI: Vinblastine 5 mg/m? i.v. 1, 8 zi
5-Fluorouracil 500 mg/m? 1, 3, 5, 8 zi
Interferon-o-2 5 min Ul/m? s.c. 9-14 zi
fiecare 4 saptamani
e BI: Bevacizumab 10 mg/kg i.v.
fiecare 2 saptamani
Interferon-a-2 9 min Ul s.c. 3 ori pe saptamana
Monoterapie:
e IL-2 (low-dose): Interleukin-2 3 min Ul/zi i.v. perfuzie cont. 1-5zi
fiecare 2 saptamani
e Interferon-a-2 5-15 min Ul s.c. zilnic 3-5 ori pe saptamana sau
Interferon-a-2 3-6 min Ul s.c. 1-10 zi, fiecare 3 saptamani
e Gemcitabine 1200 mg/m’ i.v. 1, 8, 15 zi
fiecare 4 saptamani
e Capecitabine 2500 mg/m? p.o. in 2 prize 1-14 zi
fiecare 3 saptamani
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e Vinorelbine 25 mg/m®i.v. 1, 8, 15 zi

fiecare 4 saptamani
e Sorafenib(*) 300-400 mg/zi p.o. in 2 prize 28 zile
e Sunitinib malate(*) 50 mg/zi p.o. 28 zile, apoi

pauza 2 saptamani

e Tamoxifen 20-40 mg p.o. zilnic indelungat
e Medroxiprogesteron acetate(*) 500 mg i.m. saptamanal N4, apoi lunar
e Megestrol acetate(*) 40-80 mg p.o. zilnic

e Temsirolimus(*) 25 mg i.v. 30 min. Saptamanal
P.S. Preparatele farmaceutice insemnate cu (*) nu sunt inregistrate in Nomenclatura de Stat a Medicamentelor, dar conform
standartelor si ghidurilor internationale servesc drept linii de tratament chimioterapic in cancerul renal.

Particularitati de administrare ale unor medicamente citostatice:

Gemcitabine — se va administra in 250 ml ser fiziologic de clorura de natriu timp de 30min. cu aplicarea
prealabila de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5HT3) si corticosteroizi.

Bevacizumab — se va administra intravenos in 100-250 ml ser fiziologic de clorura de natriu sub forma de
perfuzie cu durata de 90 min. prima perfuzie, apoi - 60 min. si 30 min.

Capecitabine — se va administra peroral 2 ori pe zi cu 30 min. dupa méncare in prize egale.

Vinorelbine - se va administra n ser fiziologic de clorura de natriu timp de 10 min. cu aplicarea prealabila
de antiemetice specifice (inhibitori de receptori 5SHT3) si corticosteroizi.

Evaluarea eficientei tratamentului anticanceros:
e Metodele de evaluare: subiective, fizicale (vizuala, palpare, percutie), radiologice, endoscopice,
sonografice, tomografia computerizata, rezonanta magnetica nucleara, izotopice, biochimice.
e Criteriile de evaluare:
Eficacitatea nemijlocita:
1. Criterii recomandate de OMS (Remisiune completa, Remisiune partiala, Stabilizare,
Avansare).
2. Conform sistemului RECIST (Remisiune completa, Remisiune partiala, Stabilizare,
Avansare).
Rezultatele la distanta (Durata remisiunilor, Supravietuirea fara semne de boala, Timpul
pana la avansare, Supravietuirea medie).
Evaluarea toxicitatii tratamentului anticanceros:
Se va efectua conform recomandarilor OMS (gradele 0-1V). Pentru evaluare se vor efectua urmatoarele
metode de diagnostic: analiza generala a sdngelui + trombocite (o data pe saptmana), analiza biochimica a
sangelui ((glicemia, urea, creatinina, bilirubina, transaminazele s.a. in functie de necesitate) inaintea fiecarui
ciclu de tratament), analiza generala a urinei (inaintea fiecarui ciclu de tratament), ECG s.a. in functie de
necesitate.
Aspecte tactice ale tratamentului medical al cancerului renal:
e Initial vor fi evaluate cel puti 2 cicluri de chimioterapie, sau 6-8 saptamani de imunoterapie, sau 4-6
saptamani de hormonoterapie
e Tratamentul medical va fi intrerupt dupa primul ciclu numai in caz de aparitie a simptomelor
evidente de avansare a maladiei.
e 1n caz de control al procesului, confirmat subiectiv si obiectiv (Remisiune completa, Remisiune
partiala, Stabilizare), tratamentul va fi continuat cu aplicarea aceluiasi regim péna la 6 cicluri.
e Tratamentul de mentinere (consolidare) dupa 6 cicluri chimioterapie nu va fi recomandat.
e 1n caz de avansare a procesului dupa aplicarea | linii de tratament in prezenta indicatiilor respective
vor fi recomandate scheme de tratament de linia Il.
e 1n cazul Tnregistrarii simptomelor de toxicitate insuportabili se va recurge la optimizarea
tratamentului de suport si/sau corectia dozelor preparatelor aplicate conform principiilor
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contemporane acceptate. Daca aceste masuri vor fi ineficiente, in cazul prezentei indicatiilor
respective, planul tratamentului va fi modificat.
Contraindicatii pentru tratamentul medical specific:
e Lipsa verificarii morfologice a maladiei
e Starea generala, 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
Supravegherea pacientilor
Nu exista recomandari standard pentru urmarirea pacientilor cu cancer renal avansat. Examinarile fizicale,
radiologice si altele vor fi executate n dependenta de situatia clinica concreta.

C.2.5.7. Evolugia si prognosticul

Evolutia si prognosticul depind in cea mai mare masura de stadiul CR in care pacientul este tratat.
Astfel, in stadiul | supravietuirea la 5 ani atinge cifrele 85%, in stadiul 11- 75%, in stadiul 111 — 38%
iar 1V- 38%

C.2.5.8. Supravegherea pacientilor

Caseta 16. Supravegherea

e Pacientii se vor afla la supravegherea medicului de familie, oncologului raional, medicului specialist
urolog din Policlinica Oncologica.

e Regimul de Supraveghere:
-Pentru tumori neinvazive:
Pacienti cu risc scazut ( tumora bine diferentiata, mai mica de 6 cm) control la 9 luni, apoi anual 5 ani.
Pacientii cu risc inalt (tumora de diferentiere medie si mai mare de 7 cm) de recidiva si progresie
fiecare 3 luni doi ani, 4 luni la al 3-lea an; 6 luni pina la al 5-lea an, apoi anual
-Pentru tumori ivazive: fiecare 3 luni primii 2 ani, apoi fiecare 6 luni al 3lea an, apoi anual

e Volumul cercetarilor:
- examenul fizic (inspectia generala, palparea abdomenului si ariilor ganglionare, tuseul rectal etc.);
- paraclinice (la indicatii)
- cistoscopia la 3 luni dupa operatie
- radiografia cutiei toracice (1 data in an);
- USG-rinichilor, ganalionilor limfatici regionali (1 an — 1 data in 3 luni, 2-5an 1data in 6 luni);
- investigatii suplimentare la indicatii (TC a organelor cavitatii abdominale, spatiului retroperitoneal;
FGDS; renograma radionuclida; urografia intravenoasa; fibrobronhoscopia etc.) si consultatia
specialistilor (ginecolog, proctolog, etc.).
Nota. Nu exista date convingatoare, care confirma necesitatea investigatiilor regulare dupa un
tratament paliativ reusit efectuat pacientilor cu cancer renal metastatic. Sunt recomandate vizite numai
in prezenta simptomelor corespunzatoare. Investigatiile de laborator si instrumentale de asemenea se

.....

recomanda la aparitia simptomelor de avansare cu conditia posibilitatii tratamentului paliativ ulterior.

C.2.6. Starile de urgenta

Caseta 17. Starile de urgenga in cancerul renal

1. Hemoragie din renul afectat (cu tamponada vezicii urinare): Are loc cind este afectat bazinetul renal
de tumoare renala cu hemoragie prin caile urinare superioare din partea afectata. Se efectueaza
cateterizarea vezicii urinare cu detamponarea ei (in cazul tamponarii cu cheaguri vechi), tratament
hemostatic activ intavenos si intarmuscular.

2. Sindrom algic pronunfat in regiunea lombard: Tn cazul unui proces tumoral masiv cu extinderea
capsulei renale de partea afectata si cu extinderea asupra tesuturilor moi.
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3. Blocul infrarenal unilateral .In cazul blocului infrarenal cauzat de hemoraie cu tamponarea ciilor
urinare infrarenale. Se efectueaza cateterizarea vezicii urinare cu detamponarea ei (in cazul tamponarii
cu cheaguri vechi), tratament hemostatic activ intavenos si intarmuscular.

Acutizarea de pielonefrita : Se efectueaza tratament antibacterian intensiv, infuzional si spazmolitic.
Insuficienra renala acuta: Se efectueaza tratament antibacterian intensiv, infuzional si de substitutie
cu monitorizarea indicilor hemogramei, ureei si creatininei.

SN

C.2.7. Complicatiile

Caseta 18. Complicariile CR

1. Bloc infrarenal prin concrestere ureterala, uni- ori bilateral, cu ori fara IR(insuficienta renala)
2. Hemoragie cu tamponada VU ;cu anemizare profunda.

3. Pielonefrita acuta

4. Insufucuenta renala acuta

5. Metastaze la distanta( plamini, oase, gangl.limfatici,ficat,duprarenala homolaterala s.a)
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MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de
AMP

Personal:
e medic de familie
e asistenta medicului de familie

Aparate, utilaj:
e set pentru determinarea sangerarilor oculte (la posibilitate)

Medicamente:

Preparate pentru tratament simptomatic
v’ analgezice

v’ spasmolitice

v hemostatice etc.

D.2.  Sectiile
institutiile
consultativ-
diagnostice

si

Personal:

medic urolog

medic de laborator clinic si biochimic

medic patomorfolog/citolog

medic imagist

oncolog

asistente medicale

laborant cu studii medii in laboratorul clinic si biochimic

Aparate, utilaj:
e cabinet urologic dotat conform standartelor (cistoscop rigid ori flexibil cu

TR

e cabinet radiologic/USG

Medicamente:

Preparate pentru tratament simptomatic
* Analgezice * Antiemetice
* Hemostatice * Spasmolitice

D.3. Sectiile de
profil general ale
spitalelor raionale,
municipale

Personal:

medic gastroenterolog

chirurg

urolog

medic imagist

medic endoscopist

medic de laborator clinic si biochimic

asistente medicale

laborant cu studii medii in laboratorul clinic si biochimic

Aparate, utilaj: aparate sau acces pentru efectuarea examinarilor si procedurilor:
Set de aparate si utilaj pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale paliative, urgente (caseta 15)

e cabinet radiologic/USG

e cabinet endoscopic (cistoscop rigid sau/si flexibil cu posibilitati de biopsie)

Medicamente:

Set medicamentos pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale paliative, urgente (caseta 15)

Set pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor chirurgicale urgente
Preparate pentru tratament simptomatic
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AN

analgezice
spasmolitice
antiemetice
hemostatice etc.

D.4. Departamentul
urologie al IMSP
Institutul de
Oncologie

Personal:

medici urologi

medici radiologi

medici chimioterapeuti

medici radioterapeuti

medici de laborator clinic si biochimic
medici patomorfologi si citologi

medici imagisti

medici endoscopisti

asistente medicale

medici specialisti n diagnostic functional

Aparate, utilaj: aparate sau acces pentru efectuarea examinarilor si procedurilor:
Set de aparate si utilaj pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale deschise ori endoscopice radicale, paliative, combinate, urgente,
seriate, reconstructive (caseta 15)

Instalatie pentru RT

cabinet endoscopic (cistoscop rigid sau flexibil etc.)

cabinet radiologic/lUSG si USG transrectala/TC a organelor cavitatii
abdominale,  spatiului  retroperitoneal/renograma  radionuclida/urografia
intravenoasa etc.

laborator citologic si patomorfologic
tonometru/fonendoscop/electrocardiograf/spirometru

Medicamente:

Set medicamentos pentru asistenta perioperatorie in efectuarea interventiilor
chirurgicale radicale, paliative, combinate, urgente, seriate, reconstructive (caseta
15)

Preparate pentru tratament simptomatic:

v
v
v

analgezice
spasmolitice
antiemetice etc.

Preparate pentru PChT:

SNENENENENENEN

Tegafur

Capecetabina

LV

5-FU

Oxaliplatin

Irinotecan

agenti cu actiune pe tinte moleculare (EGF, VEGF, inhibitori COX2).
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No Scopul protocolului Masurarea at_ingerii Met('id?. de calculaindicatoru_lui

scopului Numarator Numitor

1. | A spori depistarea | 1.1. Proportia | Numarul pacientilor cu | Numarul total de
precoce. a CR si | persoanelor/pacientilor | factori de risc crescut | persoane/pacienti cu
maladiilor de fond/ cu factori de risc | pentru dezvoltarea CR | factori de risc pentru
precanceroase prin | crescut pentru | la care prin metoda | dezvoltarea CVU la
implementarea diagno- | dezvoltarea CR care | USG endoscopic a fost | care s-a  efectuat
sticului in grupurile de | prin metoda USG,TC | depistat CVU si maladii | USG, TC pe par-
persoane cu risc sporit | a fost depistat CR si | de fond/precanceroase | cursul ultimului an.
pentru dezvoltarea CR. | maladii de fond.

2. | Asporidepistarea 2.1. Proportia Numarul pacientilor cu | Numarul pacientilor
precoce a CR. pacientilor cu CR CR depistat in stadiile | cu CR depistat 1n

depistat in stadiile terapeutic utile (stadiile | stadiile Il si 1V pe
terapeutic utile I si 1) pe parcursul | parcursul ultimului
(stadiile 1 si I1) ultimului an. an.

3. | A majora operabilitatea | 3.1. Proportia Numarul pacientilor cu | Numarul pacientilor
si rezecabilitatea pacientilor cu CR la CR la care s-au efectuat | cu CR la care s-au
tumorilor maligne care s-au efectuat interventii  chirurgicale | efectuat interventii
renale. interventii chirurgicale | radicale pe parcursul | chirurgicale paliative

radicale. ultimului an. pe parcursul ulti-
mului an.

4. | A Tmbunatati rezultatele | 4.1. Proportia Numarul pacientilor | Numarul pacientilor
tratamentul radical al | pacientilor tratati tratati radical de CR ce | tratati radical de CR
pacientilor cu CR. radical de CR ce supravietuiesc cu si fara | ce au decedat din

supravietuiesc cu si progresarea  maladiei | cauza progresarii
fara progresarea canceroase perioada de | maladiei canceroase
maladiei canceroase 5 ani dupa tratament. in primii 5 ani dupa
perioada de 5 ani dupa tratament.

tratament.

5. | A imbunatati rezultatele | 5.1. Proportia | Numarul pacientilor | Numarul pacientilor
tratamentul paliativ al | pacientilor tratati | tratati paliativ de CR ce | tratati paliativ de CR
pacientilor cu CR. paliativ. de CR ce | supravietuiesc diferite | ce au decedat 1in

supravietuiesc diferite | perioade de timp dupa | diferite perioade de
perioade de timp dupa | tratament. timp dupa tratament.
tratament.

6. | A Tmbunatati rezultatele | 4.1. Prevalenta | Numarul pacientilor cu | Numarul populatiei

tratamentul radical i
paliativ al pacientilor cu
CR.

/Proportia pacientilor
ce sunt Tn viata cu
diagnosticul de CR la
100 000 populatie.

diagnosticul de CR ce
sunt in viata la sfarsitul
anului de studiu.

Republicii Moldova.
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ANEXE
Anexa 1 Ghidul pentru pacientul cu cancer renal (CR)

Cancerul renal (CR)

Cuprins

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Cancerul renal

Diagnosticul CR

Tratamentul CR

Tntroducere

Acest ghid descrie asistenta medicald si tratamentul persoanelor cu CR in cadrul serviciului de
sanatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor cu CR, dar poate fi
util si pentru familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de conduita si tratament care trebuie sa fie
disponibile Tn Serviciul de Sanatate.

Indicatiile din ghidul pentru pacient acopera:

v" modul in care medicul trebuie sa stabileasca daca o persoani are CR

v" modul n care pacientul poate evita, suspecta CR sau poate favoriza stabilirea precoce a
diagnosticului de CR

factorii de risc pentru dezvoltarea CR, manifestarile clinice ale maladiei.

variantele de tratament modern in CR.

modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu CR.

ANENEN

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 Tmpreuna cu cadrele medicale care va trateaza. Tn 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 sa va trateze cu respect, sensibilitate, intelegere si sa va explice
simplu si clar ce este cancerul renal si care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.

Cancerul renal(CR).

Cancerul renal — este definit ca o aglomerare de celule cu morfologie anormala, care apar la nivelul
parenhimului renal si cresc rapid cu formarea unei sau unor mase, numite tumori care pe parcurs au
capacitatea de a invada parenhimul renal, structurile renale de colectie cu raspandire extracapsulara
n tesuturile adiacente. Caile de metastazare preponderent hematogene, mai rar limfogene

Cauzele dezvoltarii cancerului renal pot fi urmatoarele:

e Varsta. Riscul de aparitie a CR creste considerabil dupa varsta de 50 de ani. Majoritatea
persoanelor diagnosticate cu acest tip de cancer au peste 50 de ani, odata cu Thaintarea in varsta
riscul crescand expotential
Istoricul medical familial (antecedentele heredo-colaterale). Evidenta unui determinizm genetic
in aparitia CR a venit de la existenta formelor familiale ale bolii intr-un procent de 4% din
totalitatea cazurilor.Exista 4 tipuri bine definite de cancer renal eriditar:von HIPPEL-Lindau,
forma familiala a carcinomului renal cu celule clare;carcinomul papilar eriditar tip I si tip 1l si
sindromul BIRT-Hogg-Dube cu risc crescur de dezvoltare a CR.
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Fumatul. Studiile medicale au aratat ca fumatul (in special consumul exagerat de tutun), creste
riscul de 2,3 ori mai mare de dezvoltare a CR.

Activitatea fizica. Sedentarismul, lipsa exercitiului fizic regulat, asociate deseori si cu obezitatea,
cresc riscul aparitiei CR

Greutatea corporala. Persoanele supraponderale au un risc crescut de a dezvolta CR. Persoanele
cu exces de tesut adipos abdominal (obezitate de tip masculin), au un risc mai mare de aparitie a
cancerului decat persoanele cu tesut adipos excesiv reprezentat la nivelul bazinului si coapselor
(obezitatea de tip feminin).

Expunerea profesionala la hidracarburi aromatice,metalele grele,azbest,cadmiu cresc riscul
dezvoltarii unui CR.

Cunoasterea cauzelor dezvoltarii CR are o mare importanta practica, deoarece acestea pot impune
cercetarile ndreptate spre diagnosticul precoce al CR, al maladiilor precanceroase. De asemenea,
pentru evitarea dezvoltarii cancerului renal, n grupurile de risc este necesar de efectuat profilaxia
primara si secundara.

Tineti minte: Pentru prevenirea cancerului renal urmagi recomandarile:

pastrati 0 greutate normala, evitati obezitatea;

alimentati-va sanatos: consumati 0 varietate cat mai mari de alimente bogate in fibre vegetale, in
special fructe, legume, peste si cereale, reduceti cantitatea de grasimi de origine animala;

utilizati suplimentele alimentare bogate in acid folic si calciu;

reduceti cantitatea de alcool consumata;

abandonati cat mai rapid fumatului;

mentineti o0 activitatea fizica dozata conform varstei si altor patologii;

efectuati conform indicatiilor specialistului urolog tratamentul chirurgical si medicamentos al
maladiilor precanceroase.

Manifestarile CR
CR se manifesta prin urmatoarele semne clinice:

Semnele generale (slabiciune, fatigabilitate, dispnee la efort fizic, vertijuri, palpitatii, pierdere
ponderala, inapetenta, febra etc.);

Semnele clinice, aparitia hematuriei ( caracterul ei dirata, perioada apaririei),durerea (durata

lor, timpul aparitiei,dureri surde sau permanente provocate de distensia capsulei si tractiunea
pediculului renal)

Semnele clinice de afectare in alte organe (dureri furnizate de metastaze,a caror leziune pot
decela sindroame pulmonare,osteo-articulare,cerebrale,adenopatii periferice s.a)

Depistarea factorilor de risc pentru CR (caseta 2).
Daca observari unele din aceste manifestari clinice la Dstra, nu ezitagi, adresari-va medicului.

Tineti minte: Succesul tratamentului in CR este in dependentd directa de stadiul in care este

stabilit diagnosticul, iar tratamentul Tn stadiile Tncipiente oferd sansa de vindecare complecta la

75% pacienti.

Diagnosticul de CR se stabileste in baza anamnezei, manifestarilor clinice si este confirmat prin
cercetarile USG; radiologice: policistografie; UIV cu cistografie descendenta; TC renala: AngioTc
complectate de examenul patomorfologic (histologic).

Pentru a evita dezvoltarea si pentru a favoriza diagnosticul timpuriu al CR este suficient de efectuat
urmatoarele investigatii:

USG,; an. gen. de urina - anual
TC renala
UIV - o data la 5 ani.
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Dupa obtinerea rezultatelor investigatiilor efectuate medicul trebuie sa discute rezultatele cu Dvs. si
sa va comunice modalitatea tratamentului.

Tratamentul

Scopul tratamentului radical in CR consta in vindecarea pacientului prin Tnlaturarea tumorii maligne
renale n limitele tesuturilor normale, conform standartelor mondiale moderne de tratament in CR
sau Tnlaturarea renului afectat de tumoare.

Metoda principala de tratament radical in CE este cea chirurgicala. Interventia chirurgicala poate fi:
rezectia renala(cu tipurile ei), nefrectomie radicala sau nefrectomie simpla. Medicul curant Va va
informa despre toate posibilitatile si variantele tratamentului pana la inceperea lui. Dupa tratament
medicul Va va informa despre termenii si modalitatile de control ulterior, despre recomandarile care

trebuie sa le urmati.

Tn tratamentul CR asemenea se mai foloseste radioterapia in diferite variante si chimioterapia
conform diverselor scheme. Aceste metode de tratament uneori sunt insotite de efecte adverse, care
Va vor fi explicate de medicul curant.

Anexa 2. Recomandari pentru implimentare in conduita paciengilor cu CR

1. Consideram necesara implementarea obligatorie la nivelul medicului de familie, medicilor
internisti si specialistului oncolog si chirurg a tuseului rectal, USG, TC renala efectuate anual la
persoanele din grupurile de risc.

2. Consideram necesara centralizarea pacientilor pentru tratament in IMSP 10, unde pacientii pot
beneficia de tratament contemporan complex: chirurgical, radio- si chimioterapeutic.
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