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Rezumat

Ipoteza. Litiaza biliara creste ugor riscul de cancer colorectal. Aceasta
asociere ar putea duce la omiterea diagnosticului cancerului colorectal la pacientii
litiazici, in cazul interpretarii gresite a datelor clinice si inchiderii premature a
diagnosticului.

Material si metode. Am efectuat un studiu retrospectiv pe 693 de pacienti,
operati de acelasi operator intr-o perioadd de 15 ani. S-au identificat pacientii
anterior colecistectomizati (56) si cei la care colecistectomia s-a facut cu cel mult 2 ani
inainte de diagnosticarea cancerului colorectal (9). La ultimii 9 pacienti s-a evaluat
relatia cronologica intre debutul simptomatologiei, momentul colecistectomiei §i
momentul diagnosticarii cancerului i s-au identificat pacientii la care diagnosticul
cancerului colorectal s-ar fi putut face la momentul in care pacientii respectivi
au fost tratati pentru litiaza biliara. Mecanismele cognitive ale posibilelor erori
diagnostice au fost analizate.

Rezultate. La 7 pacienti tumora colorectald putea fi diagnosticata la momen-
tul colecistectomiei; 4 dintre acestea aveau simptome §i semne care nu puteau fi
explicate prin litiaza biliara. Omiterea diagnosticului cancerului colorectal s-a
datorat examinarii superficiale/incomplete (4 cazuri), inchiderii premature a
diagnosticului (3 cazuri), erorii de confirmare (1) si esecului euristicii (1).

Concluzii. Omiterea diagnosticului cancerului colorectal la pacientii litiazici
care ar putea avea ambele boli asociate este rard, dar atunci cdand se produce
determind intdrzierea tratamentului bolii neoplazice. Eroarea se datoreaza inchide-
rii premature a diagnosticului, interpretarii gresite a unor simptome sau examindrii
superficiale a pacientului.

Cuvintele cheie: litiaza biliara, colecistectomie, cancer colorectal, intarzierea
diagnosticului.

RISK OF DELAYED DIAGNOSIS OF COLORECTAL CANCER IN
PATIENTS WITH GALLSTONE DISEASE

Abstract

Hypothesis. Gallstone disease increases slightly the risk for colorectal
cancer. This association could lead to omission of the diagnosis of colorectal cancer
in patients with gallstones in the situation of mistaken interpretation of clinical data
and premature closure of diagnosis.

Materials and methods. A retrospective study including 693 patients operated
by the same surgeon over a period of 15 years was performed. Patients who already
had cholecystectomy (56) and those in whom the cholecystectomy was performed no
more than 2 years before the diagnosis of colorectal cancer (9) were identified. For
the latter 9 patients the chronological relationship between the onset of symptoms,
the moment of cholecystectomy and the moment of diagnosis of colorectal cancer
was assessed. Patients in whom colorectal cancer could have been diagnosed in
the moment when the gallstone disease was treated were identified. The cognitive
mechanisms of possible diagnostic errors were analyzed.

Results. In 7 patients the colorectal tumor could have been diagnosed at the
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moment of cholecystectomy, 4 patients had also symptoms that were not related
to the gallstones. The omission of the diagnosis of colorectal cancer was related
to the superficial/incomplete patient examination (4 cases), premature closure of
diagnosis (3 cases), confirmation errors (1) and heuristic failure (1).

Conclusions. Missing the diagnosis of colorectal cancer in gallstone patients
is infrequent, but when it appears it determines a delay in the treatment of neoplastic
disease. The error is due to premature closure of diagnosis, misinterpretation of
symptoms or incomplete patient examination.

Keywords:
diagnosis.

gallstones,

cholecystctomy, colorectal cancer, delay in

INTRODUCERE

Litiaza biliard este consideratd un factor care
contribuie la promotia tumorala in patogeneza cancerului
colorectal [1,2], prin cresterea expunerii mucoasei colice
la acizii biliari secundari [3]. Efectul procarcinogen al
litiazei se exercitd atat in cazul litiazei simptomatice,
cat si in stadiul asimptomatic sau paucisimptomatic.
Diagnosticul litiazei biliare este la momentul actual usor
de pus datorita ecografiei abdominale. Uneori simptome
digestive nespecifice sunt atribuite litiazei biliare, cu toate
ca nu sunt mai frecvente la pacientii litiazici decat la cei
alitiazici; intrucat calculii biliari coexista adesea cu alte
afectiuni gastrointestinale, aceste simptome pot sa aiba o
alta cauza.

Bolile asociate litiazei biliare pot ramane nediag-
nosticate atat la explorarea preoperatorie, cat si la
inspectia cavitatii abdominale din cursul colecistectomiei
laparoscopice [4-11]. ,,Mirajul primei leziuni descoperite”
[9] poate duce la omiterea unui eventual cancer colorectal
asociat. Ne-am propus sa evaluam frecventa eventualelor
erori diagnostice de acest tip si mecanismele cognitive
responsabile de aparitia acestor erori.

MATERIAL SI METODE

Intr-un studiu retrospectiv efectuat in Clinica
Chirurgie IV Cluj-Napoca am evaluat cazurile de neo-
plasm colorectal operate de unul dintre autori (MC) intr-o
perioada de 15 ani (1994-2009). Dintre cele 693 de cazuri
de cancer colorectal operate in aceasta perioada de acelasi
operator, am selectat cazurile anterior colecistectomizate
(56). Dintre cazurile anterior colecistectomizate am
selectat pacientii la care colecistectomia s-a facut intr-un
interval de timp premergator de pana la 2 ani (9
pacienti).

Pentru aceste 9 cazuri am urmarit:

- cand a fost efectuata colecistectomia

- tipul colecistectomiei (clasica sau
scopica)

- momentul

laparo-

aparitiei simptomelor cancerului
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colorectal si simptomele de debut

- localizarea tumorii la nivelul colonului

- extensia tumorii pe circumferinta colonului

Am evaluat timpul de evolutie a tumorii folosind
urmatoarele criterii:

- momentul debutului simptomelor

- extensia circumferentiald a tumorii; pentru
aceasta am pornit de la premiza cd in dezvoltarea sa
circumferentiala tumora invadeaza un sfert de cadran in
aprox. 6 luni [12]; ca urmare tumorile circumferentiale
au o evolutie de cca. 2 ani, cele extinse pe 3 sferturi ale
circumferintei cca. 18 luni, cele semicircumferentiale
aprox. 1 an, iar cele limitate la un sfert de cadran o evolutie
de pana la 6 luni.

Evenimentele identificate (debutul simptomelor
cancerului colorectal, colecistectomia, diagnosticul neo-
plaziei colice), ordonate cronologic, au servit la identi-
ficarea cazurilor la care e posibil ca diagnosticul
cancerului colorectal sa fi fost intarziat, dupa care am
incercat identificarea mecanismelor cognitive, care ar fi
putut conduce la aceste posibile erori.

REZULTATE

Dintre cele 693 de cazuri de cancer colorectal
operate de MC in perioada mentionata (1994-2009), 56
(8,1%) aveau colecistectomia in antecedente.

Intervalul dintre momentul colecistectomiei si
diagnosticul tumorii colorectale a variat pentru acesti
pacienti Intre 3 luni si 40 de ani - tabelul 1.

Dintre acestea, un numar de 9 cazuri au fost
diagnosticate cu neoplasm colorectal intr-un interval de
pand la 2 ani de la momentul colecistectomiei. Relatia
cronologicd intre debutul simptomatologiei cancerului
colorectal si momentul colecistectomiei este redat pentru
fiecare dintre cele 9 cazuri in figura 1.

in tabelul II sunt consemnate pentru cei 9
pacienti tipul colecistectomiei, localizarea tumorii,
extensia tumorii pe circumferinta colonului, intervalul
de timp dintre colecistectomie si debutul simptomelor
neoplasmului colorectal, precum si simptomele de debut
ale bolii neoplazice.
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Tabel I. Intervalul de timp dintre colecistectomie si diagnosticul cancerului colorectal.

<lan 1 an 2 ani 3 ani 4-10 ani 11-20 ani_ [21-30 ani [31-40 ani _|n’ Total
Total 2 4 3 6 14 11 10 2 56
3.6% 7.1% 5.4% 10,7% 25,0% 19,6% 17.9% 7.1% 3.6% 100%
" 0 1 0 3 7 9 9 4 2 35
Tipul colecistectomiei I 2 3 2 3 7 2 1 0 0 20
n" 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
d=colecistectomie deschisa; I=colecistectomie laparoscopica; n=neprecizat
Tabel II. Caracteristicile clinice ale celor 9 pacienti discutati.
" i Stadiul
V. S. TC LT EC ICS Simptome TNM MAC
1 150 M CL FCD 4/4 - 21 luni™ anemie, scadere ponderala T3NO B3
2 169 M CL R-TR [4/4 -2 luni™ tulburdri de tranzit, scadere ponderala T4NO B2
3 el F CL R 34 -1 an'_“*' tulburari de tranzit T3NI cl
4 luni rectoragie
sincron tulburdri de tranzit

4 155 F CD R-TR |NP 4 Tuni rectoragic T3NO B3
5 160 F CL S 4/4 2 sagtamam tulburdri de tranzit T4N1 Cc2
6 |42 F CL S PM 6 luni dureri in flancul sting TINO A

7 |63 F CL FCD 4/4 16 luni tulburdri de tranzit, dureri in hipocondrul drept, anemie T4N2 C2
8 |75 F CL S 4/4 18 luni tulburéri de tranzit T4bN2 2
9 |77 M NP R-TR |2/4 20 luni tulburari de tranzit T3b

Circumferinta colonului sau rectului a fost imparfita in 4 cadrane; tumorile circumferentiale au fost notate 4/4, cele sem1c1rcumtere(1:1t1ale 2/4,
cele care invadau 3 cadrane 3/4, iar cele limitate la un cadran 1/4;

“Tumorile jonctiunii rectosigmoidiene au fost notate aici tot ca tumori rectale.

“"La aceste cazuri debutul simptomelor care pot fi atribuite cancerului colorectal era anterior colecistectomiei; de aceea la aceste 3 cazuri
intervalul a fost notat ca fiind negativ.

Prescurtari folosite in tabel: V=varsta; S=sexul; TC=tipul colecistectomiei; CL=colecistectomie laparoscopica; CD=colecistectomie deschisa;
NP=neprecizat(d); LT=localizarea tumorii; FCD=flexura colica dreaptd; S=sigma; R=rect; TR = tumora rectald accesibila prin Tuseu Rectal;
EC=extensia circumferentiala; ICS = Intervalul dintre colecistectomie si aparitia simptomelor; PM = polip malignizat.

@Cmetlgemnm\a ﬂ Debutu simptomelor lcmgszfju“‘:u“r‘eml DISCUTII
2emi Diagnosticul litiazei biliare este la momentul actual
ﬂ S I facil gratie ecografiei. Datoritd multiplelor sale avantaje,

ecografia se face aproape sistematic la pacientii cu
simptome abdominale [13], acute sau cronice. Colecistec-

‘@ 21

H tomia laparoscopicd a devenit tratamentul preferat al
ZLL pacientilor cu litiaza biliara [14-16]; colecistectomia des-

— chisa este la momentul actual rezervata cazurilor cu com-

ﬂ 1o l plicatii si chiar si aceste indicatii se reduc treptat [16,17].

Cu toate avantajele ei, colecistectomia laparoscopica
are insa si un dezavantaj: posibilitatea mai redusa de
explorare a cavitatii peritoneale, comparativ cu operatia
E;ﬂf deschisa. Dacd in cazul operatiei deschise chirurgul are
posibilitatea explorarii abdominale prin inspectie si

a

d
—
§

PR

ten 1
B, JL ¥ palpare, in cazul operatiei laparoscopice explorarea se
limiteaza la inspectie, iar uneori inspectia se limiteaza
P P

71 ﬁ 1 I la etajul supramezocolic. De aici decurge necesitatea ca
z ¥ diagnosticul preoperator sa fie cat mai exact si sa excluda
=t eventuale afectiuni asociate (chiar mai severe), care altfel

: 2 | ar rimane netratate.
ﬂ 7= ¥ Erorile de diagnostic sunt definite prin lipsa diag-
e T o nosticului corect (nici un diagnostic nu a fost stabilit),
ﬁ; = ]Iy neconcordanta diagnosticului stabilit cu cel corect (un alt
jub diagnostic a fost stabilit inaintea si in locul celui corect)
=1 . 1 sau Intarzierea stabilirii diagnosticului corect (cand
LL ¥ existau suficiente informatii care permiteau stabilirea

preo ]} diagnosticului mai devreme) [18]. Pe scurt, diagnosticele

Fig. 1. Relatia cronologicd dintre debutul simptomatologiei cancerului eronate pot fi catalogate prin termenii: absent, gresit sau
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colorectal si momentul colecistectomiei la cei 9 pacienti diagnosticati
cu cancer colorectal la mai putin de 2 ani dupa colecistectomie.
Legenda: sdgeata albd = momentul colecistectomiei, sdgeata gri
= momentul debutului simptomelor, sageata neagrda = momentul
diagnosticului cancerului colorectal.

intarziat [19].

Din punct de vedere al cauzelor care le genereaza
erorile de diagnostic se impart in greseli neimputabile
medicului sau sistemului de sanatate, greseli de sistem
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si greseli cognitive (de rationament clinic) [18,20].
Greselile neimputabile se datoreaza tabloului clinic
atipic (care mimeaza alte afectiuni) sau pacientului
(prin atitudinea necooperanta sau ascunderea unor date).
Greselile de sistem apartin sistemului de sanatate; sunt
datorate problemelor tehnice, echipamentelor defecte si
fluxurilor organizatorice defectuoase. Greselile cognitive
pot avea originea 1n faza de obtinere a datelor clinice si
paraclinice (greseli de perceptie), in interpretarea datelor,
in generarea ipotezelor diagnostice si in verificarea
diagnosticului stabilit [18,20]. La erorile cognitive
contribuie cunostintele si abilitdtile insuficiente (in fapt
cea mai rard cauzd de eroare diagnostica) si (mai ales)
integrarea gresita a informatiilor [18].

Mecanismele erorilor cognitive sunt:

- supraincrederea: tendinta de a judeca primul
diagnostic actualizat din memorie ca fiind cel mai
probabil;

- neglijarea: tendinta de a ignora adevarata
frecventa a bolilor si de a lua in considerare afectiunile
frecvente;

- reprezentarea incompletd: tendinta de a urmari
trasaturile prototip ale bolii si de a neglija formele
atipice;

- croarca de confirmare: tendinta de a cauta
elementele care sustin un diagnostic si de a le neglija pe
cele care nu il confirma;

- esecul euristicii: tendinta de a atribui toate
constatdrile unei singure cauze, cand de fapt pacientul
poate avea mai multe afectiuni;

- inchiderea prematura: tendinta de a opri
rationamentul diagnostic prea repede si de a nu face
investigatii suplimentare care ar putea completa, schimba
sau infirma diagnosticul [18,21].

Aceste mecanisme sunt deseori inlantuite In gene-
za erorilor diagnostice.

Litiaza biliara parcurge cel putin 2 din urmatoarele
5 stadii morfo-clinice: stadiul litogenic, stadiul de litiaza
asimptomatica, stadiul de litiazd simptomatica, stadiul
complicatiilor, stadiul postcolecistectomie [22]. Unele
simptome ca durerea abdominald cronica, eructatiile,
flatulenta, constipatia sau diareea sunt atribuite litiazei
biliare, ignorandu-se adevarata cauza a acestora.

Datele din literatura arata ca subiectii cu litiaza
biliard au un risc mai mare de a dezvolta in timp un
cancer colorectal decat populatia generalda [1]. Efectul
procarcinogen al litiazei se exercitd inca din stadiul
asimptomatic. In practica clinicd se observa situatii in
care un pacient diagnosticat cu neoplasm colorectal a fost
relativ recent tratat pentru litiaza biliara. Intrucat unele
simptome nespecifice ale litiazei biliare pot aparea si in
alte boli gastrointestinale si avand in vedere cd litiaza
biliard este un factor de risc pentru cancerul colorectal, se
pune problema daca aceasta asociere este responsabila de
unele erori de diagnostic si de Intarzieri ale tratamentului

bolii canceroase colorectale. Studiile anterioare (tabelul
IIT) au aratat ca cea mai frecventd neoplazie omisa la
pacientii la care s-a practicat colecistectomia este cea
a colonului si rectului. Aceste studii s-au concentrat
asupra frecventei fenomenului si a implicatiei posibilei
relatii patogenetice dintre litiaza biliard si cancerul
colorectal pentru screeningul cancerului colorectal, dar
nu au investigat mecanismele cognitive care au condus la
eroarea de diagnostic.

Tabel III. Studiile anterioare care au investigat intirzierea
diagnosticului cancerului colorectal la pacientii operati pentru
litiaza biliara veziculara.

Autorul, CCR/CL |ICL-DC LTC
anul (%) (limite)
. Colon ascendent™: 3
1 ]1:)96; Sn ing [23], (6(;8,?;/‘) 0,5-NP Colon sigmoid: 1
>0 Rect: 1
Slim [8], 3/88 ..
2 1995 (3,4%) 11-28 Colon ascendent™: 3
Kim [24], 1/305 )
3 1997 (0.3%) 2 Colon ascendent: 1
4 Junger [6], 4/816 05-15 Colon ascendent™: 2
1997 (0,5%) i Colon transvers: 2
Gal [11], 2/676 .
5 1998 0,3%) 2-4 Colon ascendent™: 2
Sinha [25], 2/829 ..
6 1998 0,2%) 3-4 Colon ascendent™: 2
Colon ascendent”: 1
7 Paun [9], 4/1327 1-16 Colon descendent: 1
2005 (0,3%) Colon sigmoid: 1
Rect: 1
Colon ascendent: 1
Colon transvers: 1
8 Iz%r()g; lescu [10]; (7(;425;§ 2-9 Colon descendent: 1
e Colon sigmoid: 2
Rect: 2
Jain [26], 2/NP )
9 2006 (NP) 3 Colon ascendent: 2

Prescurtari: CCR/CL = raportul dintre numarul de cazuri de
cancer colorectal (CCR) si numarul de pacienti cu colecistectomie
laparoscopica (CL); I CL-DC = intervalul dintre colecistectomia
laparoscopica si diagnosticarea cancerului colorectal — exprimat
in luni; LTC = localizarea tumorii colice omise; NP = neprecizat
“inclusiv flexura hepatica.

E posibil ca la 7 dintre cele 9 cazuri prezentate
mai sus tumora colica sau rectala sa fi fost prezenta si
evidentiabila la momentul colecistectomiei. La 3 pacienti
simptomele care pot fi atribuite cancerului colorectal
debutasera anterior colecistectomiei, iar tumora a fost
diagnosticata rapid sau relativ rapid dupa colecistectomie
(3 luni, 4 luni, respectiv 1 an). La alti 2 pacienti simptomele
cancerului de colon sau rect au debutat in mai putin de
2 saptamani dupa colecistectomie, diagnosticul tumorii
fiind stabilit in decurs de un an de la debutul simpto-
melor. Dintre cei 4 pacienti la care simptomele tumorale
au debutat la peste 6 luni dupa colecistectomie, 2 pacienti
puteau avea tumora la momentul colecistectomiei; este
vorba de cei 2 pacienti la care tumora era circumferen-
tiala; avand in vedere ca in dezvoltarea sa circumferentiala
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tumora invadeaza un sfert de cadran in 6 luni [12] e
foarte probabil ca tumora respectiva avea cel putin 2 ani
de evolutie la momentul diagnosticului. In cazul celor 7
cazuri diagnosticul incomplet ar putea fi responsabil de
intdrzierea tratamentului cu o perioada de 3 luni pana la
I an.

Dintre cele 7 cazuri la care e posibil ca tumora
sa fi coexistat cu litiaza la momentul colecistectomieli,
6 au fost operati pe cale laparoscopica si unul pe cale
clasicd. Proportia mentionatd (6:1, respectiv 85,7%
fatd de 14,3%) vine in sprijinul celor discutate mai sus
referitor la necesitatea diagnosticului preoperator al
tuturor afectiunilor asociate Tnainte de colecistectomia
laparoscopica.

Cele mai frecvente tipuri de erori diagnostice ci-
tate in literatura sunt cele de sistem si cele cognitive (in
65%, respectiv 74 % din cazurile de erori) [18]. Nu putem
face presupuneri asupra eventualelor greseli de sistem care
ar fi putut aparea in cazul celor 7 cazuri, dar se pot deduce
eventualele erori cognitive care au condus la diagnosticul
intarziat al tumorii colice sau rectale.

La 4 pacienti dintre cei 7 se poate presupune o
eroare diagnosticd la momentul efectudrii colecistec-
tomiei, respectiv un diagnostic incomplet care nu a inclus
si tumora colorectala. La 3 cazuri existau tulburarile de
tranzit (constipatie, tranzit alternant), care, chiar daca pot
aparea la pacientii litiazici, nu sunt specifice litiazei. La
un pacient cu neoplasm al flexurii colice drepte durerile
in hipocondrul drept au fost explicate prin litiaza biliara,
neglijandu-se alte manifestari (scaderea ponderald, ane-
mia), care nu puteau fi explicate prin acest diagnostic. in
2 cazuri tumora era accesibild la tuseul rectal. Erorile de
diagnostic pe care le putem presupune la aceste cazuri
sunt sistematizate in tabelul IV.

Eroarea cea mai frecventd in cele 4 cazuri este
inchiderea prematura a diagnosticului. Evidentierea calcu-
lilor veziculari si stabilirea diagnosticului de litiaza biliara
a dus la oprirea cautarii altor cauze care ar fi putut explica
simptomele necaracteristice litiazei. Aceasta s-a asociat
cu investigarea deficitarda a bolnavilor (anamnestic si
clinic), dar si cu eroarea de confirmare.

in celelalte 3 cazuri discutate, tumora colorectald

era asimptomaticd la momentul colecistectomiei. Ca
urmare nu se ridica suspiciunea unei erori diagnostice.
Se pune insa intrebarea daca tumora putea fi totusi
diagnosticata la momentul colecistectomiei. Raspunsul la
intrebare ramane la nivel speculativ. Ecografia abdomi-
nala standard poate evidentia modificari tumorale la nive-
lul colonului (ingrosarea peretelui, modificarea structurii
peretelui colic, lumen neregulat, dilatarea retrograda,
semnul tintei [27], dar acestea sunt mai greu de evidentiat
in cazul tumorilor incipiente sau in conditiile unui colon
plin; in plus anumite portiuni ale colonului (flexurile,
rectul) sunt greu de evaluat. Mai intervine si un factor legat
de examinator, care nu cerceteaza in mod special colonul
la un pacient asimptomatic; ca urmare in aceste cazuri
descoperirea litiazei biliare este un diagnostic satisfacator
si duce la inchiderea prematura a diagnosticului. Avand in
vedere ca riscul cancerului colorectal la pacientii litiazici
este mai mare decdt in populatia generala, examinatorul
trebuie s examineze cu atentie si intreg cadrul colic. O
anamneza atenta, care sa chestioneze tintit pacientul asupra
unor eventuale tulburari de tranzit, scadere ponderala,
simptome de anemie, rectoragie si un tuseu rectal trebuie
avute in vedere la toti acesti pacienti.

CONCLUZII

1. Omiterea diagnosticarii cancerului colorectal
asociat la pacientii cu litiaza biliard nu este frecventa.

2. Nediagnosticarea cancerului colorectal asociat
litiazei se datoreaza de obicei inchiderii premature a
diagnosticului, interpretarii gresite a unor simptome sau
examinarii superficiale a pacientului.

3. Clinicianul trebuie si tind seama de faptul ca
riscul cancerului colorectal este mai ridicat la pacientii
litiazici si sd aiba in vedere efectuarea unor investigatii
suplimentare in cazurile in care diagnosticul de litiaza
biliard nu explica satisfacator simptomatologia.

4. Cunoasterea celor mai frecvente mecanisme
cognitive care conduc la intarzierea diagnosticului cance-
rului colorectal asociat litiazei biliare (inchiderea prema-
turd a diagnosticului, eroarea de confirmare, interpretarea
gresitd a unor simptome necaracteristice) trebuie s puna
clinicianul in garda pentru a evita greselile.

Tabel IV. Posibilele erori de diagnostic presupuse la 4 cazuri de neoplasm colorectal anterior colecistectomizate.

. . Intervalul dintre colecistec- . <
Localizarea tumorii L L Simptome Eroarea presupusa
tomie si aparitia simptomelor
. Investigare incompleta
. < . anemie, e
1 flexura colica dreapta -21 luni < < Esecul euristicii
scadere ponderala P < . .
Inchidere prematurd a diagnosticului
- . Investigare incompleta
rect . tulburari de tranzit, vestig P
2 o -2 luni < - Eroare de confirmare
(accesibild la tuseu) scadere ponderala ISy PR . .
Inchidere prematurd a diagnosticului
Investigare incompleta
3 rect -1 an tulburari de tranzit Eroare de confirmare
Inchidere prematura a diagnosticului
4 rect . sincron tulburari de tranzit Investigare incompleta
(accesibila la tuseu)
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