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PRIMA PARTE
CANCERUL PULMONAR GENERALITATI



CAPITOLUL I
CANCERUL PULMONAR

DEFINITIE

Cancerul pulmonar definit de reproducerea necontrolatd a unor celule
anormale, in interiorul pldmanilor, este o forma de cancer destul de agresiva si
rapid evolutiva.

Celulele anormale, numite celule canceroase, se grupeazd formand
ciorchine sau excrescente numite tumora. Daca celulele canceroase se inmultesc
in plaman, excrescenta formata se numeste tumora pulmonara primara. Daca
celulele canceroase se separa si trec in sange sau in circulatia limfatica, se pot
fixa si creste 1n alte zone ale corpului (de
ex : 1n oase) si genereaza o tumora secundara sau metastaza.

Cancerul pulmonar este cel mai frecvent tip de cancer din lume, cu
incidenta maxima la barbati, si pe locul doi la femei, dupa cancerul mamar. in
Romania sunt diagnosticate anual peste 10.000 de cazuri noi si se estimeaza ca
in orice moment o treime din pacientii oncologici sufera sau dezvolta aceasta
forma de boala.

Fumatorii si fostii fumatori au un risc crescut de a se imbolnavi:
statisticile sugereaza ca peste 90% dintre persoanele diagnosticate cu cancer
pulmonar au fost sau sunt fumatori curenti. Doar 15-20% dintre fumatori
dezvolta cancer pulmonar.

Exista numerosi factori incriminanti care maresc riscul de aparitie a bolii,
ca expunerea la un fond chimic la locul de munca sau in mediul in care traiesc -
azbest, radon, arsenic, produse petroliere, gaze de esapament, fibre sintetice
si multe altele. Se crede si ca o dieta saraca in consum de fructe si legume

poate contribui la dezvoltarea cancerului.



1.1. Tipuri de cancer pulmonar

Existd mai multe tipuri de cancer pulmonar, dar, in general, se disting
doua categorii:

1.1.1 Cancer pulmonar cu celule mici (CPCM) predominant la circa
25% din cazuri

1.1.2. Cancer pulmonar cu celule non-mici (CPCNM) predominant la
circa 75% din cazuri
Fiecare provine din diferite tipuri de celule anormale.

Cancerul pulmonar cu celule mici este de 3 tipuri:

» carcinoame cu celule mici;
» carcinoame cu celule mixte mici si mari;
» carcinoame cu celule mici combinate.

Celule mici, rotunde, formeaza mase carnoase care de obicei, se inmultesc
necontrolat in bronhii, bronhiole, alveole, in cdile respiratorii mai largi sau in
tesutul pulmonar. Acest tip de celula a cancerului pulmonar se reproduce si
creste foarte repede. Se poate raspandi in nodulii limfatici si/sau in alte organe
ale corpului.

Riaspunde bine la tratamentul chimioterapic. Tn cazuri rare, acest tip de
cancer pulmonar poate fi indepartat chirurgical. Cancerul pulmonar cu celule
mici reapare adesea la intervale scurte de timp; se recomanda sa mergeti la
controale regulate pentru a descoperi la timp recurenta.

Cancerul pulmonar cu celule non-mici poate fi subdivizat in:

» Adenocarcinomul — apare cel mai frecvent la femei si are tendinta de a
produce mase de mucus/sputa in cdile respiratorii mai mici. Aceasta
tumora poate apare in cicatrici vechi din tesutul pulmonar.

» Carcinomul cu celule scuamoase (cunoscut si sub numele de carcinom
epidermoid) apare mai frecvent la barbati si la persoanele in varsta de
ambele sexe si este cel mai comun tip de cancer. Apare ca o excrescenta
neregulatd cu celule ca perlele, cu o structurd solida. Este, de regula,

operabil.



»  Carcinomul cu celule mari nediferentiate — in acest tip de cancer pulmonar
tumora se dezvolta ca o masa mare, moale, voluminoasa si poate sa apara in
orice parte a plamanului, de obicei localizandu-se aproape de centrul
pieptului. Adesea metastazeaza intr-o faza timpurie.

»  Mezoteliomul si tumora carcinoida. Mai exista o varietate de alte tipuri,
mai rare, cele mai comune fiind mezoteliomul si tumora carcinoida.

- Mezoteliomul: este asociat cu antecedente de expunere la azbest fie
direct, fie prin persoane intermediare. In general afecteazi barbatii in varsta,
dezvoltarea cancerului durand 35-40 de ani de la inceputul expunerii. Celulele
canceroase se situeaza de obicei 1n tesutul pldmanului si produc lichid.
Practicarea periodicd a drenajelor imbunatateste respiratia.

Tratamentele cele mai eficiente — inca in cercetare — se fac in cadrul
trialurilor clinice, fiind o combinatie de chimio- si/sau radioterapie.

- Tumora carcinoida. este o tumora manifestata mai rar (1-2% din cazuri).
Acest tip afecteazd celulele neuroendocrine, al caror rol este producerea
hormonilor - ex. Glanda tiroida. Se intalneste mai des la persoanele tinere si se
diagnosticheaza adesea Tnainte de aparitia simptomele care includ inrosire,
diaree, probleme cardiace si ameteala. Operatia combinatd cu radio- si
chimioterapie conduce la vindecare.

Alte tumori sunt atat de rare incat informatiile curente sunt cel mai bine
oferite de doctorul sau asistenta dvs. Mai jos sunt unele tipuri de cancer
pulmonar mai neobisnuite:

» Hamartom

» Tumori ale glandei bronhiale
» Limfom

> Mezenchimal

» Fibrom pleural

» Sarcom



1.2. Semne si simptome specifice cancerului pulmonar

Exista o varietate de senzatii care preced aparitia cancerului pulmonar.
Unii pacienti 1l descoperd in timpul unui control medical de rutina, altii au
semne §i simptome care persistd multe luni.

Cereti medicului de familie o trimitere la radiologie sau la un specialist
daca prezentati :

» Infectii pulmonare repetate care nu raspund la antibiotice in decurs de

trei saptamani,
Cresterea intensitatii tusei ;
Cresterea cantitatii de flegma/sputa pe care o produceti;
Sputa de culoare sangerie ;
Pierderea vocii, desi gatul pare sanatos;
Greutate in respiratie ;
Dureri in piept ;

Umflaturi faciale si/sau in gat ;

YV V.V V V V VYV VY

Pierdere in greutate / oboseala inexplicabila ;

Diagnosticul si tratamentul cancerului pulmonar poate fi complicat
deoarece boala este extrem de mobili. Aceasta insecamna ca adesea se
raspandeste in alte zone si organe din corp. Se poate intdmpla ca tumora
pulmonara sda nu cauzeze probleme, ci metastazele raspandite in alte zone ale

corpului sa va alerteze.

1.3. Testele pentru depistarea cancerului pumonar
Sunt multe metode de testare a prezentei cancerului pulmonar, datorate
particularitatilor individale. Medicul va alege doar cele mai potrivite examinari.

In tabel este o listd de teste specifice diagnosticarii cancerului pulmonar.



CAPITOLUL 11
Teste

Semnificatia /rolul testului

2.1. Teste de sénge.

Pot ajuta 1n aprecierea starii generale de sanatate si a posibilei raspandiri a
cancerului pulmonar. Furnizeaza informatii privind :

* Activitatea rinichilor si a ficatului - Creatinina/LFT

« Echilibrul biochimiei corpului - calciu/proteine suficiente

* Vulnerabilitatea la infectii - numar de celule albe

* Susceptibilitatea la vanatai/sangerari

2.1.1. Radiografia osoasa

O radiografie realizatd dupd injectarea in vend a unei cantitafi mici de
substantd radiodioactiva, pentru a evidentia orice zond a oaselor care a fost
afectatd de cancer, traume sau inflamatii. In mod obisnuit, este ficuta

ambulatoriu.

2.1.2. Bronhoscopia

Examinarea, fotografierea si, recoltarea prin biopsie - cand este posibil — a
unei mici cantititi de tesut din interiorul plamanilor / ciilor respiratorii. In
prealabil se anesteziaza gatul si se administreaza un sedativ pentru relaxare. Un
tub Tngust si flexibil, cu o camera minusculd in varf se introduce prin nas sau
gurd si este ghidata spre zona afectatd din plaman. Pe monitorul calculatorului
apare o imagine a cdilor respiratorii / plamanilor. Clestii minuscule de la capatul
camerei vor recolta o proba din excrescentd. Proba poate fi maligna
(canceroasd), sau benigni. In aceasti fazd se poate stabili tipul de cancer
pulmonar. Testul nu este dureros, dar poate crea disconfort si o durere de gat

persistentd. Bronhoscopia poate fi facutd ambulatoriu, sau in regim de internare.
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2.1.3. Radiografia pulmonara
O simpla radiografie toracica care poate, uneori, sa evidentieze afectiuni

inflamatorii, infectii, cicatrici sau excrescente.

2.1.4. CT (tomografie computerizata)

O radiografie care aratd o imagine tridimensionalda a organelor corpului.
Sesizeazad aparitia metastazelor la alte organe si eventuala afectare a nodulilor
limfatici (glande) sau a vaselor de sange. Uneori se administreaza un lichid
pentru evidentierea anumitor organe.

Radiografia este nedureroasa, dar da senzatia de apasare in timpul rotirii

aparatului in jurul corpului.

2.2. Teste functionale

Aceste teste stabilesc buna functionare a plaméanilor (capacitatea de
aer/oxigen). Ajuta la alegerea tratamentului adecvat — chirurgie, radioterapie -
sau evidentiaza alte boli pulmonare active, de ex. emfizemul. Aceste teste

simple implica, de obicei, expirarea intr-un dispozitiv numit spirometru.

2.2.1.Mediastinoscopie
O procedura chirurgicala pentru a examina nodulii limfatici de sub stern
(va lasa o cicatrice mica). Acest test necesitd anestezie generald si o scurtd

internare.

2.2.2.RMN (Rezonanta magnetica nucleara)

Radiografierea cu ajutorul unui aparat — procedura nedureroasa dar
zgomotoasa, asemandtoare tomografiei computerizate, care oferd un alt tip de
imagine tridimensionald prin utilizarea unui cdmp magnetic in locul razelor X.

In timpul radiografierii se vor scoate bijuteriile, care ar putea fi magnetizate.
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2.2.3. PET (Tomografie cu emisie de pozitroni)

Obtinerea unei radiografii care ofera imagini a tumorilor maligne din tot
corpul. O radiografie PET ar trebui efectuata nainte de operarea
tumorii pulmonare si radioterapia radicald, pentru a va asigura de eficienta unui
tratament curativ (radiografia PET este mai exactd decat tomografia
computerizatd). Radiografia PET poate fi folosita totodata pentru a investiga un
cancer suspectat, daca diagnosticul nu a fost posibil folosind alte teste.

Pentru evidentierea celulelor canceroase active se injecteaza un
marker radiologic. Radiografia este nedureroasa, silentioasa si pacientul nu este

introdus 1n intregime in aparat in timpul examinarii.

2.2.4. Examenul de sputa
O analiza de sputa poate ajuta la stabilirea existentei infectiei sau a

sangelui in sputa. Acest test se poate face Tn spital sau in regim ambulator.

2.2.5. Ultrasonografia

Este o metoda imagisticd neinvaziva care foloseste ultrasunetele pentru
vizualizarea interiorului corpului. Se foloseste in examinarea rinichilor,
ficatului si plamanului. Este utilizatd adesea pentru a determina existenta

lichidului in pldmani

2.3. Rolul nursei in sustinerea pacientului diagnosticat cu cancer
pulmonar

Diagnosticul de cancer pulmonar este extrem de traumatizant, fiind
relationat cu temeri privind tratamentul, scurtarea viitorului si posibilitatea
mortii. Teama de necunoscut si nesiguranta asupra viitorului pot fi foarte
stresante pentru bolnav.Chiar daca acesta a avut suspiciuni motivate de

simptome, diagnosticul vine ca un trasnet.
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Noutatea poate fi devastatoare, insotitd de emotii, care pot izbucni in
diferite momente ulterioare diagnosticarii. Emotiile pot include perioade de
latentd, neincredere, soc, tristete, furie, vind, sentimente de neajutorare si frica.

Multi oameni cautd motive si se Intreabd “de ce eu?”. Pentru altii,
diagnosticul de cancer pulmonar poate insemna ca viata nu va mai fi niciodata la
fel. In stadiile primare, ei vor simti ci nu v nu se pot gandi la altceva. Apar
insomniile si starea de extrema anxietate.

Sentimentele descrise sunt specifice unei crize. Ele nu semnifica
incapacitatea infruntarii bolii, deci asistentul medical va sprijini pacientul ca sa-i
ofere confortul psihic. Unele situatii sunt mai stresante, ca intalnirile din spital,
lectura despre cancerul pulmonar, sau vizionarea unor emisiuni TV cu aceasta
tema. Perspectiva testelor si a tratamentelor pot mari anxietatea. Sentimentele
pot fi mult mai intense in momente intime. Asistentul medical va sfatui bolnavul
ca acceptarea existentei sentimentelor poate fi primul pas in a le stapani.

Pacientul trebuie sa incerce sda accepte normalitatea acestor reactii vis a
vis de diagnostic, tratament si existenta viitoare. Invitarea unei tehnici de
relaxare poate fi benefica, deoarece va abate gandul pacientului de la griji si 1l
va destinde.

Dupa acceptarea vestii, reactiile vor varia de la o persoanda la alta.
Asistentul medical va consilia bolnavul sa alunge frica, sa discute despre
sentimentele care il apasi, si ceard sprijin ori de cite ori are nevoie. nevoie. In
unele cazuri, oamenii incearca sa-si ascunda emotiile de frica sa nu i afecteze pe
altii. La inceput, unii gasesc dificil sd vorbeascd si necesitd timp sa-si sorteze
gandurile. A vorbi deschis cu altii - familie, prieteni, medic sau asistenta -
despre framantarile proprii, poate fi de ajutor.

Indeplinirea unor sarcini practice, poate fi folositoare in reducerea
presiunii psihice (terapie ocupationald).

Daca noile sentimente si ingrijorarea interfera mult cu viata de zi cu zi si e
dificil ca bolnavul sa le faca fata, acesta trebuie sa contacteze medicul, asistenta

sau psihologul.
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“Odata ce bolnavul este diagnosticat, normalul nu mai ramdane normal;
prioritatile se schimba.”

Gandurile negative referitoare la sdnatate, pot inrautdfi starea psihica,
conducand uneori la depresie, anxietate, sau pierderea increderii si sigurantei de
sine. O modalitate de a rezolva acesteaspecte este consilierea din partea
asitentului medical ca pacientul sd ramana implicat in activitatile care fi plac
si care 1i dau un sentiment de bunastare. El poate descoperi ca imaginatia o ia
razna si lucrurile incep sa isi depdseasca proportiile. Atunci trebuie sa se
concentreze asupra lucrurilor prezente, mai degraba decat asupra viitorului.
Asistenta 1l va consilia sd mentind o atitudine pozitiva, plind de speranta, sa

incerce sa-si pastreze simtul umorului, util in confruntarea cu situatii dificile.

2.3.1. Sprijinul asistentului medical in confruntarea familiei cu
diagnosticul

Daca pacientul are copii, pare firesc sa incerce sa i1 protejeze, tdinuindu-
le diagnosticul. Dar nu trebuie uitat cd ei intuiesc adevarul. Daca nu sunt
acceptati in discutii, imaginaia poate pune stdpanire pe ei s1 amplifica
primejdia. Este surprinzitor cat de bine fac fata unii copii la aceste vesti.
Altii necesita mai mult timp ca sa accepte si sa inteleaga lucrurile.

Este util ca asistentul medical sd explice copiilor ca emotiile puternice pe
care le simt sunt firesti; s-ar putea sa remarcati unele schimbari in
comportamentul lor. Asistentul medical va discuta deschis despre ingrijorarea
lor, la spital cand pacientul efectuecaza un control si va prezenta personalul
medical pentru a le reduce temerile. Daca apar schimbari in comportamentul
sau starea emotionala a copilului, asistentul medical va indruma copilul sa
consulte un psiholog.

Diagnosticul afecteaza si pe cei din jur. Unele persoane pot fi foarte
intelegdtoare, de foarte mare ajutor si pot sti exact ce sa spund. Altii pot fi prea
protectori, lucru care poate pune la incercare pe pacient. Familia si prietenii nu

reusesc sa gaseasca echilibrul intre ajutorul acordat in anumite limite rezonabile
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si independenta acordata fara a parea nepasatori. Cei mai multi nu au avut de-a
face cu cancerul inainte si pot avea dificultati in a intelege situatia. Devin
nesiguri in conversatie sau vor evita oamenii. Lipsa de intelegere poate izola
pacientul si amplifica tristetea. Este important ca pacientul sa vorbeasca deschis
despre sentimentele si grijile lui cu cei care il sprijind, in primul rdnd cu

asistentul medical.
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CAPITOLUL Il

Tratamentul cancerului pulmonar

3.1. Vindecarea cancerului pulmonar

Vindecarea cancerului pulmonar dupa tratament este posibila cu conditia
sa fie adaptat diversitatii acestei boli. Existd o mare diversitate de tratamente,
adecvate diferitelor tipuri de cancer. Tratamentul si sansa de a va vindeca depind
de urmatoarele :

» Localizarea tumorii in plaman;

» Tipul celulelor canceroase care formeaza tumora;
» Sanatatea fizica si emotionala;

» Metastazarea in alte zone ale corpului.

Desi cancerul pulmonar se dezvolta frecvent intr-un singur loc in pldman,
se poate raspandi in alte arii ale corpului. Cele mai comune variante de
metastazare sunt ganglionii limfatici, oasele, ficatul si creierul. Uneori,
ganglionii limfatici mediastinali sunt afectati initial si de acolo se raspandesc
prin circulatia sangvind, generand metastaze. Este important de stabilit dacad vreo
metastaza este prezentd la diagnostic, aceasta ajutand in alegerea tratamentului
optim.

Urmatoarele simptome sunt Uneori asociate cu raspandirea bolii:

* Dureri de cap frecvente

« Incetosarea privirii

* Dureri de oase, de exemplu coaste, picioare, brate
« Slabiciune / amorteala in picioare

* Icter (ingalbenirea pielii si a mucoaselor)

» Excrescente pe piele

16



3.2. Reguli si reglementari pentru tratamentul cancerului pulmonar

Existd reguli si reglementari pentru tratamentul cancerului pulmonar
cuprinse in protocoalele de diagnostic si tratament in curs de elaborare si
extindere in toata tara.

Conform legii drepturilor pacientului nr. 46/2003, art. 35, pct 1, pacientul
are dreptul la ingrijiri medicale continue pand la ameliorarea starii sale de

sandtate, sau pana la vindecare.

3.3. Tipuri de tratamente disponibile
In general existd trei tipuri de tratament folosite in managementul
cancerului pulmonar:
» Tratamentul chirurgical;
» Rradioterapia (tratamentul cu raze X) si
» Chimioterapia (tratament folosind medicamente chimioterapice).
Cand medicii decid asupra tratamentui, ei incearca sa-l ofere pe acela care
are cele mai putine efecte secundare si care este cel mai eficient in cazul
respectiv. Primele decizii care trebuie luate in privinta cancerului pulmonar se
referd la existenta sanselor de vindecare, adica dupa tratament sa nu mai reapara
(tratamentul curativ). Daca acest lucru nu este posibil, se incearca reducerea
tumorii si Intarzierea recurentei pentru un timp cat mai lung. Din fericire, facand
aceasta, orice simptome pe care cancerul pulmonar le determind vor fi
reduse/intarziate (tratamentul paliativ).
Pacientii prezinta un numar de factori, printre care §i starea generald de

sanatate a persoanei, care constituie criterii decisive in sansele de vindecare.
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3.4. Detalii despre tumori

3.4.1. Dimensiunea tumorii

Tumorile mai mari sunt adesea mai dificil de tratat. Daca tumora este
foarte aproape de trahee, vase de sange principale sau altd structura vitala,
tratamentul curativ poate fi dificil.

3.4.2.Metastazarea

Daca boala s-a extins la ganglionii limfatice din mediastin, (zona dintre

plamani) sau alte structuri extratoracice, atunci tratamentul curativ poate fi

dificil.

3.5. Tipul de cancer pulmonar

Diferitele tipuri de cancer pulmonar raspund la diferite tratamente.

3.5.1. Mentinerea functiei pulmonare

Daca existd o afectare a plamanilor datoratd altor boli, atunci anumite
tratamente pot fi restrictionate deoarece ar putea produce inrdutdfirea respiratiei.

3.5.2.Prezenta altor boli (comorbiditatile)

Prezenta altor boli poate creste riscul anumitor tratamente si aceasta poate
schimba decizia.

3.5.3. Simptomele curente

Anumite tratamente necesita un nivel al starii generale foarte bun pentru a
reduce riscul efectelor secundare, altfel unele tratamente
trebuie evitate.

3.5.4. Acceptarea efectelor secundare ale tratamentului de catre bolnav

Pot exista efecte secundare ale tratamentului inacceptabile pentru unii
pacienti, de exemplu pierderea parului. Acestea ar trebui discutate Tnainte de a
lua o decizie privind tratamentul.

Informatiile de mai sus permit medicului sd decida stadiul evolutiv al
tumorii. Deciziile sunt confirmate de rezultatele unor studii detaliate pe pacienti

cu cancer pulmonar din stadii similare.
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Pentru a decide stadiul cancerului pulmonar, medicii trebuie sa va faca
diferite teste.

Fiecare persoand este testatd individual, astfel, doi indivizi cu cancer
pulmonar in aceeasi faza pot fi ingrijiti in moduri diferite.

Asistentul medical va consilia bolnavul sa renunte la fumat, recunoscand
totodata ca aceasta este o decizie individuala. Daca pacientul renunta la fumat,
isi va imbunatati circulatia si va reduce cantitatea de noxe chimice din organism.
Plamani mai curati pot sa mareasca viteza recuperarii dupa tratamente.

Ideea unui tratament, cauzata de teama de necunoscut, ingrijoreaza adesea
pacientii. Informatiile furnizate de asistentul medical pot reduce multe din noile
griji. In timp ce multi pacienti gisesc doar neplicute donarea de singe si
injectiile, altii au de-a dreptul fobii relationate cu aceste situatii. Adesea aceste
dificultati au o istorie mai veche si au fost prezente inainte de diagnosticare sau
de la Tnceputul tratamentului. Asistentul va sprijini pacientul sa ramana, pe cat
posibil, relaxat in privinta fiecarui tratament. Daca, acesta va observa ca apar
stdri noi ca anxietatea sau greata, el trebuie sa discute imediat cu medicul sau

asistenta.

3.6. Interventia chirurgicala in cancerul pulmonar

Operarea cancerului pulmonar, cu sanse de vindecare, este posibila numai
dupa ce chirurgul a luat in considerare urmatoarele aspecte:

 Sanitatea plamanilor si starea generala trebuie sa fie bune pentru a
face fata operatieli.

* Tumoranu a generat metastaze.

Pentru cancerul pulmonar cu celule non-mici se recomanda in general
tratament chirurgical, pentru cd tumora aceasta creste mai incet. Cancerul
pulmonar cu celule mici poate fi indepartat doar daca boala este intr-o faza de

dezvoltare incipienta.
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Un chirurg specializat, experimentat va incerca intotdeauna sa
opereze, cand este posibil.

Exista trei tipuri de operatii pentru cancerul pulmonar:

* Lobectomia — Se face cand tumora este localizata intr-un singur lob al
Plamanului;

» Pneumonectomia — Se indeparteaza un plaman intreg;

» Rezectia capetelor — Se indeparteaza noduli mici si este procedura de
electie daca starea fizicd nu permite o operatie mai extinsa.

Interventia chirurgicald trebuie facutd cat mai curand dupa completarea
evaludrii preoperatorii, i ar trebui sd se incadreze in maximum patru saptamani
de la trimiterea spre tratament chirurgical.

Cand ajungeti la sectia de chirurgie, veti fi condus intr-un salon.
Ocazional, din cauza numarului prea mare de pacienti tratati in sectie, s-ar putea
sa fie necesra programarea interventiei.

Odata stabilit in salon, pacientului i se va lua temperatura, pulsul,
tensiunea arteriald si rata respiratorie si va fi rugat sa recolteze o proba de urina.
Planul de ingrijire va va fi comunicat, de asemeneca si asteptarile legate de
operatie. Acesta este momentul ideal pentru a pune intrebari legate de
operatie.

Pacientul va fi evaluat si de alti membri din echipa spitalului, cum ar fi
chirurgul, anestezistul. Medicul va discuta cu pacientul despre interventia
chirurgicala si 11 va cere sd semneze un formular de consimtamént. Se vo
recolta probe de singe sange si recomanda o electrocardiograma.

Anestezistul va prescrie / administra medicamentele (pre-medicatia)
pentru relaxare cu una-doua ore inainte de intrarea pacientului in sala de
operatii. Asistentul medical va explica bolnavului ca nu are voie sa mance si sa
bea nimic incepand de la miezul noptii dinaintea operatiei. Cu asistentul
medical de pe anestezie-terapie intensiva pacientul poate discuta cele mai bune
metode de control ale durerii.

Procedura de mai sus poate varia in oarecare masura in functie de spital.
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Dupa operatie pacientul este condos la Sectia ATl (Anestezie — Terapie
Intensiva) si apoi 1n salon.

| se aplica o masca de oxigen care il va ajuta sa respire si va fi cuplat la
un monitor care masoara regulat batdile inimii si tensiunea arteriald. Se va
masura astfel saturatia Tn oxigen a sangelui.

O branulai ii va fi introdusa in vena, pe mana, pentru a oferi oragnismului
lichidele necesare pana cand pacientul se va putea hrani corespunzator. Aceasta
este necesar doar o zi. O altd branula va masura tensiunea arteriald si va permite
asistentei sa ia probe de sange pentru analize, mai exact, pentru a determina
nivelul de oxigen.

Pacientul va avea si una sau doua tuburi de dren toracice depinzénd de
tipul de operatie facuta. Tuburile de dren inlatura sangele vechi si aerul ramas in
urma operatiei. S-ar putea sa apara o senzatie de disconfort in zona din jurul
tubului de dren, dar calmantele vor ajuta pacientul sa suporte durerea.

Radiografia toracica se repeta zilnic in primele trei - cinci zile, 1ar dupa
aceea - la recomandarea medicului.

Tuburile de dren raman pana cand chirurgul crede cd plamanul este in
intregime aerat corespunzator sau cantitatea de lichid drenatd este minima.
Ocazional, tubul de dren este folosit, prin atasare la un aparat special, pentru a
crea presiune negativa ce duce la expansionarea plamanului colabat. Tuburile de
drenaj nu vor impiedica pacientul sa
se miste - de fapt asitentul medical 1l va incuraja sa se ridice din pat cat de
curand dupa interventie.

Tot asitentul medical va administra si sonda vezicala, care are o punga
atasatd la un capat pentru a colecta urina. Aceasta va permite personalului
medical sd se asigure ca nu va veti deshidrata. S& nu va ingrijorati daca nu aveti
sonda.

In cazul aparitiei durerilor anestezistul va administra antialgice si

sedative. Un dispozitiv pentru administrarea epiduralda de analgezice (un tub

21



foarte subtire inserat in spatele pacientului) sau un dispozitiv de control
analgezic (PCA), va permite sa administrarea de calmante contra durerii.
Conectarea de un dispozitiv epidural dureaza 48 de ore (dependent de spital).

Daca pacientul e capabil, va puteti misca liber in pat si va puteti ridica sa
stati pe scaun. Cand aveti acest dispozitiv nu ar trebui sd simtiti nici un fel de
durere. Daca simtiti durere, trebuie sa discutati cu asistenta.

Dispozitivul PCA, consta dintr-un ac infipt in docul mainii prin care se
administreaza analgezicele si este, de obicei, indepartat dupa 48 de ore. In caz de
durere vi se va da un dispozitiv pe care trebuie sa il apasati. Este o idee buna sa
il folositi inainte de a face orice efort fizic ca de exemplu sa va ridicati din pat
sau sa va faceti exercitiile de respiratie cu fizioterapeutul. PCA-ul este setat
astfel incat sa nu va puteti supradoza, indiferent cat de des apasati butonul.

Dacd mai simtifi durere in ciuda folosirii PCAului regulat, va vor fi
administrate alte medicamente pentru usurare.

Vizitele postoperatorii - cu exceptia rudelor apropiate — pot fi primite
dupa revenirea pacientului in urma operatiei. In primele zile se recomanda
legatura telefonica. Daca survine o schimbare in condifia dvs, un membru al
personalului de Ingrijire va va contacta familia.

Dupa operatie doctorul va va vizita pentru ca sa discutati despre operatie
si va decide daca sedativele vor fi oprite sau dacd trebuie facute teste noi. E
recomandabil sa luati legatura cu un fizioterapeut, care va va incuraja sa
inspirati adanc, sa tusiti, s& va miscati si sd exersafi bratele si umerii (in
special pe partea cu operatia pentru a preveni anchilozarea umarului). Asistenta
va va asculta respiratia pentru a se asigura ca aerul trece prin plamani si ca nu
suierati cand respirati. Daca simtiti pieptul “strans” si suierati cand respirati,
doctorul va va prescric inhalanti. Inhalantii (compresori de aer) dau
medicamente care sunt inhalate si deschid tuburile respiratorii. Acestea va vor
ajuta sa tusiti si va vor curdta plamanii.

E posibil sd umblati in prima zi dupa operatie.
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Stagiarii si rezidentii va vor vizita. Ei vor decide daca epiduralul/PCA-ul
trebuie oprit, dacd unul din tuburile de drenaj poate fi indepartat si daca vor cere
alte radiografii ale pieptului. Tn mod normal, In acest stadiu echipamentul de
monitorizare al inimii va fi oprit §i cateterul va fi Indepartat (poate varia in
functie de spital).

Rezultatul operatiei vi se va comunica de catre chirurg. Rezultatele
probelor recoltate din zona imediat apropiata (nodulii limfatici) vor fi primite
dupa sapte pana la zece zile.

Medicul va discuta cu dvs. necesitatea continuarii tratamentului si va va
recomanda un specialist in oncologie clinica.

Veti putea merge acasd de indatd ce tuburile de drenaj din piept va sunt
indepartate, puteti manca, bea si orice alte probleme identificate sunt rezolvate.

De obicei dureaza de la 5 la 10 zile daca nu apar complicatii.

Inainte de externare va va fi prescrisi medicatia necesard de citre medicul
curant. O scrisoare medicala continand detalii cu privire la operatie si
continuarea tratamentului, va va fi inmanata pentru a o transmite medicului de
familie. Controlul post chirurgical este

de obicei de la sase la opt saptamani dupa operatie.

Ar trebui sa aranjati ca cineva sd va duca acasa. Dacd acest lucru este
dificil, puteti contacta Societatea Roméanda de Cancer din Cluj pentru
aranjamentele necesare. Solicitati in spital un numar de telefon de contact in
caz ca intdmpinati dificultati in primele zile dupa revenirea acasa.

Ajuns acasa ar trebui sa evitati efortul in primele 4-5 siaptamani, pentru
cicatrizarea ranii si pentru a va odihni. Este normal, desi nu obligatoriu, sa aveti
o stare de deprimare si oboseald. Chiar dupa vindecarea ranii e posibil sa simtiti
amorteald sau durere in jurul cicatricei. Luati analgezice regulat si puteti
incerca sa aplicati o perna electrica pe

cicatrice. Badile si dusurile calde pot de asemenea ajuta in ameliorarea durerii.

Vizitati-va doctorul daca durerea persista.
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CAPITOLUL IV

Recuperarea la domiciliu — Sfaturi de Ajutor

* Nu conduceti masina aproximativ o luna

» Evitati activitatile solicitante fizic, aproximativ doua luni.

* Daca dorifi, puteti sa va intoarceti la munca in 10-12 sdptamani dupa operatie,
dar aveti in vedere reconsiderarea tipului de munca pe care o prestati, daca va
oboseste sau va Ingreuneaza respiratia.

* Pieptanati-va parul pentru a va intari miscarile muschilor umerilor.

* Daca nu aveti poftd de mancare, incercati sa luati mese mici, regulate. Daca
aceasta nu se imbunatateste contactacti un dietetician.

« Incercati sa evitati constipatia prin miscare si cresterea aportului de lichide sau
cereti medicului de familie sd 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 §i prin implicarea in sarcini zilnice.

« Activitatea sexuala poate sa reintre in normal de Tndata ce va simtiti in stare.

 Odata ce va simtiti capabil, implicarea intr-un grup de suport va poate ajuta.

4.1. Chimioterapia pentru cancerul pulmonar

Chimioterapia este un termen general pentru tratamentul medicamentos Tn
cancer. Medicamentele distrug celulele canceroase cauzdnd mai pugine
distrugeri celor normale. Existd multe tipuri diferite de medicamente
chimioterapice care se folosesc individual sau in combinatii.

Chimioterapia este tratament standard Tn cancerul pulmonar cu celule mici
(CPCM), celulele CPCM cresc repede si se pot raspandi din stadiile incipiente
ale bolii (metastaza). Medicamentele chimioterapice trec prin circuitul sangvin
si fac fata celulelor canceroase din intreg organismul. De obicei aceasta conduce

la 0 usurare a simptomelor si o rata crescuta de supravietuire. Chimioterapia este
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foarte eficienta la aproximativ 80% din pacientii cu CPCM. Dacd boala
raspunde foarte bine la acest tratament, atunci radioterapia poate fi prescrisa
pentru a incerca si a stopa revenirea cancerului.

Medicamentele folosite in tratarea CPCM includ Cisplatin, Etoposide,
Adriamycin, Ifosfamide si Vincristine, ele putand fi folosite In combinatii.
Decizia depinde de starea generald de sanatate si de stadiul bolii.

Chimioterapia poate fi folositd si in tratamentul cancerul pulmonar cu
celule non-mici (CPCNM). Este foarte eficient la aproximativ 20-30% din
pacienti, ducind la micsorarea tumorii si prelungirea vietii. Este partial
eficientd la alti 20-30%, ducand doar la usurarea simptomelor, ex: tusea si
senzatia de sufocare.

Variate combinatii de medicamente chimioterapice pot fi folosite pentru a
trata CPCNM.

Cele mai cunoscute dintre acestea sunt Cisplatin si Carboplatin. Niciodata
medicamente ca Docexatel, Gemcitabine, Paclitaxel si Vinorelbine nu sunt
folosite. Oricum, medical poate decide daca medicamente ca: MitomycinC
Ifosfamide si Vinblastine vor fi mai potrivite pentru dvs. Pdnd nu demult,
chimioterapia era singura folosita in cazul pacientilor cu CPCNM inoperabili
sau supusi radioterapiei, dar este tot mai mult utilizatd in combinatie cu aceste
tratamente, in speranta cresterii sansei de vindecare.

Teama de tratament poate conduce la greata si voma anticipatorie si
poate fi inldturatd cu o varietate de metode, incluzand tehnici de relaxare,
consiliere si medicatie.

Discutati optiunile cu echipa de tratament si luati legatura cu Societatea
Romana de Cancer, care deruleaza grupe de suport si consiliere psihologica.
Tratamentul chimioterapic presupune internare — una sau doua zile — sau poate fi
efectuat ambulatoriu (fard internare). Inainte de a tratament, medicii se vor
asigura ca nu aveti un risc marit de a dezvolta efecte secundare. O proba de

sange va va fi luatd pentru a se asigura ca sangele, rinichii si ficatul
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functioneazd normal. Nu este nevoie sa stati in pat, chiar daca aveti branula
introdusa.

Aproape toate chimioterapiile pentru cancerul pulmonar sunt administrate
intravenos, de obicei in dosul mainii sau antebratului. Un ac mic de plastic
(canuld) este introdus intr-o vend si atasat branulei. Veti primi medicatie
Tmpotriva gretei prin branuld inainte de a incepe chimioterapia. Dupa
terminarea chimioterapiei veti primi medicamente pentru a preveni orice
senzatie neplacuti in urmatoarele citeva zile. n general, perioada de timp dintre
doua tratamente este de trei sau patru saptamani.

Aceasta perioada permite reducerea toxicitatii din corp Inainte de a-i mai
administra alte medicamente chimioterapice. Medicii vor evalua efectele
secundare pe care le prezentati dupa fiecare tratament si vor face ajustari la noul
tratament.

Medicamentele chimioterapice au efecte secundare, care variazia in
functie de tipul lor. Cele mai multe citostatice functioneaza Tmpiedicand
divizarea si cresterea celulelor. Celulele canceroase se divid foarte repede si
pot fi distruse prin aceste medicamente. Vi se vor face regulat analize de sange,
pentru a vedea dacad globulele albe (celule care lupta cu infectia), globulele
rosii (celule care transporta oxigen) si pliacutele sanguine (celule care

coaguleaza sangele) sunt in numar suficient si au o structura normald. Cele mai

4.2. Sfaturi practice

4.2.1.0boseala. Aceasta este ceva normal. Odihna va va ajuta, dar daca
simtifi cd nu puteti respira, cad va dor picioarele. Cereti sfatul medicului daca
oboseala este intensa.

4.2.2. Rau si greata. Exista medicamente antiemetice, care atenuecaza
greata. Amintiti-va sd le luati. Daca nu functioneazi, adresati-va medicului,
care va va indica o alternativa. Selectati-va alimentatia potrivita consultand

sectiunea pentru dieta.
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4.2.3. Ulcer bucal. Pastrati-va gura curatd si proaspata, cu spalarea
regulata a dintilor/danturii. Daca limba este incarcata sau observati pete albe
sau ulcere, adresati-va medicului de familie sau spitalului pentru sfaturi.

4.2.4. Caderea parului si slabirea.Este o neplacere temporara si nu este
un efect secundar al chimioterapiei. Daca incepe sa va cada parul, purtati o
plasa pentru par noaptea si o caciuld/esarfa ziua. Nu va periati parul prea des si
nu folositi vopsea de par sau bigudiuri. Intrati in posesia unei peruci de
calitate.

4.2.5. Infectiile. Riscul infectiei creste. Evitati contactul cu persoane care
prezintd o infectie (rdceala, variceld, zona Zoster, etc.). Febra, transpiratia
abundenta si frisoanele sau tremuratuile incontrolabile pot fi semne de
infectie. Masurati-va temperatura si contactati medicul de familie.

4.2.6. Diarea. Exista o varietate de motive pentru care puteti avea diaree,
incluzand infectiile si o dietd necorespunzatoare. Dacd suferifi acest simptom
mai mult de 24 de ore, beti suficiente lichide pentru a preveni deshidratarea si
solicitati ingrijire medicala.

4.2.7. Constipatia. Incercati si beti mai multe lichide (in special sucuri
de fructe) si sd mancati indeajuns fructe, legume si fibre. Daca devine
dureroasa, contactati medicul pentru a primi o medicatie eficienta.

4.2.8. Ranirea si singerarea.Incercati si evitati rinirea si infectarea.
Daca observati rani sau va sangereaza nasul, contactati medicul.

4.2.9.Schimbarea gusturilor.Vedeti sectiunea privind dieta, care urmeaza.

4.2.10. Furnicaturi in degetele de la mdini/picioare sau tiuitul
urechilor.S-ar putea sa simtiti furnicituri in degetele de la miini sau de la
picioare, sau sa observati 0 schimbare Tn auz. Acest lucru nu este neobisnuit,
dar ar trebui sa-i spuneti doctorului la urmatoarea vizita.

Efectele secundare scad ca intensitate in timp, cu toate ca la unii pacienti
dureaza mai mult sau apar mai tarziu. Senzatia de rau este mai intensd in prima
saptamand dupa tratament. Globulele albe din sange si plachetele ating cel mai

scazut nivel in 10-15 zile dupa tratament. Adesea singurul efect secundar este
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oboseala, chiar si cea mai micd sarcina parand ca cea mai grea muncd. Acesta

este totodata perioada cand sunteti cel mai mult expus infectiilor.

In general, efectele secundare incep sa se reducad in a treia saptamana dupa

chimioterapie si ar trebui sa incepeti sd va simtiti mai bine. Acesta este

momentul in care corpul se reface pentru tratamentul urmdtor. Unele efecte

secundare, de exemplu oboseala, gustul rau in gurd si furnicaturile in degetele de

la maini si picioare pot continua un timp dupa tratament.

O schimbare de dietda in cursul chimioterapiei ar putea fi necesara,

deoarece va puteti pierde apetitul si gustul s-ar putea sa fie afectat (gust metalic

sau pierderea gustului).

A\

A\

Iata citeva sugestii care v-ar putea ajuta sa simtiti mai bine gustul:
Mancati doar mancaruri al caror gust va place si evitati-le pe cele care nu
va plac;

Incercati mancaruri noi, pe care nu le-ati mai mancat inainte;

Verdeturile si condimentele va vor ajuta sa addugati savoare mancarii;
Marinarea mancarii inainte de preparare poate sa ajute la imbunatatirea
savorii, precum castravetii si sosurile la carnea rece;

Mancarurile cu gust taios ca sucul de fructe, ananasul si grapefruitul va
vor lasa un gust revigorant in gura;

Bauturile acidulate sau ceaiurile de lamaie (sau fructe) pot aduce o
schimbare placuta ;

Mancarea rece are adesea un gust mai bun decat cea calda;

Evitati mancarea cu miros puternic si prajelile;

Evitati consumul prea mare de lichide inainte de masd, deoarece
baloneaza.

Pare dificil sa stabilesti exact efectul chimioterapiei, desi se face o

evaluare la un anumit moment al tratamentului (de obicei dupa doua trei cicluri

de chimioterapie). Va fi facutd o radiografie pulmonard, un CT sau

bronhoscopie. Daca e evident raspunsul cancerului pulmonar la chimioterapie,
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tratamentul va continua (atat timp cat nu exista efecte secundare intolerabile).
Daca nu raspunde, se va trece la un tratament alternativ, dar nu fiti
dezamagiti, deoarece chimioterapie poate impiedica cresterea tumorii si va veti

simti mai bine.

4.3. Radioterapia pentru cancerul pulmonar

Radioterapie este un termen general pentru tratamentul cancerului cu
raze X. Iradierea distruge celulele canceroase si poate fi combinatd cu
interventia chirurgicala si/sau chimioterapia. Radioterapia poate fi administrata
din afara pieptului (radioterapie externa) prin directionarea razelor X in zona
afectata - aparatele cel mai frecvent utilizate sunt acceleratorii liniari - sau prin
implantarea unei cantitdfi mici de substante radioactive in interiorul plamanului
(Brahiterapie).

In cele ce urmeazi ne vom referi doar la radioterapia externi, care
reprezinta un tratament eficient, in special pentru cancerul pulmonar cu celule
non-mici - tumori care cresc incet, cand chimioterapia nu este adecvatd sau
completd. Ea se utilizeaza si in cazul tratamentului metastazele osoase.

Tabelul de mai jos descrie tipurile de radioterapie disponibild si de ce este

prescrisa:
Tipurile de radioterapie disponibila
Tipul radioterapiei Motivul pentru care este folosita
Post-operator Pentru a trata orice parte a tumorii care nu putea fi
indepartata chirurgical.
Radicala Pentru a vindeca cancerul pulmonar in stadii incipiente,

care nu este potrivit pentru operatie din motive medicale,
de exemplu, plamani cu cicatrice sau inima slaba.

Paliativa Pentru a ajuta reducerea simptomelor, precum tusea,
durerea si neputinta de a respira cand cancerul
pulomonar nu este vindecabil.

Iradiere craniand | Pentru a reduce sansa raspandirii bolii la creier
profilactica (ICP) (recomandat doar
n cancerul pulmonar cu celule mici).
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Din informatii furnizate de teste, tipul tumorii, localizarea si raspandirea

acesteia, medicul va decide numarul sedintelor de tratament. Aceasta se numeste

planificarea tratamentului si poate implica:

» Radiografia CT — un tip special de radiografie in care se inregistreaza

pe un CD o multitudine de imagini. Ea ajutd medicului sa stabileasca

tratamentul radioterapic.

» Simulatorul — este un aparat special care functioneaza cu raze X si este

folosit pentru aplicare localizata pe zona iradiata.

Tratamentul este total nedureros, dar poate sd vi se pard incomod din

cauza orarului impus de suprasolicitarea aparatelor.Unele dintre cele mai

comune efecte secundare sunt prezentate in tabelul de mai jos.

Efecte secundare

Posibile efecte
secundare

Sfaturi practice

Dureri n piept in primele
24 de ore dupa primul
tratament

Acestea scad de obicei 1n

stabilizeaza destul de repede.

Intensitate §1  se

Pielea in zona tratata se
coloreaza in roz sau rosu
sau se poate usca i
proavoacd mancarime.

Puteti face baie sau dus in timpul tratamentului, dar
nu cu apa fierbinte. Folositi sapun hidratant pentru
copii, dar nu frecati zona tratatd mai ales daca este
rosie sau va dd mancarime. Tamponati zona cu un
prosop moale. Evitati pudra de talc sau lotiunile
parfumate.

Durere la inghitire datorita
iritarii gatului (esofag) in

Existd siropuri care va pot fi prescrise de catre
doctor.

timpul Bauturile reci sau inghetata pot ajuta sa evitati
tratamentului mancarea foarte fierbinte sau condimentata.
Intensificarea  tusei  si | Toate trialurile clinice trebuie sa primeasca inainte

eliminarii sputei (flegmet).

de initiere acordul unui comitet de medici.
Implicarea pacientului Tn studiul clinic este complet
voluntara. Decizia de a participa sau nu la trial
apartine 1n totalitate pacientului. Neparticiparea nu
va afecta sansa unui tratament viitor, daca sunt
disponibile alte optiuni.

Oboseala
tratamentului

in timpul

Aceasta poate dura un numar de saptamani dupa
Tncetarea

tratamentului. Asigurati-va cd o luati incet si va
odihniti cand va simtiti obosit.
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Incercati sd va mentineti o dietd sinitoasd, dar evitati bauturile foarte
fierbinti, mancarurile dure si condimentele tari, mai ales daca vi se irita
gatul. Incercati mancarea pisatd sau adiugarea unor sosuri/garnituri lichide.
Aditional — daca inghitirea ramane dificila pasati-va mancarea pentru a indeparta
gogoloasele. Daca simtiti arsuri pe gat, consumul de alcool, in special spirtoase,
poate inrautati situatia. Reducerea va fi
benefica daca simtiti ca nu puteti renunta complet.

Eficienta radioterapiei se sesizeaza in timp, deoarece tratamentul in sine
poate cauza schimbari la nivelul plamanului, care vor fi vizibile in cursul
evaluarilor periodice.

Efectele tratamentului ar trebui sa dispara dupa cateva siptimani, -
oboseala persistand ceva mai mult. La o luna dupa tratament se va face
evaluarea, pentru a sesiza regresul tumorii sau eventuale probleme aparute.
Radioterapia poate genera formarea in plaman a unor cicatrici (fibroza) care
cauzeaza o usoara greutate in respiratie. Daca restul plamanului functioneaza
bine, atunci orice simptome ar trebui sd dispara. Cand greutatea in respiratie
devine o problema, contactati medicul. Imbunatatiti respiratia prin exercitii sau

medicamente.

4.4. Trialurile clinice .

Trialul clinic este un studiu clinic efectuat cu ajutorul pacientilor pentru
stabilirea eficientei si determinarea efectelor secundare ale chimioterapiei. in
timpul unui trial clinic, informatia este colectata de la fiecare pacient. Studiul
comparativ al efectului tratamentului asupra diferitilor pacienti ii ajuta pe medici
sd observe care citostacice
conduc spre vindecarea sau ameliorarea bolii.

Trialurile clinice sunt grupate in mai multe faze, detaliate mai jos:

44.1. Faza |. Un trial Faza | al unui nou medicament, sau a unei
combinatii de medicamente este aplicat daca boala a revenit dupa

administrarea tratamentului anterior, sau daca nu exista un tratament
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standard eficient. Daca un nou medicament s-a dovedit a functiona bine in
experimentele de laborator si testele pe animale, este important sa se

stie daca functioneaza la fel de bine si la oameni, fara a cauza prea multe efecte
secundare. Aceasta implica de obicei vizite saptaimanale (uneori chiar mai des)
la spital pentru a evalua valorile din sange si efectele secundare. Desi solicita
mai mult pacientul, afectandu-i viata sociala si de familie, trialurile sunt agreate
datorita atentiei deosebite acordata de medici.

Doza de medicamente este marita la unii pacienti din grupul supus
trialului (de obieci trei Tn fiecare grup). Cu cat doza este mai mare, cu atat este
mai probabil sa se manifeste\ efecte secundare, dar oricum, poate exista o sansa
mai mare de raspuns.

4.4.2. Faza Il. Daca rezultatele de la studiul Fazei [ arata ca
medicamentul/tratamentul poate fi eficient, fard a cauza prea multe efecte
secundare, atunci urmitorul pas este trialul Fazei a II-a. In aceastd fazi se
urmareste ciat de bine functioneazd un medicament specific pentru un
anumit tip de cancer. Doza administratd ramane aceeasi in timpul trialului.

4.4.3. Faza Ill. Daca un tratament a trecut cu succes de Faza I si II, se
trece la Faza I1l. Aceasta compara doua forme diferite de tratament : cel nou
comparativ cu cel standard. Probele Fazei a I1l-a implicd un numar mai mare de
pacienti decat I si I, adesea incluzand sute de pacienti s1 durdnd mul{i ani pana

la completare.

4.5. Terapiile complementare

Cunoscute si sub denumirea de terapii alternative, pot ajuta la
controlarea simptomelor si la imbunatatirea calitatii  vietii. Terapiile
complementare pot fi folosite n acelasi timp cu tratamentele conventionale
precum interventiile chirurgicale, radio- si chimioterapia.

Ele folosesc puterea de vindecare a naturii si stimuleaza abilitatea naturala

a corpului de a se vindeca. Vizeaza tratamentul Tntregii persoane, din punct
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de vedere fizic, spiritual si social. Terapiile complementare pot fi de ajutor in
reducerea durerii sau a altor simptome.

Este important sa aveti acceptul doctorului Tnainte de a incepe o
terapie complementara, deoarece poate sa interfereze cu unele tratamente
sau medicamente pe care le luati.

4. 5.1. Acupunctura. Componenta a sistemului medicinei chineze, bazata
pe functionarea echilibrata a energiilor corpului, realizata prin inserarea unor ace
foarte fine in puncte specifice ale suprafetei corpului.

4.5.2. Aromaterapia. Foloseste masajul si inhalatiile combinate cu uleiuri
esentiale de plante, pentru ameliorarea sanatatii si vindecarea intregului corp.

4.5.3. Tehnica Bowen. Consta intr-o manipulare usoara a tesutului pentru
a ajuta la echilibrarea energiilor corpului.

4.5.4. Consilierea. Ofera suport, ajutor si un ascultator exersat, intelegator
pentru persoanele anxioase, cu probleme sau deprimate.

4.5.5. Vindecarea spirituala.Foloseste energia curativd a canalelor din
sfera spirituald transferata pacientului prin mainile vindecatorului.

4.5.6. Hipnoterapia. Foloseste starea hipnotica pentru a limita boala prin
controlarea corpului si mintii.

4.5.7. Masajul. Foloseste contacte fine sau viguroase exercitate cu
degetele si suprafata palmelor pentru a stimula circulatia sangvina prin corp,
ajutand persoana sa se relaxeze.

4.5.8. Reflexologia. O forma a medicinei chineze antice implicand
masajul, pentru a relaxa diferite zone ale corpului.

45.9. Reiki. Foloseste energia vitala transmisd prin atingere fina,
neintrusivd de la practicant catre persoana care primeste acest tratament de

relaxare.

4.6. Plangeri legate de ingrijire
Daca nu sunteti multumit cu ingrijirea pe care o primiti la spital, aveti

dreptul sa va plangeti. Dacd nu suntefi capabil sd o faceti personal, puteti
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solicita ajutorul unei persoane apropiate. Faceti o primad sesizare verbala la
medicul curant sau asistenta sefa.

Dacd considerati necesar alt nivel de competentd, scrieti conducerii
spitalului. Ar trebui sa primiti un raspuns complet de la Seful Executiv, in
termen de 30 de zile. Majoritatea reclamatiilor pot fi rezolvate eficient in
acest mod. Daca nu sunteti multumit de rezultatele reclamatiei dvs, aveti
dreptul sa sesizati succesiv forurile ierarhic superioare, Autoritatea de
Sianatate Publici, Casa de Asigurari de Sanitate, membrii Consiliului

Local.
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CAPITOLUL V

Profesionistii in sanatatea cancerului pulmonar

O echipa multi-profesionald formata dintr-o varietate de profesionisti ar
trebui sa fie implicatd 1n Ingrijirea dvs. Componenta echipei va varia depinzand
de locul in care sunteti tratat, dar cel mai adesea va include cate un specialist in
boli pulmonare, in chirurgie toracica si un oncolog. In cazul in care analizele si
testele efectuate confirma imposibilitatea interventiei chirurgicale veti fi tratat
doar de oncolog.

5.1. Rolul persoanelor implicate in ingrijirea pacientilor cu cancer
pulmonar

5.1.1. Medic specialist de boli pulmonare si respiratorii.Face teste cum ar
fi bronhoscopii si raze X la plamani pentru a diagnostica boala respectiv
cancerul pulmonar. El este adesea medicul care va coordoneaza planul de
tratament.

5.1.2. Chirurg toracic. Opereaza zona pieptului, si dispune investigarea
marimii tumorii $i Tndepdrtarea unei parti sau a intregului plaman.

5.1.3. Consilier/Psiholog clinic.Va ajuta cu o gama larga de probleme pe
care bolnavii de cancer si familiile lor le au adesea, cum ar fi: anxietatea,
depresia si probleme de relationare.

5.1.4. Dietetician. Ofera sfaturi experte pacientilor si apartinatorilor in
legatura cu alimentatia echilibratd. Poate oferi scheme ale suplimentelor de
vitamine sau alimentatie.

5.1.5. Medic de familie. Implicat Tn Tngrijirea dvs dupa diagnosticare, va
monitorizeaza si va informeaza asupra serviciilor oferite de alti profesionisti.

5.1.6. Asistentul medical.Contactati organizatiile neguvernamentale din
zona care ofera servicii medicale pentru a obtine servicii specifice de tratament
la domiciliiu sau informatii specializate despre cancerul pulmonar.

5.1.7. Terapeut ocupational (profesie in faza incipienta).Ofera sfaturi de
adaptare a stilului de viata pentru a va economisi energia, in timp ce sunteti inca
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activ. Va poate consilia in legatura cu echipamentul / accesorii potrivite, sau
modificari aduse aranjamentului din casa.

5.1.7.0ncolog.Ofera expertiza tratamentului non-chirurgical al cancerului,
incluzand chimio- si radioterapia.

5.1.8. Fizioterapeut. Va evalueaza performanta fizica si va ajuta sa va
mentineti sau sd va imbunatatiti mobilitatea si tehnicile de respiratie. Va poate
oferi ajutor pentru deplasare (scaun cu rotile, etc).

5.1.9. Radiolog. Realizeaza planul de tratament, prescrie si acorda sfaturi
in legaturd cu tratamentele radioterapice descrise.

5.1.10. Asistent social. Ofera asistentd sociala la domiciliu, consiliere
legislativa, ajuta la obtinerea unor informatii si drepturi legislative, intermediaza
asistenta medicala la domiciliu, reprezinta bolnavul / familia in vederea obtinerii

drepturilor la comisiile de expertiza medicala sau la institutiile publice de resort.

5.2. Viata dupa diagnosticarea cu cancer pulmonar

S-ar putea sa observati ca uneori, mai ales in timpul perioadelor de
tratament, va simtiti mai obosit decat de obicei. Unele persoane au periodic
senzatia de greutate 1n respiratie, cand indeplinesc activitafi mai solicitante. E
necesar sa va adaptati activitatile zilnice pentru a trece peste acestea.Dupa caz,
medicul va va prescrie tratament pentru atenuarea acestei senzatii.

Existd cateva principii care ajuta la inlaturarea dificultatilor. Ele sunt
grupate in urmatoarele trei “P-uri”:

» Prioritatile — Pentru a avea mai multa energic ca sa faceti ceea ce e
necesar, incercati sa va stabiliti prioritatile, decizand ce este cel mai
important pentru dvs. Acestea pot varia de la o zi la alta. Incercati si
renuntati la muncile care nu sunt neaparat necesare, sau lasati unele
sarcini mai grele prietenilor sau familiei;

» Planuiti dinainte — Planurile facute inainte va pot ajuta sa obtineti ceea

ce vreti fard a va extenua. S-ar putea sa gasiti ca anumite momente din zi
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va sunt mai potrivite pentru a face lucruri dinamice, iar altele sunt mai

bune pentru o perioada linistitd si de odihna.

Luati in considerare sarcinile pe care le aveti de facut in fiecare zi si
ganditi-va daca existd moduri mai usoare de a le indeplini. Reflectati Ila
urmatoarele intrebari:

* Treaba poate fi impartita in mai multe activitati marunte?

« Este neaparat necesara?

* Poate altcineva sa va ajute sau sa o faca in locul dvs?

Planificati-va din timp iesirile, de exemplu acordati-vd mai mult timp
cand mergeti la o intdlnire sau alegeti un restaurant care are o parcare
convenabild. Acestea va vor ajuta sa va simtiti mai relaxat si mai capabil, sa va
bucurati de iesirile dvs.

Luati lucrurile pas cu pas in timpul zilei alternand perioadele active cu
perioadele de odihni. Faceti cit mai multe activititi sezand. Incercati sa luati o
pauza inainte de a avea nevoie de ea si amintiti-va ca multe pauze scurte sunt
mai eficiente decat citeva mai lungi. Incercati si actionati incet, cu miscari
relaxate si evitati graba si frustrarea.

Pentru a reduce efectul obositor al unor activitati solicitante fizic, ca
urcatul scarilor, gradinaritul, cumparaturile sau chiar dusul, procurati-va
accesorii care va ajuta sa ramaneti independent si reduce energia consumata:

* Folositi un taburet pentru a va aseza cand gradinariti.

* Verificati ca patul sau scaunele dvs sa fie destul de inalte pentru a va
putea aseza/ridica usor.

* Solicitati un vas de toaletd mai inalt, daca cel pe care il aveti este prea
jos.

* O balustrada de sprijin in spatele cazii, dusului sau WC-ului va vor ajuta
sd va mentineti echilibrul.

“Nu se pune problema sa nu ai o viata activa, ci doar sa-fi cunosti

limitele.”
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Daca dorifi sa faceti o plimbare faceti-o planificat. Dacd mergeti intr-un
loc care nu va este familiar, obtineti informatii prealabile, asigurati-va ca exista
in apropiere lifturi, parcari, facilitati de transport. Daca sunteti obositi dupa
plimbari mai lungi, accesul ocazional la un scaun cu rotile poate fi de ajutor.
Interesati-va la ONG-urile locale cum pot fi obtinute scaune cu rotile pe termen
scurt. Puteti parca masina in locurile special amenajate pentru persoanele cu
dizabilitati.

Daca calatoriti pe distante lungi cu trenul sau avionul, e bine sa fiti Tnsotit.
Aveti nevoie de asigurare medicala de caliatorie cand mergeti peste hotare.
Aceasta poate fi costisitoare, deci interesati-va pentru cea mai buna alternativa.
Sfatuiti-va cu medicul de familie dacd trebuie sa calatorifi cand luati
medicamente, mai ales morfina.

Viata sexuala poate fi afectatd temporar de tratament, ca rezultat al
oboselii — de altfel trecatoare — sau a dezinteresului sexual de moment. Ba mai
mult, partenerul ar putea sa fie ingrijorat, in legatura cu posibilitatea de a va rani
sau stresa. Discutati aceste probleme cu partenerul sau cu personalul
spitalului. V-ar putea fi de ajutor sa inlocuiti temporar activitatea sexuald cu
contacte non-sexuale cum ar fi tinerea de mana, imbratisarea sau sarutul, in caz
ca interesul sexual este scazut.

Oricum, dupa terminarea tratamentului incercati sa readuceti viata la

normal. Nu va lasati marcat de faptul ca nu mai aveti in preajma personal
medical. Puteti avea incredere ca boala a fost tratatd si continuati-va viata.
Ganditi-va la prioritatile dvs. si stabiliti-va teluri mici, realizabile, ludnd-o de
jos in sus. Luati fiecare zi agsa cum este, apoi fiecare saptdmana, luna si an.
Multe persoane se intorc la lucru, curand dupa ce tratamentul s-a terminat, n
timp ce altii renuntd la munca anterioara. Unii 151 aranjeaza contracte de munca
mai flexibile, cum ar fi mai pufine ore/zile de lucru sau o muncd mai pufin
solicitanta din punct de vedere fizic/emotional.

Este firesc sa fiti ingrijorat de revenirea cancerului. Aceasta grija poate

deveni o parte a vietii cotidiene. Adesea, o noua durere poate declansa
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ingrijorarea ca s-a reinstraurat cancerul. Discutati orice ingrijorare cu medicul
dvs. si reamintiti-va ca multe dureri nu au nimic de a face cu cancerul.

Daca boala nu mai poate fi vindecata, urmeaza o perioada extrem de
dificila pentru dvs si familie. Faptul cd nu existd un tratament curativ va
preocupa prea intens.

“Traiesc ca sa traiesc, nu traiesc ca sa mor.”’

Este firesc sa simtiti manie si sa va invinovatiti. Dar, chiar daca nu se
poate vindeca cancerul, puteti trai cu boala, bucurandu-va de o viata de
buna calitate.

Daca aveti intrebari in legdturad cu tratamentul, nu ezitati sa le discutati cu
medicul. Sunt multi profesionisti care vor fi in stare sa va ajute sa treceti prin
acest moment dificil.

Daca existd in localitate o echipa de ingrijire paliativa formatd din
personal medical si asistenti cu abilitati speciale in controlul durerii si
managementul symptomatic contactati-i. Scopul principal al echipei de
ingrijire paliativa este sd se asigure ca va simtiti confortabil §i sa asigure cea
mai buna calitate a vietii posibila atat pentru dvs. cit si pentru familie.

Asistenta de ingrijire paliativa colaboreaza cu medicul de familie. Ea va
va vizita acasa ca sd se asigure ca primiti cea mai buna ingrijire posibila si sa
va sustina in propria dvs. casa. Aceasta va insemna ca aveti acces mai usor la
un numar mai mare de servicii speciale care pot include ingrijirea pe timpul
zilei, ambulatorie si in clinici. Aceste servicii sunt un complement, nu o
inlocuire a sustinerii primite acasa.

Daca nu vi s-a oferit acest serviciu si ati dori vizita unei asistente de
ingrijire paliativa, vorbiti cu medicul de familie sau cu cel de la spital.

Cautati o persoana pentru ingrijire pe timpul noptii.

Vorbiti cu asistenta, cu medicul de familie sau cu ONG-urile, pentru a afla
cine ofera acest serviciu in zona in care locuifti.

Adesea in faza terminald se instaleaza greutati in respiratie. Aceastd

senzatie poate fi inspaimantatoare si este de inteles sd va panicati. Totusi, sunt
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unele modalitati prin care va puteti ajuta, cum ar fi: deschiderea unei ferestre
sau folosirea unei ventilator.

Doctorul sau asistenta vda pot recomanda unui fizioterapeut sau unui
terapeut ocupational care va va ajuta sa invatati niste tehnici de relaxare. Daca
este necesar, medicul va poate prescric medicamente care sa va calmeze si sa
va relaxeze.

Nu este neaparatd instalarea durerii. Totusi daca aveti dureri, acestea
vor fi controlate folosind o varietate de tratamente diferite. Acestea pot include:
chimioterapie sau radioterapie paliativa la fel ca si medicamente puternice sau
poate terapii complementare cum ar fi acupunctura. Este important sa-i
spuneti medicului sau asistentei daca aveti dureri.

“Daca ai o zi bund, bucurd-te de ea si daca ai o zi proasta, gandeste-te la
zilele bune.”

Va trebui sa iau morfina?

V-ar putea speria luarea morfinei deoarece adesea se considera ca fiind
ceva legat de moarte sau adictie. Nu este adevarat — morfina este un analgezic
foarte util si poate reduce problemele legate de respiratie. Totusi ar trebui sa
sistati activitati zilnice ca sofatul. Morfina poate da somnolentd, mai ales la
inceputul tratamentului. Nu sofati daca va simtifi somnoros.

Multd lume se intreabd daca isi poate face planuri de viitor. Moartea este
un sfarsit inevitabil pentru noi toti, dar ceva la care ne gandim rareori. Ati putea
descoperi ca pentru prima data in viata, Incepeti sd va ganditi la ce aduce viitorul
si la posibilitatea mortii. Multora li se pare util sa puna lucrurile la punct.
Aceste probleme pot fi greu luate in considerare. Totusi discutarea planurilor de
viitor poate fi utila in “curdfenie” si Sa va permita sa continuati a trai.

“Cancerul meu nu poate fi vindecat, totusi imi trdiesc viata din plin.
Tocmai m-am intors dintr-un concediu relaxant la soare”

Stiind cd aveti o boala in stadiu terminal, aveti sansa sa faceti planuri
pentru moarte, fapt care lipseste celui ce moare brusc. Interesati-va daca puteti

opta pentru locul mortii. Este posibil sd vi se dea ingrijire si sprijin acasa, la
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spital sau hospice. Este important sa discutati dorintele dvs cu familia si tofi cei
implicati in Ingrijirea dvs.

Dar raspunsul la intrebarea “cat mai ai de trait” nu-1 stie nimeni. Depinde
de multi factori, cum ar fi tipul cancerului pulmonar si cat de bine raspunde
boala la tratamentul paliativ.

Bazandu-se pe experiente anterioare, medicii pot face estimari. Totusi
chiar si ei pot gresi.

“Nu spunefi nici un timp. Mi s-a spus ca am sase luni de trait, in urma cu

sase ani jumatate. Nimeni nu stie cdt timp ai.”
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STUDII DE CAZ
1. CAZURI CLINICE

CAZUL |.Nume: B. C.
Varsta: 43 ani
Sex: F

Mediul de provenienta: rural

Istoricul bolii: Boala a debutat Tn anul 2005 la nivelul pulmonului drept.
Nu a existat o leziune preexistentd. Leziunea a aparut dupa 15 ani de fumat 20
tigarete/zi.

Examen clinic: tuse, diminuarea murmurului vezicular, expectoratie,
dureri la inspir, radiologic opacitate perihilara pulmon drept diametru 5-6 cm,
pleurezie dreapta bazala.

Simptome: tuse persistenta cu schimbarea caracterului, expectoratie de
culoare socolatie, dispnee, subfebrilitate, inapetenta.

Investigatii de laborator: examen radiologic: opacitate perihilara
pulmon drept diametru 5-6 cm, pleurezie secunadara dreapta .

Bronhoscopie cu biopsie: carcinom scuamos cu celula mare, invazie pleurala,
celule cu frecvente mitoze atipice, anizocarie, anizocromie, cromatind
granulard, nuclei intens hipercromi, mariti de volum, contur neregulat.

S-a procedat la excizia totala a tumorii la Institutul Oncologic Bucuresti
cu evidarea ganglionilor parahilari.

Macroscopic : tumora de cca 8 cm diametru care porneste din hil si se
extinde in periferie, aspect dur, nedelimitat, slaninos, cu zone de necroza

centrala.
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Aspectul macroscopic al se observa in figura de mai jos.

Microscopic: aspect de carcinom scuamos bronhopulmonar, prezentand
cuiburi de celule poligonale cu citoplasma roz (Hex200) si limite celulare
distincte. Nucleii sunt hipercromi si angulari (moderat diferentiat).

Imaginea microscopica este figurata mai jos:
SIS ST TV i =

)
Tt

hgt

Tratament:
- imunoterapie cu IFN 3MUI s. c. de 3 ori pe sdptdmana timp de 2 ani;
- chimioterapie cu BNCU (Carmustina) Tn doze de 150 mg/m? i. v. ziua 1 la
fiecare 6 saptamani.

Evolutie: favorabila, revine la control la 3 luni
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CAZUL I1. Nume: P. C.
Sex: M
Varsta: 62 ani

Mediu de provenienta: urban

Istoricul bolii: A debutat in anul 2005. A existat o leziune (tbc pulmonar
stang) aparut cu cativa ani in urma. Pacientul a fost diagnosticat la Institutul
Oncologic Bucuresti cu neoplasm bronho-pulmonar apical superior stang in
noiembrie 2005.

Examen clinic: tuse, diminuarea murmurului vezicular, expectoratie,
dureri la inspir, radiologic opacitate perihilard pulmon drept diametru 7-9 cm
situatd la polul apical al pulmonului stang.

Simptome: tuse persistentd cu schimbarea caracterului, accentuatd
matinal, expectoratie de culoare socolatie, dispnee accentuata la efort,
subfebrilitate, transpiartii nocturne, inapetentd scadere ponderald 15 kg in 3
luni.

Investigatii de laborator:

- biochimice - fosfataza alcalind marita;

- VSH crescut (120/1h)
- LDH marit;
- antigenele ras, myc, bcl2 prezente in sangele circulant .

Se practicd examen radiografic care demonstreaza prezenta tumorii,
confirmata apoi prin examen computer-tomografic - biopsie.

Macroscopic se prezinta ca o leziune tumorala cu diametrul de 11,5 cm
(excizie pulmonara totala stangd) pe o zona de caverna tbc, neomogena, friabila
cu limite indistincte, cu invazie locala masiva (Aceste caracteristici

macroscopice sunt foarte bine evidente si in fotografia urmatoare):
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Microscopic: aspect de carcinom scuamos spinocelular, in care se
observa o zona de mai slaba diferentiere in dreapta imaginii de mai jos, iar in

stanga sus o perla keratozica:

46



Tratament:

- chimioterapie cu Lomustina (CCNU) in doze de 100-300 mg/m®p. 0. 0
data la 3-6 saptamani;

- imunoterapie cu IFN 3MUI s. ¢. 7 zile pe saptamana urmat de 9MUI IL-
2, timp de 6 saptamani dupa care se continud cu IFN 3MUI de 3 ori pe
saptamana, timp de inca 4 saptamani.

Evolutie: defavorabila pentru ca a metastazat in ganglionii loco-regionali

si dupa 6 luni de evolutie bolnavul a decedat.

CAZUL I11. Nume: S. M.

Sex: M

Varsta: 58 ani

Mediu de provenienta: rural

Istoricul bolii: A debutat in anul ianuarie 2006. Nu au existat
antecedente In familie, nu are trecut de fumator.

Examen clinic: Apare ca o formatiune tumorala nodulara, cu diametrul
de 10 cm, forma neregulata, polilobata, cu punct de plecare in periferia
pulmonului drept.

Simptome: dureri toracice drepte accentuate de efort si de decubit, tuse
persistentd, expectoratie cus putd filantd aspect de suprainfectie, dispnee,
subfebrilitate, inapetenta, transpiratii nocturne, scadere ponderala.

Radiologie: tumora exofitica de mari dimensiuni, cu punct de pornire
subpleural drept, invaiza pleurei cu pleurezie metastattica, invazie in
mediastinul subiacent. Se confirma computer-tomografic. Se practica lavaj
bronsic  cu citologie care evidenfiaza aspecte citologice caracteristice

carcinomului adeno-scuamos bronho-pulmonar.
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Investigatii de laborator:

- Sindrom biologic de impregnare neoplazica, cu cresterea VSH de 5 ori,
factorii de inflamatie modificati (suprainfectie bacteriana).

- S-a facut excizie tumorala cu limita de sigurantd in anestezie generala,
evidare ganglionara.

- S-au facut tomografii In care s-au observat prezenta metastazelor
cerebrale manifestate prin varsaturi, dureri de cap, tulburari de vedere, de
echilibru, de vorbire, hemiplegie, afazie.

Biopsie:

Macroscopic aspectul este ca in figura de mai jos (piesd de necropsie,
bolnavul nu a supravietuit interventiei chirurgicale): tumora de mari dimensiuni

aderenta la trahee, pleurd cu multiple metastaze, cu evolutie fulminanta.

Microscopic: aspect de adenocarcinom bronhiolo-alveolar, cu celule

maligne proliferate de-a lungul septurilor si suprainfectie
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CAZUL IV. Nume: P. C.

Sex: M

Varsta: 62 ani

Mediu de provenienta: rural

Istoricul bolii: Boala a aparut in la finele anului 2005. Pana in momentul
prezentarii la medic nu a facut nici un tratament.

Examen clinic: tuse matinald, diminuarea murmurului vezicular mai
accentuat pe dreapta, expectoratie dificild de culoare bruna, dureri la inspir in
toracele stang, radiologic opacitate perihilara pulmon stang diametru 7 cm.

Simptome: tuse persistenta cu schimbarea caracterului, expectoratie de
culoare socolatie, dispnee, subfebrilitate, inapetenta.

Investigatii de laborator:

Computer tomografic: tumora neomogena de mici dimensiuni in lobul
inferior pulmon stang.

S-a procedat la excizia totala a tumorii la Institutul Oncologic Bucuresti
cu evidarea ganglionilor mediastinali.

Investigatii de laborator:

- investigatii radiologice;
- tomografie;

- biopsie.

49



Biopsie:
Macroscopic: aspectul este cel prezentat in figura de mai jos:

Microscopic:
Carcinom cu celule mici (in bob de ovaz — oat cell carcinoma) asa cum

este figurat mai jos (celule mici anaplazice, cu citoplasma redusa, dispuse in

cordoane — HE x 200):
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Tratament:

- imunostimulatoare;

- citostatice: CBDCA (Carboplatin) in doze de 400 mg/m? i. v. la fiecare 3
saptamani.

Evolutie: favorabila
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2. STATISTICA SI INTERPRETAREA REZULTATELOR

Repartitia pe medii de provenienta a numarului total de cazuri de CBP in

anul 2003
) Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Anul Nr. total de cazuri
mediul urban mediul rural
2003 40 15 25

Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP in
anul 2003

/15; 38%

25; 62% /

O Mediul urban @ Mediul rural

Dupa cum se poate observa incidenta este comparabild cu media statistica
multianuala la nivel national si cu datele din literatura, egala intre cele 2 medii
(rural/urban), frecventa cazurilor fiind legata de conditiile de mediu, ca stari
favorizante ale aparitiei cancerului bronho-pulmonar, dar si un grad mai mare
de prezentare la medic a acestor bolnavi. Ca dstributie se constatd o mare

variabilitate, ceea ce inseamnd o lipsd de omogenitate a bolnavilor luati in
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studiu, datorita faptului ca s-au luat in discutie bolnavi prezentati in mod aleator

la medic.

Repartitia pe grupe de varsta si medii de provenienta a cazurilor de CBP

Tn anul 2003
Sub 1 an
Anul _ Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri _ _
mediul urban mediul rural
2003 - - -
1-14 ani
Anul ) Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri
mediul urban mediul rural
2003 - - -

Lipsa oricdror cazuri la aceste grupe de varstd este oarecum neasteptata,

mai ales pentru categoria 1-14 ani, cand expunerea la radiatiile solare este mai

mare. Nu putem vorbi deci de tumori pulmonare la aceste grupe de varsta si nici

de stari precanceroase favorizante la acest grup subpopulational.

15 - 64 ani
Anul _ Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri _ _
mediul urban mediul rural
2003 15 10 5
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Aceasta dsitributie semnifica situarea in parametrii inregistrati ca medie
specifica nationala multianuald pentru categoria de varsta 15-64 ani.
Adresabilitatea bolnavilor este mai putin buna decat in cazul altor tumori
maligne, CBP avand dezavantajul ca este de obicei desoperit tardiv. Din
nefericire prezenta leziunilor precanceroase determina intarzieri de diagnostic
cu subdiagnosticare frecventd. Distributia omogenitdtii aratd o dispersie
ridicata, parametrii fiind bruti si valorile lor neajustate, datoritd modului aleator

de selectare a lotului luat Tn studiu.

Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP la
grupade varsta 15 - 64 ani in anul 2003

N

10; 67%
B Mediul urban @ Mediul rural
Peste 65 ani
Anul ) Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri _ _
mediul urban mediul rural
2003 25 5 20
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La lotul de bolnavi din categoria de varsta> 65 ani se Inregistreaza valori

mai mari decat cele inregistrate la nivel national, datoritd unor fenomene

nesemnificative statistic (pragul de sensibilitate al parametrilor testului t este

sub valoarea 0,01). Se detageaza grupul provenind din minele de suprafata,

unde expunerea la factorii favorizanti care se suprapun peste fumat, ca si gradul

mai scazut de educatie sanitara si igiend din mediul rural reprezintd factori

favorizanti care explica aceasta distributie.

Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP

la grupa de varsta Peste 65 ani in anul 2003

20; 80%

B Mediul urban B Mediul rural

5: 20%

Repartitia pe medii de provenienta a numarului total de cazuri de de CBP

n anul 2004
_ Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Anul Nr. total de cazuri _ _
mediul urban mediul rural
2004 45 25 20
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Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP
in anul 2004

20; 44%

25; 56%

O Mediul urban B Mediul rural

Se observa aceeasi incidentd, comparabila cu media statistica multianuala
la nivel national si cu datele din literaturd, distributia fiind egala intre cele 2
medii (rural/urban). Tendinta se pastreaza comparabila cu anul precedent. Ca
dstributie se constatd aceeasi mare variabilitate, datorita lipsei de omogenitate a
bolnavilor luati in studiu si faptului ca s-au luat in discutie bolnavi prezentati in

mod aleator la medic.

Repartitia pe grupe de varsta si medii de provenienta a cazurilor de CBP

n anul 2004
Sub1an
Anul _ Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri _ _
mediul urban mediul rural

2004 - - -
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Anul

1-14 ani

Total cazuri

Nr. cazuri n

mediul urban

Nr. cazuri n

mediul rural

2004

Acelasi aspect intalnit si pentru populatiile apartinand grupelor de varsta

mentionate, ceea ce denota pastrarea trendului distributiei statistice. Este cazul

sd ne bucuram ca aceste categorii de varsta nu sunt afectate.

15 — 64 ani
Anul _ Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri _ _
mediul urban mediul rural
2004 19 14 5

Aceasta dsitributie semnifica situarea in parametri Inregistrai ca medie

specificd nationalda multianuala pentru categoria de varstd 15-64 ani, ca si

pastrarea tendintei inregistrate in anul precedent. Adresabilitatea bolnavilor se

pastreazd in continuare mai bund decat in cazul altor tumori maligne,

melanomul avand avantajul ca este situat la vedere, pe tegument. Distributia

omogenitatii arata aceeasi dispersie ridicatd, parametrii fiind bruti, ca si pentru

anul precedent, iar valorile lor neajustate, datorita modului aleator de selectare a

lotului luat n studiu.

Peste 65 ani
Anul ) Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri _ _
mediul urban mediul rural
2004 26 11 15
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Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP
lagrupade varsta Peste 65 ani in anul 2004

15; 58%

B Mediul urban B Mediul rural

11; 42%

La lotul de bolnavi din categoria de varstd > 65 ani se inregistreaza valori

comparabile cu cel inregistrate la nivel national, datoritd unor fenomene

nesemnificative statistic. Se egaleaza distributia grupurilor provenind din

mediul rural cu cel din urban, ceea ce denotd o mai bund depistare din partea

medicilor de familie din urban.

Repartitia pe medii de provenientd a numairului total de cazuri de CBP in

anul 2005
_ Nr. Cazuri in Nr. Cazuri in
Anul Nr. Total de cazuri
mediul urban mediul rural
2005 47 18
29
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Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP in
anul 2005

—18; 38%

29; 62%

O Mediul urban B Mediul rural

Per total se constatd o neta preponderenta a cazurilor provenite din rural,

cu o diferenta statisticd globala semnificativa (pragul de semnificatie al testului

t) ceea ce ma determina sa consider ca factorii favorizanti agregati in mediul

rural si-au spus cuvantul.

Repartitia pe grupe de varsta si medii de provenienta a cazurilor de CBP

n anul 2005
Sub 1an
Anul ) Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri _ _
mediul urban mediul rural

2005 = -
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Anul

1-14 ani

Total cazuri

Nr. cazuri in

mediul urban

Nr. cazuri Tn mediul

rural

2005

Acelasi aspect al lipsei de cazuri la corelarea grupelor de varstd cu

mediul de provenientd, relevant pentru buna prevenire si mai slaba incidenta

statisticd mentionata in literatura de specialitate.

15 — 64 ani
Anul _ Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri _ _
mediul urban mediul rural
2005 25 13 12
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Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP la
grupade varsta 15 - 64 ani in anul 2005

12; 48% \

@ Mediul urban B Mediul rural

13; 52%

O echilibrare a valorilor pentru aceastd categorie de varstd pe cele 2

medii de provenienta semnifica faptul ca nu au aparut factori de eroare care sa

distorsioneze rezultatele inregistrate.

Peste 65 ani
Anul _ Nr. cazuri in Nr. cazuri in
Total cazuri _ _
mediul urban mediul rural
2005 22 5 17
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Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP la
grupa de varsta Peste 65 ani in anul 2005

/5; 23%

/

17, 77%

B Mediul urban O Mediul rural

La aceasta categorie de varsta se inregistreaza clar valori mai mari decat
media nationald multianuala, ceea ce dovedeste un profil caractersitic mai
special al bolnavilor din judetul Arges pentru anul luat in studiu. In plus se
observa o neta predominantd a bolnavilor provenind din mediul rural, unde
factorii favorizanti care se suprapun peste fumat (TBC, igiena deficitard) isi

spun din nou cuvantul.

Repartitia pe medii de provenienta a numarului total de cazuri de
CBP in anul 2006

(pana in prezent)

Nr. cazuri Nr. cazuri
Nr. total _ _
Anul _ in mediul n mediul
de cazuri
urban rural
2006 29 17 12
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Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP
in anul 2006

22; 45%

27; 55%

O Mediul urban B Mediul rural

Per total se constatd din nou o usuoara preponderentd a cazurilor provenite
din rural, cu o diferenta statistica globald nesemnificativa (pragul de semnificatie
al testului t). In dinamica fatd de anii anteriori se poate constata aceeasi tendint,
atat n valori absolute, cat mai ales in valori procentuale. Distributia din punctul
de vedere al omogenitatii este caracterizatd printr-o mare dispersie, datorita
diferentelor semnificative intre parametrii luati in studiu in formarea loturilor

(medii de provenienta si de lucru, varsta, sexul, modul de viata etc.).

Repartitia pe grupe de varsta si medii de provenienta a

cazurilor de CBP in anul 2006

Sub 1 an
Nr. cazuri Nr. cazuri
Anul Total ) _ ) _
_ in mediul in mediul
cazuri
urban rural
2006 - - -
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1-14 ani

Nr. cazuri Nr. cazuri
Anul Total A _ R _
_ in mediul in mediul
cazuri
urban rural
2006 1 - 1

Cazul singular intalnit la categoria de varstd 1-14 ani nu modfica practic

cu nimic profilul Tnregistrat in anii precedenti, atat ca distributic cat si ca

dinamica. Cazul provine din nou din mediul rural pe un teren tarat cu leziuni

TBC preexistente si cu supraadaugarea factorilor agravanti mentionati care

actioneaza preponderent.

0; 0%

1; 100%

O Mediul urban B Mediul rural

Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP la
grupade varstal - 14 ani in anul 2006

15 -64 ani
Nr. cazuri Nr. cazuri
Anul Total _ _
_ in mediul n mediul
cazuri
urban rural
2006 19 8 11
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Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP
la grupa de varsta 15 - 64 ani in anul 2003

8; 42%

11; 58%

O Mediul urban B Mediul rural

Numarul de cazuri nou-inregistrate pentru anul 2003 in aceastd imagine
rezultatd prin coroborarea a 2 parametri (grupe de varstd cu mediul de
provenientd) ne aratd o situatie mai bund, desi asemanatoare procentula cu anii
precedenti, cu mentiunea cd semnificatia statisticd este neelecventa (prgul
idicelui t nu depaseste valoarea 0,001). Distributia parametrilor variabilitatii
este de acelasi tip, cu o mare dsipersie datoratd modului aleator in care a fost
constituit lotul luat in studiu.

Intre cele 2 medii de provenienti se observd un echilibru relativ,
denotand o bund implicare in depistare a medicilor de familie, respectiv a

medicilor specialisti.

Peste 65 ani
Nr. cazuri Nr. cazuri
Anul Total _ _
_ in mediul n mediul
cazuri
urban rural
2006 10 7 3
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Repartitia pe medii de provenienta a cazurilor de CBP la
grupade varsta Peste 65 ani in anul 2006

10; 34%

19; 66%

O Mediul urban B Mediul rural

La aceasta categorie de varsta se inregistreaza din nou valori net mai
superioare mediei nationale multianuale, reconfirménd profilul caractersitic mai
special mentionat si anterior, al bolnavilor din judetul Arges pentru 2 ani
consecutiv (in dinamica). In plus se observa din nou o usoard predominanti a
bolnavilor provenind din mediul rural, unde factorii favorizanti actioneaza cu
pecadere. Dispersia se mentine si la acest lot la valori ridicate, datorita

neomogenitatii lotului.

66



CONCLUZII

1.In ultimele doud decenii s-a observat o crestere foarte
accentuatd a incidentei CBP mai ales la populatii in . Din fericire aceasta
crestere a incidentei nu a fost insotitd de o crestere corespunzatoare a
ratei de mortalitate. Cu toate ca rata de mortalitate este intr-o ascendenta
mult mai ,,lind” decat incidenta, prognosticul bolii rdmane rezervat.
Cauza ratei crescute de mortalitate o constituie Tntarzierea
diagnosticului.

2. Incidenta CBP in judetul Arges este comparabila cu media
statistica multianuald la nivel national si cu datele din literatura de
specialitate.

3. Un rol hotarator in prevenirea aparitieci CBP il are educatia
sanitard a populatiei care trebuie sd cunoascad atat factorii de risc (in
primul rand fumatul dar si leziunile preexistente de tip TBC) cat si toate
semnele care ar putea anunta aparitia bolii (modificarea tusei, dispnee
etc). Daca boala s-a instalat deja este importanta diagnosticarea corectd a
el si aplicarea unui tratament corespunzator.

4. CBP ramane o neoplazie cu nivele crescute de mortalitate, cu
rezultate nesatisfacatoare in stadiile avansate, motiv pentru care continua
sd reprezinte o preocupare permanenta de cercetare biologicd pentru ca
numai prin integrarea cu clinica se va realiza scopul ameliorarii

rezultatelor terapeutice actuale.
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