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Daca esti pacient diagnosticat cu cancer pulmonar
sau daca ai in ingrijire un astfel de pacient, acest ghid
ti se adreseaza. De la momentul diagnosticului pana
la initierea tratamentului si monitorizarea acestuia, ai
de parcurs niste pasi, ai de parcurs un drum. Dorinta
noastra este sa mergi pe un drum cunoscut, sa stii ce
anume trebuie sa faci, cand anume si la ce trebuie sa
te astepti. Noi credem ca un pacient informat este un
pacient puternic, un pacient care alege, impreuna cu
medicul sdu si cu familia sa, cea mai buna solutie
pentru el.

Nu toti pacientii parcurg toate etapele prezentate in
acest ghid si nu toate tipurile de tratament sunt
potrivite pentru toti pacientii.

In functie de stadiul in care te afli, de particularitatile
cazului tau si impreuna cu medicul curant, vei decide
care este alegerea optima pentru tine.

Acest material se refera la cancerul pulmonar

non-microcelular (fara celule mici).
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Plamanii sunt organe situate in cutia toracica, care asigura schimbul de gaze (iau oxigen si
elimina dioxid de carbon) intre organismul uman si mediu. Plamanul drept este format din trei
lobi iar plamanul stang este format doar din doi lobi, pentru ca in partea stanga se gaseste si
inima. Cand inspiram, aerul intra prin nas sau/si gurd, prin trahee. Traheea se divide in bronhii iar
acestea se divid in continuare pana la nivelul bronhiolelelor care se termina cu alveolele
pulmonare — structuri microscopice in forma de saci care au o vascularizatie foarte bogata.
Alveolele absorb oxigenul din aerul inhalat in sange si elimina dioxidul de carbon, prin expiratie,
astfel realizandu-se schimbul de care vorbeam.

Cancerul (neoplasm, tumora maligna) este un nume generic dat unei categorii largi de boli
caracterizate prin dezvoltarea anormala a celulelor, care se transforma in celule canceroase.
Acestea ajung sa invadeze tesuturile normale ale organismului si uneori migreaza la distanta
producand metastaze. Metastaza inseamna prezenta celulei canceroase in alt tesut sau organ
decat cel in care s-a dezvoltat initial tumora.

In conditii normale, in interiorul fiecarei celule, exista niste instructiuni codate pentru modul in
care celulele se vor divide si se vor comporta. Aceste instructiuni codate poarta numele de gene.
La un moment dat, din diferite cauze, genele pot suferi modificari anormale (mutatii), care pot
transforma o celula normala intr-una maligna (canceroasa).

Astfel, intr-un ciclu obisnuit si conform cu instructiunile genetice, celulele normale ale corpului
se dezvolta intr-o anumita perioada de timp predefinita dupa care, imbatranesc si mor fiind
inlocuite de alte celule tinere, noi. In cazul celulelor canceroase, aceasta dezvoltare initiala nu
este urmata de moartea celulelor, ci de o inmultire permanentd, necontrolata, a celulelor
bolnave cu dezvoltarea unei mase tumorale cu un volum din ce in ce mai mare. Aceasta este
tumora primara.

Cand tumora primara se dezvolta la nivel pulmonar, vorbim de cancer pulmonar. Exista doua
grupuri mari de cancere pulmonare in functie de tipul de celuld evidentiatda microscopic:
cancere pulmonare cu celule mici (SCLC) si cancere pulmonare fara celule mici (NSCLC). Acestea
din urma sunt cele mai frecvente (85- 90% din cazuri) de aceea ghidul de fata le are in vedere.
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In 2018, numarul de cazuri noi de cancer de plaman diagnosticate in Romania a fost estimat la

11.340 de cazuri iar mortalitatea in acelasi an s-a ridicat la 10.277 pacienti, reprezentand prima
cauza de deces din cancer in Romania.

In tara noastra, cancerul de plaman este cel mai intalnit tip de cancer in randul barbatilor si al

patrulea cel mai intalnit in cazul femeilor (dupa cancerul de san, cel colorectal si cel de col uterin).
Anumiti factori de risc sunt asociati cu dezvoltarea bolii.

Fumatul - fumatul este cauza pentru aproape 9 din 10 cancere pulmonare. Comparativ cu
nefumatorii, fumatorii au un risc de 25 de ori mai multe de a dezvolta cancer pulmonar. Riscul de
a dezvolta cancer pulmonar este strans legat de varsta la care o persoana incepe sa fumeze, de cat
timp fumeaza si de numarul de tigari pe care le fumeaza pe zi. Fumatul pasiv poate, de asemenea,
influenta riscul de dezvoltare a cancerului pulmonar. Persoanele care nu au fumat, dar care au fost
frecvent expuse la fum de tigara sunt cu 20-30% mai predispuse riscului de a dezvolta cancer
pulmonar decat nefumatorii care nu au fost expusi. Persoanele care nu au fumat niciodata si nu
au fost expuse frecvent la fum de tigara au un risc de aproximativ 0,5% de a dezvolta cancer
pulmonar.

Expunerea la azbest sau la alte substante chimice — persoanele care sunt expuse la azbest au un risc
mai mare de a dezvolta cancer, in special mezoteliom pleural. Fumatorii care au fost expusi la
azbest prezinta un risc mai mare de cancer pulmonar.

Istoricul familial de cancer pulmonar - riscul unei persoane de a dezvolta cancer pulmonar creste
daca aceasta are in familie un membru care are sau a avut cancer pulmonar.

Istoricul personal de boli pulmonare - riscul de aparitie a cancerului pulmonar este crescut daca ati
fost diagnosticat anterior cu o alta boala pulmonara, cum ar fi fibroza pulmonara, bronsita
cronicd, emfizem sau tuberculoza pulmonara.

Desi cauzele aparitiei cancerului pulmonar nu sunt pe deplin cunoscute, exista posibilitatea
reducerii factorilor de risc care maresc predispozitia pentru acest tip de cancer prin: evitarea
consumului de tutun, evitarea expunerii la azbest sau la alte substante chimice, adoptarea

unui stil de viata sanatos (cu o dieta sanatoasa, evitarea consumului de alcool si
practicarea sportului).
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Suspiciunea de cancer pulmonér poate fi ridicata de
unul sau mai multe dintre aceste semne si simptome:
® Hemoptizie*
® Modificari radiologice pulmonare
® Tuse persistenta
® Infectii pulmonare recurente (care revin, se repeta)
® Oboseala marcata

® Durere persistenta in piept care se agraveaza la inspir/expir
profund, ras, stranut

® Dificultati in respiratie =~ ® Scadere marcata in greutate ® Pierderea apetitului

® Disfonie (modificarea vocii) ® Disfagie (greutate la inghitit) ® Dureri osoase, articulare

*Hemoptizia se defineste ca fiind eliminarea de sange din cdile aeriene, in urma unui efort de tuse, prin expectoratie

® Examenul clinic presupune inspectarea
toracelui, palparea, percutia si auscultatia
(ascultare cu urechea sau stetoscopul).
Examinarea clinica trebuie sa includa si palparea
fizica a grupurilor de ganglioni limfatici
} superficiali ai gatului, precum si a celor localizati

| chiar deasupra claviculelor (supraclaviculari).

® Analizele de sange

O Hemoleucograma completd — masoara numarul celulelor albe (leucocite), a
celulelor rosii (eritrocite/hematii) si a trombocitelor din sange. Furnizeaza informatii de baza
privind sanatatea generala inainte de inceperea oricaror tratamente.

O Hemoleucograma poate fi insotita de alte teste din sange care dau informatii valoroase despre
functionarea inimii, a ficatului (transaminaze - TGO, TGP; fosfataza alcalind; GGT) sau rinichiului (uree,
creatinina), teste de coagulare (INR, timp Quick, timp Howell).

O EKG-ul reprezinta inregistrarea activitatii electrice a muschiului inimii.

Q Spirometria masoara capacitatea pulmonara, adica volumul aerului expirat si inspirat, folosind un
aparat care se numeste spirometru. Este un test de simplu, de scurta durata si nedureros.

® Examene imagistice

O Radiografia toracica este prima investigatie imagistica care se face cand exista suspiciunea; poate
arata medicului o imagine pulmonara modificata.

O Tomografia computerizata (CT) a toracelui si abdomenului superior: este o examinare imagistica
bazata pe raze X; da informatii despre localizarea exacta a tumorii, extensia tumorii primare la nivelul
pldmanului, evidentiaza prezenta/absenta ganglionilor limfatici regionali mariti, precum si
prezenta/absenta altor noduli pulmonari si/sau a metastazelor in abdomen (de exemplu, in ficat).
Este o procedura neinvaziva, nedureroasa, care dureaza intre 10-30 minute.

O RMN-ul cerebral permite confirmarea/ infirmarea
raspandirii cancerului la nivel cerebral. Pentru aceasta
procedurd, s-ar putea sa fie necesara injectarea
intravenoasa a unei substante de contrast. Este o
investigatie nedureroasa dar s-ar putea sa fie insotita de un
usor disconfort pentru ca va trebui sa stai nemiscat in tubul
de scanare pentru aproximativ 30 minute.

O PET-CT-ul este combinatia a doua modalitati de
investigatie imagisticda, tomografia cu emisie de pozitroni
(PET) si tomografia computerizata (CT), obtinandu-se astfel
informatii mai detaliate si are indicatii speciale.

O Scintigrafie osoasa poate fi recomandata atunci cand exista suspiciuni de metastaze osoase.




® Examenul histopatologic presupune examinarea
microscopica a celulelor tumorale, respectiv extragerea prin
biopsie a unui esantion de tesut tumoral. Acest examen este
foarte important pentru ca va da detalii despre tipul histologic
de cancer care ulterior orienteaza catre tratament. Exista mai
multe metode prin care se face biopsia: bronhoscopia, biopsia
pulmonara cu ac ghidata prin CT, biopsia endobronsica ghidata
ecografic (EBUS), biopsia esofagiana ghidata de ultrasunete,

mediastinoscopia, biopsia prin interventie chirurgicala deschisa sau videoasistata (VATS).

® Exista doua tipuri de cancer pulmonar:

O Cancer pulmonar cu cele mici (microcelular- SCLC) care reprezinta aproximativ 20% din cazuri.
O Cancerul pumonar fara celule mici (nonmicrocelular- NSCLC), cel mai des intalnit, 80% din cazuri.

Cancerul pulmonar non-microcelular poate fi la randul sau carcinom cu celule scuamoase (sau
epidermoid) si respectiv carcinom cu celule nescuamoase. Din carcinoamele nescuamoase, cel mai

des intalnite sunt adenocarcinomul si carcinomul cu celule mari.

® Examinarea citologica reprezinta analiza in laborator a celulelor canceroase detasate
spontan din tumora. Citologia poate avea unele limitari in ceea ce priveste distinctia dintre
cancerul scuamos si cel nescuamos, din cauza insuficientei materialului recoltat.

® Profilul biomolecular

Testarea celulelor tumorale din punct de vedere al profilului genetic (molecular) a devenit
in prezent o practica curentd. Diagnosticul molecular furnizeaza medicului informatii
extrem de valoroase pentru orientarea tratamentului, respectiv identifica acei pacienti cu
probabilitatea cea mai mare de a raspunde la un anumit tratament.

O Testare pentru prezenta mutatiilor specifice ale genei EGFR (factorul epidermal de
crestere). EGFR este o proteina care se gaseste pe suprafata anumitor celule si de care se
leaga factorul de crestere epidermal, facand celulele sa se divida. Se gaseste intr-o

cantitate anormal de mare pe suprafata multor tipuri de celule

canceroase, asa ca acestea se pot diviza excesiv in prezenta factorului de

crestere epidermal. Mutatiile specifice genei EGFR sunt rare (apar la
aproximativ 10% din populatia caucaziand, sunt mai des intalnite la
persoanele care nu au fumat niciodata, la persoanele cu tumori de tip
adenocarcinom si la femei), detectarea unei astfel de mutatii are implicatii
importante in ceea ce priveste prognosticul si tratamentul pacientilor cu NSCLC.
Testarea EGFR nu este recomandata pacientilor diagnosticati cu carcinom cu celule
scuamoase, cu exceptia celor care nu au fumat niciodata sau care au fumat foarte putin
(mai putin de 15 pachete pe an). Tumorile cu mutatie pozitiva pentru EGFR raspund la
medicamente specifice de tipul: osimertinib, gefitinib, erlotinib sau afatinib.

Q Testarea pentru rearanjarea genei ALK este acum un standard de ingrijire si trebuie
efectuatd, in masura posibilului, in paralel cu analiza pentru mutatia EGFR. Rearanjarea
ALK este mai frecventa la persoanele care nu au fumat niciodata, la pacientii cu subtipul
de adenocarcinom (5%) si la pacientii mai tineri si are implicatii terapeutice importante
pentru ca pacientii cu tumori pozitive pentru ALK pot fi tratati cu o terapie tintita:
alectinib, crizotinib, ceritinib.

O Mutatiile specifice genei ROS1 sunt prezente in 1-2% dintre adenocarcinoame care
raspund la anumite terapii (terapii tintite).

O Mutatiile genei KRAS apar in mai multe tipuri de cancer, inclusiv in 30% dintre
} cancerele pulmonare si dau informatii importante
; pentru terapie.

O Mutatia T790M da informatii relevante despre
progresia bolii sau despre rezistenta la anumite
terapii. Aceasta mutatie beneficiaza de tratament cu
osimertinib.

O Testarea PD-L1 determina daca tumora
respectiva raspunde la un tratament numit
imunoterapie, despre care poti citi mai multe in
sectiunea "Tratament”.

ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5082594/
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3527988/
esmo.org/for-patients/patient-guides/non-small-cell-lung-cancer
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Cancerele pulmonare sunt deseori descrise in functie de stadiu. Stadializarea TNM

descrie tumora in functie de dimensiune si raspandire folosind trei unitati de masura:

T dimensiunea tumorii; N gradul de afectare a ganglionilor limfatici; M prezenta sau
absenta metastazelor la distanta.

Combinatia acestor trei factori este cea care determina cursul tratamentului si stadiul bolii.

Optiunile de tratament vor varia in functie de stadiul tumorii, de aceea ar trebui sa il rogi pe

medic sa iti comunice aceasta informatie inainte de a lua orice alta decizie. Cu cat stadiul bolii
este mai mare (stadiul lll, IV) boala este mai avansata si prognosticul este mai prost.

T4-N0/1-M0) Tumora are o dimensiune de peste 7 cm si invadeaza tesuturile si structurile aflate la distanta
de plaman, cum ar fi inima, traheea sau esofagul, insa nu s-a raspandit in alte regiuni din
organism sau existd mai mult de o tumord in lobi diferiti din acelasi plaman. Este posibil
ca boala sa se fi raspandit sau nu la ganglionii limfatici din vecinatate

Stadiul IlIB Tumora nu depdseste 5 cm, s-a raspandit in ganglionii limfatici aflati la distantd, insa nu NSCLC
(T1/2-N3-MOsau  aajunsin alta regiune din corp; sau avansat local

T3-N2-M0 sau Tumora are o dimensiune de 5—7 cm sau existd mai mult de o singura tumord la nivelul aceluiasi
lob; s-a raspandit la alfi ganglioni limfatici si ar putea invada alte regiuni din plaman, cdile
aeriene sau regiunile invecinate aflate imediat in afara plamanului, cum ar fi diafragma; sau

T4-N2-M0) Tumora are o dimensiune de peste 7 cm si invadeaza tesuturi si structure aflate la distanta
de plaman, cum ar fiinima, traheea sau esofagul, insa nu s-a raspandit in alte regiuni
din corp sau exista mai mult de o tumora in lobi diferiti din acelasi plaman
(ancerul s-a raspandit la alti ganglioni limfatici.

Stadiul IIA Tumora nu depdseste 5 cm, s-a raspandit la alti ganglioni limfatici, insa nu a ajuns in alta
(T1/2-N2-MO sau  regiune din corp; sau

T3-N1-MOsau  Tumora are o dimensiune de 5—7 ¢m sau exista mai mult de o singurd tumora la nivelul NSCLC

aceluiasi lob; s-a raspandit la ganglionii limfatici din vecinatate si ar putea invada alte avansat local
componente ale plamanului, cdile aeriene sau regiunile invecinate aflate imediat in afara

pldmanului, cum ar fi diafragma; sau Sistemul de clasificare al AJCC/UICC, editia 8 — versiune prescurtata (Planchard si colaboratorii, 2018) AJCC, American Joint Committee on Cancer (Comisia Comuna
Americand pentru Cancer); NSCLC, cancer de plaman fara celule mici; UICC, Union for International Cancer Control (Uniunea Internationald pentru controlul cancerului)




Tipul de tratament depinde de conditia clinica si =
de optiunile pacientului, de stadiul cancerului si de
caracteristicile tumorii.
in general, tratamentul va combina terapii:

Chirurgie ¢

® Care actioneaza la nivel local, precum interventia chirurgicala sau
radioterapia.

® Care actioneaza prin terapie sistemica, in tot corpul,
precum chimioterapia, terapia biologica sau
imunoterapia.

Pentru unii pacienti sunt disponibile mai multe
posibilitati, iar alegerea trebuie discutata dupa
punerea in balanta a beneficiilor si

Chimioterapie riscurilor asociate  fiecdrei optiuni
. 1 p terapeutice in functie de stadiul bolii, indicele de
adjuvanta performanta, precum si de bolile asociate.

NSCLC stadiile I sill

Stadiile 1-1I sunt localizate in interiorul plamanului si, prin urmare, pot fi supuse interventiei
chirurgicale radicale, constand in indepartarea lobului pulmonar afectat (lobectomie) sau rezectia
unui segment din plaman plus excizia ganglionilor limfatici din torace - forma standard de ingrijire
pentru pacientii aflati in aceasta situatie. In aceste stadii, doar factori precum varsta inaintata si
prezenta altor afectiuni severe pot reprezenta o contraindicatie pentru operatia chirurgicala.

Radioterapia reprezinta o optiune pentru pacientii care nu sunt candidati la interventia chirurgicala,
din cauza afectiunilor medicale care o contraindica sau pentru cei care refuza operatia.

Chimioterapia adjuvanta (dupa interventia chirurgicald) intravenoasa reprezinta o optiune dupa
interventia chirurgicala pentru NSCLC in stadiul ll, mai ales daca sunt afectati ganglionii limfatici.
Chimioterapia consta de obicei in administrarea a 4 cicluri de tratament (pe o durata de aproximativ
3 luni), dintr—o combinatie de 2 medicamente (care include un agent de platina). In practica clinica,
candidatii pentru chimioterapie adjuvanta sunt pacientii cu stare buna, fara alte afectiuni
concomitente semnificative si care s-au refacut rapid dupa operatie.

Chimioterapie
NSCLC stadiul IlI

NSCLC stadiul lll reprezinta o conditie heterogena,

in care este imposibil de a recomanda o strategie
unica, potrivita pentru toti pacientii, deoarece
modalitatile terapeutice pot varia de la caz la caz.

Rezultatul pe termen lung al interventiei chirurgicale
pentru NSCLC in stadiul Ill depinde strict de gradul de
extindere a tumorii, respectiv de afectarea ganglionilor limfatici
din mediastin, care pot separa NSCLC in stadiul Il in forme rezecabile
(operabile - la majoritatea pacientilor cu boala in stadiul llIA) si forme nerezecabile
(neoperabile - la toti pacientii cu boala in stadiul IlIB).

Radioterapia este utilizata cu intentia de a preveni extinderea loco—regionala a tumorii.
Poate fi administrata fie postoperator, fie inlocuind operatia pentru NSCLC in stadiul Il
nerezecabil. In ultimul caz, se administreaza adesea concomitent cu chimioterapia.

Chimioterapia intravenoasa cu o combinatie de doua medicamente, incluzand un agent
de platina, poate fi administrata in stadiul lll fie ca terapie neoadjuvanta (inainte de
interventia chirurgicald), fie ca terapie adjuvanta (dupa interventie).

Pacientii cu NSCLC in stadiul Ill neoperabil sunt tratati cu
chimioterapie administrata concomitent cu radioterapia
sau inaintea acesteia. La pacientii tineri si cu un status de Radioterapie
performanta bun, se poate opta pentru chimio- —

radioterapia concomitenta datoritda eficacitatii sale
superioare. Totusi, chimio-radioterapia concomitenta
este de obicei mai toxica comparativ cu abordarea
secventiala, constand in chimioterapie urmata de
radioterapie.
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NSCLC stadiul IV

NSCLC stadiul IV s-a extins in afara plamanului si de aceea se considera a fi inoperabil.
Interventia chirurgicala este indicata totusi la pacientii cu metastaza unica sau in scop
paliativ- pentru ameliorarea simptomelor la nivelul toracelui, oaselor, creierului etc.

Radioterapia in acest stadiu este de asemenea realizata in scop paliativ.

Terapia sistemica este principala metoda de tratament pentru
stadiul IV al NSCLC. Obiectivele principale ale terapiei
sistemice sunt ameliorarea calitatii vietii si prelungirea

supravietuirii. Deciziile legate de terapia sistemica
trebuie luate tinand cont de histologia tumorii, varsta si
statusul de performanta al pacientului, prezenta altor
afectiuni, particularitatile biologice ale tumorii- precum
prezenta mutatiilor genetice. Tratamentul se realizeaza in
linii de tratament cu durate diferite.

La pacientii cu tumori care prezinta mutatii ale EGFR sau
BRAF, sau rearanjari la nivelul ALK sau ROS1, cea mai
adecvata optiune de tratament este reprezentata de

terapiile tintite. Gefitinib, afatinib, osimertinib sau erlotinib
in combinatie cu bevacizumab sunt alternative in tratamentul
pacientilor cu tumori cu mutatii ale EGFR. Dabrafenib in
combinatie cu trametinib este recomandat la pacientii cu tumori cu mutatie
BRAF V600E. Crizotinib, ceritinib sau alectinib sunt oferite pacientilor cu rearanjare a ALK, iar

Terapii
tintite

crizotinib este recomandat la pacientii cu o rearanjare la nivelul ROS1.

Bevacizumab este un anticorp monoclonal care se leaga de factorul de crestere endotelial
vascular (VEGF), o proteina care circula in sange si determina dezvoltarea vaselor sanguine.
Bevacizumab inhiba cresterea vaselor sanguine din interiorul tumorii. Bevacizumab
administrat intravenos poate fi adaugat la regimul carboplatin—paclitaxel doar la pacientii cu
tumori cu aspect histologic nescuamos si status de performanta bun (0 sau 1).

Imunoterapie

Imunoterapia a devenit parte integranta din terapia
sistemica. Imunoterapia activeaza sistemul imunitar al
pacientului, facandu-l capabil sa recunoasca celulele
tumorale si sa le distruga. Exista mai multe tipuri de
imunoterapie. Medicamentele din categoria imuno-
terapiei utilizate in cancerul pulmonar se numesc
inhibitori ai punctelor de control ale sistemului imunitar.
Nu toate cancerele pulmonare pot fi tratate cu inhibitori
ai punctelor de control ale sistemului imunitar. Daca ai un
cancer cu mutatie EGFR pozitiva, cel mai probabil
imunoterapia nu iti va fi indicatda. De asemenea, nu poti
beneficia de imunoterapie daca ai o boala autoimuna de tipul
boala Crohn, colita ulcerativa sau lupus.

Exemple de imunoterapie folosita in cancerul pulmonar sunt pembrolizumab, nivolumab
sau atezolizumab.

Pentru pacientii care prezintd mutatii ale genei EGFR, tratamentul de primd linie consta in
administrarea osimertinib, gefitinib, erlotinib sau afatinib. Pacientii la care s-a pus in evidentd o
rearanjare a genei ALK vor primi tratament cu alectinib, crizotinib, ceritinib.

Tratamentul de a doua si a treia linie poate fi administrat in cazul progresiei tumorii dupa
terapia de prima linie, la pacientii cu stare clinica buna, care pot beneficia inca de
tratament (status de performanta de la 0 la 2).




Pacientilor cu NSCLC in stadiul IV le sunt adesea propuse studii clinice care evalueaza
medicamente noi. Studiile clinice dau posibilitatea pacientilor de a avea acces la
medicamente care altfel nu ar fi disponibile de aceea ele trebuie privite cu deschidere.

Terapii paliative: am amintit deja ca interventiile chirurgicale si radioterapia pot avea scop
paliativ. Si alte terapii sunt utile in diferite stadii ale tratamentului NSCLC: endoscopia, pentru
eliminarea obstructiei cailor respiratorii; agentii cu actiune asupra osului (cum ar fi acidul
zoledronic) ajuta la tratarea metastazelor osoase, chirurgia unei metastaze etc. in general, sunt
recomandate ingrijirile paliative instituite timpuriu, in paralel cu standardul de ingrijire pentru
cancer. S-a demonstrat ca acestea pot imbunatati calitatea vietii.

Medicina complementara si alternativa (CAM) este termenul folosit pentru acele produse si practici
medicale care nu fac parte din setul de ingrijiri medicale standard. Terapiile complementare sunt
considerate auxiliare tratamentelor oncologice clasice (interventiile chirurgicale, radioterapia sau

chimioterapia) si sunt utilizate pentru controlul simptomelor. In contrast, terapiile “alternative” sunt in
general promovate ca atare si de obicei, nu dispun de dovezi stiintifice documentate in ceea ce priveste
siguranta si eficacitate.

Pacientii oncologici care iau in considerare utilizarea vreunei metode alternative
de tratament ar trebui sa discute cu medicul curant inainte de a apela
la vreo masura in acest sens, pentru ca acestea pot influenta modul

de actiune al tratamentul oncologic de baza.

Terapiile alternative NU sunt menite sa inlocuiasca tratamentele
conventionale. Expertii medicali nu recomanda produse si
practici alternative, deoarece nu exista nicio dovada ca acestea
sunt tratamente eficiente pentru cancer. Si nu trebuie scapat

din vedere sub nicio forma ca oprirea sau intarzierea
tratamentului conventional poate avea consecinte grave.

ingrijiri
paliative
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Efectele secundare aparute in urma tratamentului sunt
variate si depind de tipul acestuia (interventie chirurgicala,
radioterapie, chimioterapie). Le vom puncta in continuare
pe cateva dintre ele, asadar lista nu e completa - trebuie sa
discuti in detaliu cu medicul tau toate aspectele care tin de

efectele secundare/reactii adverse ale tratamentului tau.

® Interventia chirurgicala:

O Hemotorax, o afectiune provocata de acumularea de sange in
cavitatea pleurala (spatiu intre plamani si pleura - tesut ce acopera plamanii
si captuseste cutia toracica).

O Contuzia pulmonara, un traumatism aparut in cursul interventiei chirurgicale.
O Pneumonia postoperatorie.

O Pierderea persistenta a aerului, o afectiune in care plamanul nu se poate reumple
corespunzator dupa operatie, din cauza deteriorarii chirurgicale a tesutului pulmonar.

® Radioterapia:

O Efecte secundare timpurii: apar de obicei in primele 6 luni de la terminarea radioterapiei si
includ adesea esofagita (inflamatia esofagului), pneumonia, tusea si raguseala persistenta, greata,
inapetenta, dispneea (dificultatea de a respira), scaderea ponderala.

Efecte secundare tardive: apar de obicei la peste 6 luni de la terminarea radioterapiei. Cele mai
obisnuite sunt dispneea cauzata de pierderea elasticitatii pulmonare, pneumonia si fibroza
pulmonara.
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ingrijire continua

Efectele secundare ale chimioterapiei variaza ca frecventa si
severitate, in functie de agentul si/sau combinatia utilizata.
De aceea, pacientii sunt incurajati sa discute amanuntit cu
medicul despre principalele efecte secundare ale regimului
de chimioterapie propus. in termeni foarte generali, efectele
secundare ale chimioterapiei includ inapetenta (lipsa poftei
de mancare), oboseala, pierderea parului, greata si/sau
varsaturile, susceptibilitatea (predispozitia) crescuta Ia
infectii si sangerare, anemia si diareea.

Fiecare agent chimioterapic poate avea diferite efecte
adverse si nu toti pacientii le vor resimti pe aceleasi sau cu
aceeasi intensitate.

® Cisplatinul poate conduce la pierderea auzului si la leziuni renale. Functia renala se evalueaza
fnaintea inceperii tratamentului. Pentru a impiedica aparitia leziunilor, este foarte important sa se bea
o cantitate mare de apa in decursul tratamentului cu acest medicament.

® Paclitaxelul poate determina o neuropatie periferica dependenta de doza administrata, de durata
infuziei si de schema de administrare. Simptomele includ amorteald, parestezii (furnicaturi) si senzatie
de arsura. Simptomele sunt adeseori simetrice si sunt localizate de obicei, in extremitatile inferioare.
Simptomele usoare se amelioreaza sau dispar complet in cateva luni de la intreruperea tratamentului,
dar la pacientii care dezvolta neuropatie severd, simptomele si deficitele persista mai mult.

Efectele secundare ale terapiei (tintite) sunt denumite, de clasa’, fiind caracteristice agentului biologic
administrat:

® Bevacizumabul poate determina hipertensiune, aparitia proteinelor in urind si risc crescut de
tulburari tromboembolice sau hemoragice.

® Gefitinibul, erlotinibul sau afatinibul pot da eruptii cutanate si diaree.

® Crizotinibul poate cauza tulburari de vedere, greata, diaree, varsaturi, edeme, constipatie, oboseala,
cresterea enzimelor hepatice, etc.

Imunoterapia poate avea efecte secundare la nivelul oricarui organ sau

tesut dar mai frecvent sunt afectate pielea (eruptie, mancarime), colonul

(diaree, colita), plamanii (pneumonitad), ficatul (hepatita) si glandele endocrine
(tiroidita, hiper- sau hipotiroidism). Multe dintre aceste efecte sunt moderate si
reversibile daca sunt detectate precoce si tratate corespunzator. Ele pot aparea la
distanta variabila de la prima perfuzie, de la zile pana la un an dupa terminarea
tratamentului.

Dupa ce tratamentul se incheie, trebuie sa ramai in contact cu medicul tau pentru:

® Monitorizarea eventualelor complicatii ale tratamentului: asociate cu interventia
chirurgicala, chimioterapia sau radioterapia- trebuie evaluate la fiecare 3—6 luni.

® Detectarea posibilelor recurente (reaparitii) tumorale: majoritatea recurentelor apar in primii 4
ani de la interventia chirurgicala de aceea sunt recomandate controale medicale incluzand
examinari fizice la un interval de 3—6 luni pentru primii 3 ani si anual dupa aceea. Scanarea CT
(computer tomograf) toracica trebuie facuta de asemenea in fiecare an.

® in cazul in care se constata reaparitia sau progresia bolii, medicul curant poate decide reinceperea
tratamentul, tinand cont de tratamentul pe care I-ati facut in linia anterioara.

® ingrijirea paliativa trebuie sa se faca din primele stadii de boala si sa asigure confortul vietii
pacientului si familiei acestuia. In acest sens, medicul oncolog curant ar trebui sa ofere variante de
tratament paliativ, adrese ale institutiile cu
ingrijiri  paliative, asociatii medico-sociale,
ingrijiri paliative la domiciliu, etc.

® Este recomandat ca pacientul sa se inscrie si la
medicul oncolog de teritoriu avand in vedere ca
pot aparea situatii cand este nevoie de un
consult si interventie oncologica rapida (mai
ales in cazul pacientilor care fac tratamentul
oncologic in alta localitate decat cea unde
locuiesc).

® Este recomandat ca si medicul de familie sa fie
informat despre diagnosticul pacientului astfel
incat sa poata emite acte medicale necesare
pacientului.




Exista viata dupa diagnostic. O viata diferita, in care vei descoperi multe provocari, dar si
lectii care te vor imbogati ca om. Treptat, vei redescoperi bucuria clipei si mai ales bucuria
de a fi alaturi de oamenii dragi.

Nu transforma boala intr-un zid intre tine si cei din jur. Discuta cu ei despre boala si despre ¢

ce aveti de facut. Descarca-te de frica si temeri, cu suportul familiei, al prietenilor si colegilor, 3
sau al unui psiholog. Frica, izolarea si insingurarea nu te va ajuta sa iti fie mai bine, sprijinul lor
insa, da.

Cei apropiati vor suferi alaturi de tine — lasa-i sa iti fie alaturi! Ai nevoie de ei si ei de tine. In fapt,
se creaza astfel o noua legatura cu ei, care poate imbogati si da noi profunzimi relatiei pe care
o aveti.

Nu uita ca medicul si personalul medical sunt alaturi de tine iar menirea lor este sa te ajute in
lupta cu boala.

cancer.org/cancer/lung-cancer.html
nccn.org/patients/guidelines/content/PDF/lung-early-stage-patient.pdf

nccn.org/patients/guidelines/content/PDF/lung-metastatic-patient.pdf
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Transaminaze denumite si aminotransferaze, sunt enzime implicate in sinteza aminoacizilor care intra in compozitia proteinelor.
TGO: este transaminaza glutamat oxalaceticd, se mai numeste si AST (ASAT) — aspartataminotransferaza, se gdseste preponderant in ficat.
TGP: este transaminaza glutamat piruvicd, se mai numeste si ALT (ALAT) — alaninaminotransferaza, se gdseste preponderant in ficat.
GGT: Gama-Glutamiltransferaza este 0 enzima care se gaseste la nivelul ficatului, tubilor renali proximali, le nivel cerebral, al prostatei si in pancreas.
Uree: substanta organica incolora, cristalizatd, carese gaseste in urind si in sange (produsa de dezagregarea substantelor azotoase in organismul
animal)
Cretinina: forma de eliminare a creatinei (sintetizatd in ficat si preluata de muschi).
INR (International Normalized Ratio) este o analiza de sange ce se recolteazd periodic la pacientii aflati sub tratament cu un medicament
anticoagulant.
Timp Quick sau timpul de protrombina (PT) este un test utilizat pentru a ajuta la detectarea si diagnosticarea unei tulburdri de sangerare sau a unei
tulburari de coagulare excesiva. Un PT masoard numdrul de secunde necesare pentru formarea unui cheag in probele de sange ale unui pacient dupa
adaugarea unor reactivi.
Timp Howell (timp de recalcifiere a plasmei): Aceasta analiza se face cand medicul suspecteaza o tulburare in coaqularea sangelui mai ales dupd
tratament cu substante anticoagulated.
Bronhoscopia: Examinarea interiorul cilor aeriene si plimanilor folosind un tub denumit bronhoscop. Se efectueaza folosind un anestezic local. in
timpul bronhoscopiei, medicul recolteaza probe de celule (biopsii) din interiorul cailor aeriene sau plamanilor.
Biopsia pulmonara cu ac ghidata prin CT: In cazul in care biopsia este dificil de obtinut cu ajutorul bronhoscopului, medicul poate opta pentru
obtinerea unei biopsii in timpul efectudrii CT. In cadrul acestei proceduri, vi se va administra un anestezic local pentru a amorti zona investigatd. Apoi
se introduce un ac subtire prin piele pand in pldman pentru ca medicul sa poatd scoate o proba de celule din tumord. Procedura ar trebui sd dureze
numai cateva minute.
Biopsia endobronsica ghidata ecografic (EBUS - provenita din denumirea in limba englezd, endobronchial ultrasoundguided sampling):
Aceastd tehnica este utilizatd pentru a confirma dacd boala a invadat ganglionii limfatici din vecinatate, dupa ce rezultatele investigatiilor
radiologice au indicat aceasta posibilitate. Un bronhoscop, care contine o sonda ecografica de mici dimensiuni, este introdus prin trahee
pentru a vedea daca ganglionii limfatici din vecinatate sunt crescuti in dimensiuni fata de normal. Cu ajutorul unui ac, medicul recolteaza
de pe bronhoscop biopsii din tumord sau ganglionii limfatici. Acest test poate provoca senzatie de neplacere, insa nu si durere. Acesta
o dureazd mai putin de o ord Si veti putea sd mergeti acasd in aceeasi caz dupa incheierea testarii.
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i T Biopsia esofagiana ghidata de ultrasunete: in maniera similara EBUS, aceasta tehnica este utilizata pentru a confirma daca

i ; %-* boala s-a extins in ganglionii limfatici din vecinatate, in cazul in care rezultatele investigatiilor radiologice au indicat acest
lucru. Diferenta fata de EBUS consta in faptul cd sonda utilizatd pentru ecografie se introduce prin esofag.

Mediastinoscopia: Aceastd procedurd este mai invaziva decat EBUS/EUS, insd este recomandatd ca test suplimentar

in cazulin care EBUS/EUS nu ofera o confirmare a faptului ca boala a invadat ganglionii limfatici din vecinatate sau

j daca EBUS nu permite accesul la ganglionii limfatici care trebuie investigati. Mediastinoscopia se efectueaza

‘i sub anestezie generala si necesitd o scurta sedere in spital. Se face o mica tdieturd la baza frontald a

gatului prin piele, iar un tub va va fi introdus prin aceastd incizie in piept. O lumina si o camerd atasate de tub permit medicului sa analizeze atent
partea de mijloc din torace — mediastinul — pentru a depista anomalii ale ganglionilor limfatici, deoarece acestea sunt primele zone in care se poate
raspandi cancerul. Se pot recolta, pentru analize suplimentare, probe de tesut si din ganglionii limfatici.

Biopsia prin interventie chirurgicala deschisa sau videoasistata (VATS): Prelevarea de tesut se realizeaza in timpul interventiei chirurgicale.

Anticorpi monoclonali: Un tip de terapie fintitd. Anticorpii monoclonali recunosc proteine specifice produse de celule si se leaga de acestea. Fiecare
anticorp monoclonal recunoaste un anume tip de proteind. Au mecanisme diferite de actiune in functie de proteina asupra careia actioneaza.

Diafragma: Muschiul care separd cavitatea toracicd de abdomen; diafragma se contractd si se destinde atunci cand inspirdm si, respectiv, expirdm.

Adjuvant (tratament): Tratamentul suplimentar administrat dupa tratamentul primar pentru a reduce probabilitatea de reaparitie a cancerului; de
obicei se refera la radioterapia si/sau chimioterapia administrata dupa interventia chirurgicala.

Mediastin: cavitatea centrala a toracelui cuprinsa intre cei doi plamani.

ingrijirea paliativa: termen utilizat pentru a descrie ingrijirea pacientilor cu stadii avansate de boald. Se concentreazé pe reducerea durerii,
simptomelor si stresului fizic si emotional, fard a se ocupa de
cauza bolii.

Histologie: ramura a biologiei care se ocupa cu studiul
dezvoltarii, structurii si al functiilor fesuturilor organice.

Status de performanta (ECOG): reprezinta o scala
utilizata de diferiti specialisti, avand ca scop evaluarea
modului in care boala afecteaza abilitatile si activitatile de zi
cuzi ale pacientului si determinarea tratamentului adecvat si
prognosticului bolii.

Endoscopia: metoda de investigare a unor regiuni din
interiorul corpului cu ajutorul unui endoscop.

Pneumonia: Inflamatie a pldméanului, de obicei provocata
de o infectie.

Inapetenta: Lipsa poftei de mancare.

Dispnee: Senzatia de lipsd de aer (dificultate in a respire).
Colita: Inflamatia colonului.

Pneumonita: Inflamatia tesutului pulmonar.

Tiroidita: Inflamatia tiroidei.

Hepatita: Inflamatia ficatului.
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