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SEMNE SI SIMPTOME PREZENTE IN AFECTIUNILE ONCOLOGICE

Desi frecventa cancerului creste o datd cu Inaintarca in vArstd, istoria lui incepe de cele mai multe
ori inca din tinerete, insd e nevoie sa treaci 10-20 de ani pani cand el ajunge sa se manifeste clinic.

Definitia cancerului - cancerul este o boald imuno-genetica, este rezultatul unor mutatii genetice
care duc in final, la aparitia unor celule atipice care se inmultesc necontrolat si care nu sunt indepartate de
sistemul imun.

La aparitia cancerului concura:

e factori interni: genetici, imunitari, hormonali, mecanici si radicali liberi

e factori externi: radiatiile, acoolul, tutunul, unele microorganisme (bacterii — Helicobacter pylori,
virusuri — Papilloma virus, virusul hepatitei B, v. Ebstein-Barr), unele alimente (excesul de carne, grasimi,
aditivi alimentari)

Daci unul sau mai multi factori de risc determind o mutatie a unei gene pro-oncogene care poate
determina aparitia unei celule canceroase, in conditiile unei mutatii a unei gene anti-oncogene (care are
rolul de a inhiba aparitia celulel canceroase) => creste riscul de aparitie a unei celule canceroase. Pentru
aparitia cancerului, sunt necesare mai multe etape, care evolueaza o lunga perioada de timp asimptomatic:

> etapa de initiere = stadiul 0 = cancer in situ: nu da simptomatologie, este diagnosticat prin
microscopie, poate dura cativa ani

 stadiul I — cancerul are max 1-2 cm, nu determini simptomatologie, poate fi diagnosticat daca
afecteazi un organ accesibil (ex: cancerul de sin)

» stadiul 1l - tumord > 2 cm, dar nu s¢ extinde

5 stadiul III — tumora invadeaza tesuturile invecinate si prinde ganglionii locali

% stadiul IV — cancer generalizat, cu metastaze

in toatd aceastd perioada, mecanismele de aparare ale organismului lupta cu boala, tocmai de aceea
este nevoie de o lungd perioada de timp in care tulburdrile se acumuleazi, ajungindu-se la depisirea
capacitatii de aparare a organismului.

Factorii de risc, preventia si depistarea cancerelor

1. Tuatunul - este cel mai important factor de risc in aparifia cancerului, care poate fi
evitat in totalitate. Este implicat in oncogeneza a NUMEroase Cancere: plaman, ORL, vezicd urinard,
pancreas, stomac, col uterin, leucemie, rinichi. Cea mai buni preventie este evitarea inceperii consumului
de tutun, renungarea la fumat, in cazul fumitorilor aducand un beneficiu demonstrat in reducerea incidentei
cancerului in raport cu populatia care continud consumul de tutun. Fumatul pasiv — riscul de a dezvolta

cancer pulmonar la un nefumitor creste cu 25%, in cazul in care soful/sotia fumeaza.
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2. Alcoolul - este un factor de risc independent, dar actioneaza de cele mai multe ori prin sinergism
extrem de ddundtor cu tutunul, in special in cazul cancerelor ORL.

3. Factorii profesionali - azbestul este agentul cel mai frecvent implicat In aparitia cancerului
pulmonat. Principalele ocupatil care implicd expunerca la azbest sunt: constructorii, constructorii
industriali, mecanicii auto, muncitorii care prelucreaza metalul. Ex: arsenicul (angiosarcom, carcinom
epidermoid cutanat), gudronul, funinginea si derivatele cirbunelui, inclusiv combustia acestuia (cancer
pulmonar, cancer de vezici urinard, carcinom epidermoid cutanat), radiafii jonizante (leucemie, cancer
pulmonar, sarcomul 0808), amine aromatice (cancer de vezica urinard), praf de lemn (cancer al etmoidului
si al sinusurilor fetei), clorura de vinil (cancer al ficatului), hepatita C sau D profesionald (cancer al
ficatului)

4. Infectiile - virusurile: - HPV (v. papiloma uman) - este ced mai intilnitd infectie virald cu
transmitere sexuala din lume. Tipurile 16 si 18 sunt oncogene, avand un rol recunoscut pentru
provocarea cancerelor anale §i anogenitale. In prezent existd un vaccin disponibil pentru prevenirea
cancerului de col uterin. Virusul hepatitei (VHB, VHC): carcinomul hepatocelular survine dupi o infectie
cronica cu virusurile VHB si VHC si este una din principalele cauze ale cancerului in tari endemice. HIV si
cancerul: riscul crescut de cancer la pacientii infectati cu HIV, dar rolul direct al virusului nu a fost
demonstrat, cresterea riscului poate fi legata de scaderea imunitdtil antitumorale specifice.

_ bacteriile: - Helicobacter pylori -> cancer de stomac

5. Factorii hormonali - 0 hiperestrogenie relativi creste riscul de cancer de sin (nuliparitate sau
prima sarcind dupa 30 ani; terapia de substitutie hormonald pentru menopauza, obezitate), jar eunucii
(barbatii castrati, care nu mai produc testosteron) nu dezvoltd niciodata cancer de prostata.

6. Stilul de viatd - expunerca la ultraviolete este responsabild de aparitia melanoamelor si a
cancerclor de piele, prin lezarea directd a ADN-ului; aceste tipuri de cancer sunt in crestere constantd la
populatia occidentala, din cauza comportamentului de expunere la soare a populagiilor cu fototip deschis la
culoare. Alimentatia joaca un rol probabil in aparitia cancerului colorectal, de san si de stomac. n prezent,
este admis faptul ca o alimentatie variata si echilibratd, cu accent pe aportul factorilor protectori si limitarea
consumul de bauturi alcoolice, fmpreund cu activitatea fizicd pentru a preveni excesul de greutate, poate
reduce cu aproximativ 30% cazurile de cancer.

7. Factorii genetici - mai putin de 5% din tipurile de cancer este asociat cu anomalii genetice
constitutionale $i necesitd management specific cu efectuarea unui control oncogenetic atunci cand este
identificat un sindrom de predispozitie genetica: polipoza familiald -> cancer colorectal (proliferarea

polipilor poate determina cancer).

Preventia




> preventia primari: evitarea aparitiel cancerului (diminuarea fumatului si a consumului de
alcool);

» preventia secundarii: evitarea aparitiei cancerului pornind de la o leziune precanceroasa
(exereza a unui adenom colonic sau ncetarea fumatului dupa exereza unei leziuni precanceroase ORL);

> preventia tertiara: impiedicarea aparitiel unui al doilea cancer (principalul aspect asupra caruia
putem ac{iona este oprirea fumatului).

Depistarea cancerelor - scopul este de areduce mortalitatea specificé cazurilor de cancer.
Depistarea trebuie sd indeplineasca anumite principii pentru a fi eficientd:

& si fie fiabild, putin costisitoare, cu 0 buni sensibilitate si specificitate si cu putine efecte
secundare;

< sd permitd depistarea cancerului intr-un stadiu incipient, pentru a putea institui un tratament

& sd initieze un tratament cu SCOP curativ.

Depistarea este generalizatd s individualizata:

- depistarea generalizatd se bazeaza pe O politica de sanatate publicd, instituita pentru depistareca
cancerului; exista bugete specifice pentru screening

- depistarea individuala se bazeaza pe responsabilitatea individuald a pacientului, care trebuie sa
solicite aceastd depistare medicului sau.

Principalele metode de screening: cancerul de san (mamografie); cancerul colorectal (test
Hemocult); cancerul de col uterin (frotiu de col uterin); cancerul de prostatd (dozare PSA).

Diagnosticul in oncologie presupune parcurgerea a trei etape:

o etapa diagnosticului clinic: este sugeratd de datele anamnestice (antecedente, istoricul ce
include date despre debut si evolutie)

o etapa investigatiilor imagistice: este sustinuta de mijloacele de explorare imagistica
(radiografil, radioscopii, ecografii, colonoscopii, CT, RMN, scintigrafii).

o etapa exploririlor biologice: este confirmata prin examenul anatomo-patologic (histopatologic)
al unui specimen de tesut (tumora, adenopatie, metastaza) si analizele de laborator (sange, urind, lichid de
ascitd, lichid pleural, markeri tumorali specifici).

¢ Obtinerea certitudinii prezentel malignitatii pe baza examenului histopatologic, adica
confirmarea prezentei cancerului este un principiu de bazi al ingrijirii pacientului cu cancef. Tesutul
tumoral poate fi recoltat prin punctie, biopsie sau excizie.

Odata diagnosticul de malignitate certificat (numai histopatologic), stabilirea stadiului bolii care
defineste marimea s extensia unei tumori, reprezinta al doilea timp obligatoriu; stadiul bolii este cel mai
important factor prognostic si de decizie terapeutica. ,, Stadiul unui cancer este descriptia acestuia ( uzual

tn stadii de la I'la IV) a cdt de mult s-a extins acest cancer. Stadiul ia adesea in consideratie marimea
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tumorii, cdt de profund a penetral, daci a afectat organe adiacente. Stadializarea cancerului este
importantd deoarece stadiul bolii la momentul diagnosticului este cel mai important factor predictor
pentru supraviefuire i (ratament, care se schimbad frecvent in functie de stadiu ... » ( def. enciclopedia
Wikipedia).

Diagnosticul cancerelor

- diagnosticul cancerului se face prin depistare, intdmplator sau la aparitia semnelor clinice;

- diagnosticul se confirma doar dupa efectuarea examenului histologic (biopsie tumorald)

- examenul anatomopatologic este indispensabil pentru stabilirea diagnosticului si contribuie la
stabilirea prognosticului prin studiul diferentierii tumorale sia expresiei anumitor markeri

_ bilangul de extensie = clasificarea TNM, permite definirea unei posibile interventii chirurgicale: o
tumord localizatd, operabild este, cel mai adesea, potential curativi; o tumord  extinsd
beneficiaza in general de un tratament paliativ.

Clasificarea tumorilor se bazeaza pe sistemul TNM. Sistemul TNM este expresia extensiel
anatomice a bolii maligne, bazat pe evaluarea a trei parametri:

« T (tumora) - extensia tumorii primare

« N (engl. node = ganglion) - absenta / prezen{a extensiei la ganglionii limfatici regionali

« M (metastaza) - absenfa / prezenta metastazelor la distanti de tumora primara si ganglionii
regionali

Sistemul TNM bazat pe extensia anatomica foloseste reperele furnizate de T, N SI M, iar in functie
de aceste date, tumorile prezinta urmatoarele stadii:

o STADIUL I. boala precoce

o STADIUL II: boala localizatd

e STADIUL IlI: boala local-avansatda

o STADIUL IV: boala diseminatd (metastazanta,).

Stadiile I si I1 sunt stadii curabile, iar stadiile III si IV sunt incurabile.

Diagnostic clinic. Simptome generale posibile: alterarea stirii generale (scadere in greutate
inexplicabild, anorexie, astenie), febrd de lungd durata, sindroame paraneoplazice - tulburiri endocrine
(sindromul Cushing, retentia hidricd), tulburari neurologice (miastenie, polinevritd,etc), tromboza (flebita,
embolie pulmonard).

Semne legate de o evolufie locala (T sau N) sau metastatica (M):

v legate de tumora (1) sau de adenopatii (N): tulburari ale tranzitului intestinal, dureri, tuse sau

dispnee, disfagie, hemoragie, icter, semne de compresie (edeme, sindrom de vena cava superioard);




v legate de metastaze (M): distensie abdominala care indicd o ascitd, fracturd patologicd sau semne
care indici o hipercalcemie, semne de insuficien{d medulard (anemie, infectii, hemoragii), tulburari
neurologice (confuzie, deficite, tulburiri ale vorbirii), tumori cerebrale, compresie medulard, meningita.

Examinari paraclinice

e Pentru diagnostic:

_ examen citologic: - prelevare de probe cu ac fin (punctia unei mase de la nivelul sanului sau a
tiroidei, a unui ganglion), prelevarea unui lichid biologic (ascitd, colectie pleurald), prelevarea in cazul unei
expectoratii, prelevarea de material prin periaj bronsic in timpul unei fibroscopit;

_ examen histologic: - biopsie in timpul unei endoscopii (gastricd brongica, colorectald...);
microbiopsie a unei mase mamare; biopsie chirurgicald

Un examen anatomopatologic negativ nu exclude diagnosticul.

e Bilant de extensie:

- la examenul clinic: - adenopatie, hepatomegalie, tulburari neurologice, tulburdri respiratoril,
edeme ale membrelor inferioare, ascita, dureri osoase => investigatii

- imagisticd de primad intenfie: - Radiografie toracica, Ecografie abdominald, CT toraco-abdomino-
pelvin

- imagisticd de a doua intenfie: - uneori sistematica in functie de tipul de cancer: - CT cerebral,
RMN, Scintigrafie osoasa

- endoscopii: colorectala, bronsica, ORL, eso-gastro-duodenala, cistoscopie, colposcopie

- explorari biologice: - hemoleucograma, ionograma sanguind, uree, creatinind, calcemie,
transaminaze, LDH, fosfataza alcalina, markeri tumorali (In special pentru monitorizarea tratamentului).

Cancerul este o boald sistemicd, realizarea bilantului sistemic este obligatorie.

¢ Bilant preterapeutic: inainte de orice tratament chirurgical: EKG, Stare generald

e Bilant biologic - Functie renald

¢ Bilant cardiologie: evaluarea functiei ventriculare stingi inainte de utilizarea antraciclinelor
(antitumorale) din cauza riscului de insuficientd cardiaca

e Bilant respirator: teste functionale respiratoril

PRINCIPII DE TRATAMENT

o CHIRURGICAL - este cel mai vechi tratament si, pand recent, singurul cu ganse de vindecare a
pacientilor cu cancer, este indicat in cazul tumorilor limitate si accesibile. Poate oferi o paleatie optima la
paciettii cu boald malignd avansatd, raméne tratamentul de electie in cancerele pentru care nu exista

alternative eficace sau mai sigure.




Tratamentul chirurgical este contraindicat in neoplasmele cu puseu evolutiv, poate fi profilactic, in
scop de diagnostic, stadializare si in scop terapeutic. in aceste cancere trebuie aplicate metodele terapeutice
capabile sd diminueze faza acuti a bolii maligne pentru realizarea unei interventii chirurgicale ulterioare.

¢ RADIOTERAPIC - este una din principalele metode de tratament loco-regional a pacientilor cu
neoplazii maligne, utilizeaza radiatii ionizante in scopuri terapeutice. Scopul este administrarea unei doze
precise de radiatie intr-un volum tumoral foarte bine definit cu un minim de efecte toxice pe tesuturile
sinitoase din vecinatate, avand ca rezultat eradicarea tumorii, cresterca calitdtii vietii si prelungirea
spupravietuirii cu ofecte secundare rezonabile. Pe langa rolul curativ (in tumorile localizate) joacd si un rol
paleativ in combatarea unor simptome precum: durerea, obstructia, hemoragia etc.)

o CHIMIOTERAPIC - reprezintd tratamentul sistematic medicamentos al cancerelor care s¢
bazeazi pe utilizarea unor substante (agenti citostatici sau citotoxici) care interferd in metabolismul celular
determinind moartea celulei; se bazeaza pe principiul toxicitatii selective in care o substanta antitumorald
ucide selectiv celulele tumorale fari a afecta celulele normale. Include actual, terapil cu citostatice,
citotoxice, agenti hormonali, terapii biologice cu agenti moleculari tintiti, imunoterapia, scopul principal
ala chimioterapiei fiimd acela de a preveni ca celulele canceroase sd nu Se multiplice, sa nvadeze, sa
metastazeze si, in final, sa ucidi gazda.

Aplicatiile clinice ale chimioterapiei

& Chimioterapia primara sau de inductie — in cancerele avansate sau in cele pentru caré nu existd
un tratament eficace

@ Ca tratament initial sau neoadjuvant pentru pacientii cu boala localizata pentru care formele
locale de tratament (chirurgia, radioterapia) sunt ineficace prin ele insele

& Ca tratament adjuvant, fie concomitent sau dupi metodele locale de tratament

& Instilare directd (terapie loco-regionald).

Efecte secundare ale chimioterapiei
. imediate: durere la locul perfuziei, senzatie de rece si eritem cutanat de-a lungul venei, eritem
facial sau generalizat, hTA, reactii de hipersensibilizare, anafilaxie, gust si miros anormal
° pe termen scurt: anorexie, greatd si varsaturi, stomatitd, durere la nivelul tumorii sau a
articulatiilor vecine, senzatie de rau, sindrom gripal incluzand febra, cistita chimici, hematurie, constipatie,
diaree
o pe termen lung: supresia maduvei 0s0ase hematogene, alopecie, reactii cutanate, modificari ale
unghiilor, fibroza pulmonard, tromboflebitd, ICC, disfunctie hepatica, toxicitate renald, tulburdri sexuale,
probleme neurolo gice.

« HORMONOTERAPIC - indicatiile hormonoterapiei se limiteaza la tumorile hormonodependete

(cancerele mamare si prostatice).




NOTIUNI TEORETICE DE BAZA

Cuvantul cancer, sugereazd evolutia unei tumori ce invadeazd local si disemineaza la distantd
(metastazare) in organele sandtoase ale pacientului.

Prin tumorid se intelege o crestere locali de volum a unui tesut. fn sens restrains, inseamna
neoformarea de tesuturi sub formaunor cresteri necontrolate a tesuturilor proprii organismului. In cazul
neoplaziilor ganglionilor limfatici si singelui (proliferari celulare maligne) este vorba despre afectiuni
sistemice. Cresterea in exces nu este reversibila.

Afectiunile tumorale sunt procese patologice care, daca nu sunt diagnosticate la timp, mai devreme
sau mai tarziu duc, datoritd tendintei de diseminare, la deces. Cel mai terbil, in cazul unui neoplasm, este
durata mare a incertitudinii succesului tratamentului. Boald neoplazica inseamna pentru pacient, dar si
pentru familia acestuia, un moment important de crizi din punct de vedere psihic, fizic §i social.

Asistentii medicali se pot intalni cu pacientii oncologici, atat in clinicile de specialitate, in
ambulatoriul de specialitate cit si In ciminele de ingrijire sau la domiciliul acestuia. Datoritd cerintelor
ridicate pe plan personal si profesional necesare in sectiile de oncologie, devine obligatorie o calificare
suplimentara.

ingrijirile pacientului oncologic necesitd atentie, rigoare si competenti!

Cu aceastd realitate se confruntd personalul sanitar mediu in muncd de zi cu zi. De aceea sunt
necesare, in relatia cu pacientii, apartindtorii i colegii din alte specialitati, cunostinte teroretice de baza
despre cauzele, diseminarea, simptomele generale si diagnosticul tumorilor. Personalul medical se afld in
timpul exercitdrii activitatii sale zilnice, in majoritate, in apropierea pacientului si a familiei acestuia.m
Aceste circumstante fac posibil ca activitatea sa sa contribuie la procesul de educatie sanitard (educand
pacientul despre posibilitatile de prevenire a tumorilor).

Cuvantul tumori derivd din latinescul ,,tumor" si desemneaza neoformatiile tisulare. Termenul este
utilizat atat pentru formele benigne ct si pentru cele maligne. Pentru tumorile maligne se foloseste sl
termenul de neoplazie sau neoplasm (din grecescul ,,neos" = nou si plaseo"= formatiune), justificat de
dezvoltarea unui tesut cu caractere noi.

in oncologie tumorile se clasifica in: - Tumori benigne, cu malignitate medie

- Tumori maligne sau cancere

Tumorile benigne sunt diferentiate histopatologic, au o crestere lentd prin expansiune, sunt
circumscrise si incapsulate, fara infiltrarea tesuturilor vecine, neinvazive si compresive si nemetastazante.

Tumorile maligne au proprietéti de crestere autonoma, rapida, sunt infiltrative si necapsulate,

distructive si invazive si metastazante. Denumirea de cancer data tumorilor maligne provine de la aspectul




unor cancere de sin, care invadeazi tesuturile invecinate prin ramificatii de aspectul unor tentacule
(cuvéntul cancer deriva din grecescul karcinos- rac, crab).

Tumorile maligne produc simptome generale grave cum ar fi anemia si casexia si se clasifica:

_ carcinoame, care provin din tesutul epitalial, fiind cele mai frecvente tipuri de cancer, dintre
acestea, cancerele cu originea in tesutul glandular (mamar, colorectal, prostatd etc) sunt denumite
si adenocarcinoame.

_ sarcoame, care sunt tumori ale tesutului conjunctiv si de sustinere, muschi, oase

_ limfoamele si leucemiile derivate din tesuturile hematopoetice si din celulele tesuturilor nervoase.

in Roménia, apar anual 58 000 de cazuri noi de cancer, 1ar tumorile maligne se situeazd pe locul doi
ca si cauze de deces dupi afectiunile cardiovasculare. La sexul masculin predomind cancerul pulmonar,
gastrointestinal si de prostatd, iar la sexul feminin cancerul de san, de col uterin si gastrointestinal.

Cancerul are o etiologie multifactoriald. intelegerea cauzelor unui anumit cancer este o parte
integrald a strategiei pentru succesul tratamentulul, screeningului sl preventiei. Aparitia §i incidenta
cancerului este dependentd de:

< dispozitie - cauze sau factori patologici endogeni, proprii organismului

% de expunere - cauze sau factori patologici exogent, din mediul inconjurator responsabili de 90%
din cancerele umane.

Principalii factori asociati cu o incidenta si mortalitate crescuta prin cancet sunt:

FACTORII CARE TIN DE DISPOZITIE (FACTORI ENDOGENI)

Notiunea de dispozitie, inseamna referitor la cancer, ¢ anumite persoane sunt receptive la aceasta
boala datoritd prezentei anumitor factori si anume:

v Ereditatea (pentru cancerul mamar, gastric, colonic sau bronsic)

v Iritatiile — in regiunile corpului supuse unor iritatii cronice, cum ar fi inflamatii, ulceratii,
cicatrici, neoplasmele au o frecventd mai mare. Este evidentd incidenta carcinomului de buze la fumatorii
de pipa. Protezele dentare defectuoase pot provoca prin presiune si frecare n decurs de ani carcinoame ale
cavitatii bucale (limba sau arcade dentare).

v Hormonii — sunt cocarcinogeni (factori care stimuleaza tumord) cu 0 importantd hotdratoare in
dezvoltarea cancerului de san, uter, ovar si prostatd. Timpul critic pentru aparitia lui este menopauza la
femei si andropauza la barbati.

v’ Deficientele imune — pacientii cu deficiente imune congenitale sau dobandite au o incidenta
peste medie a neoplasmelor.

v Comportamentul sexual si reproductiv.

FACTORII CARE TIN DE EXPUNERE (FACTORI EXOGENI)




Expunerea corelata cu cancerul inseamnd cd anumiti indivizi sunt expusi la factori carcinogeni ca
urmare a modului de viata, comportamentului sau activitatii profesionale. Influentele factorilor de mediu,
cum ar fi carcinogenii si cocarcinogenii chimici st naturali, radiatiile, ca si obiceiurile necorespunzatoare,
apartin §i ele nenumaratilor factori care stimuleazi si produc aparitia afectiunilor tumorale.

Modul de viata:

1. Alimentatia neechilibratd §i gregita este responsabild de aparitia cancerului la 40% dintre birbati
si 60% dintre femei. Alimentatia excedentard in lipide, proteme animale si hidrocarburi creste confirmat
riscul de cancer de san, colon, endometru, uter sau prostata.

2. Fumatul si in special inhalarea fumului de tigara sunt cele mai periculoase carcinogene. Abuzul
de nicotind creste riscul aparitiei cancerului bronsic, laringian, al cavitdtii bucale g1 a vezicii urinare. Daca
se asociazd si un consum exagerat de alcool, creste riscul dezvoltirii unor tumori esofagiene, rectale (mai
ales la consum crescut de bere), pancreatice si de san.

3. Alcoolul joacd In anumite circumstante un rol hotarator in carciogeneza, deoarece alcoolul — mai
ales sub forma bauturilor concentrate — prezintd evident risc de aparitie a proceselor neoplazice la nivelul
cavitatii bucale, faringelui si esofagului.

Radiatiile ionizante si UV. Efectul cancerigen al radiatiilor ‘onizante este dovedit. Sensibilitatea
crescutd la expunerea la radiatii au maduva hematopoeticd, tiorida si glanda mamard, iar expuncrea
prelungita la aceste radiatii creste riscul de aparitie a lencemiei, cancerului tiroidian si a cancerului de san).
Radiatiile UV stimuleazd la expunere indelungata aparitia tumorilor maligne pigmentare, cum ar fi
mielomul malign.

Erbicidele (substantele folosite in agriculturd, silvicultura sau gradindrit), poluarea atmosferici
si a apelor.

Infectiile virale sau bacteriene:

v Virusul Epstein-Barr este asociat cu carcinomul nazofaringian sau cu unele subtipuri de limfom
nonhodgkinian.

v’ Papiloma virusurile sun incriminate in aparitia cancerelor de col uterin, vulvar sau penian.

v Virusul hepatitei B §i C'in legaturd cu aparitia cancerului hepatic primar.

v Helicobacter pylori reprezinta un factor de risc pentru carcinomul gastric.

v Parazitoze ale cailor biliare pot favoriza aparitia colangiocarcinomului.(cancerul de cii biliare).

v H.IV. cauzeazd sarcomul Kaposi in cadrul S.I.D.A.

Cauze iatrogene (chimioterapia, radioterapia, alte tratamente).

Carciogeneza (etiopatogenia cancerului). Carciogeneza este definitd ca procesul stadial prin

care o celuld normald dobdndeste proprietafi care permit dezvoltarea fenotipului malign (proliferare




necontrolatd, invazie locald si metastazare) sau cascadd de evenimente ce conduc la transformarea unei
celule normale intr-o celula maligna.

Carciogenul este agentul care produce cancerul (de exemplu toxinele ciupercilor de mucegai,
hidrocarburile), iar cocarcinogenul este agentul care stimuleazd tumora (de exemplu uleiurile din coaja
citricelor, alcoolul combinat cu tutunul, aportul lipidic crescut, aportul crescut de proteine animale sau
aportul crescut de sare de bucatarie).

Carciogeneza poate fi:

» Carciogeneza fizica: este implicatd in etiologia a 5% din cancerele umane, este indusd de
radiatiile ultraviolete si ionizante care provoaca leziuni ale ADN-ului.

» Carciogeneza chimica: este indusd de substantele chimice introduse in organism sub diverse
forme (fumatul, alcoolul, aditivii alimentari, medicamentele, poluarea etc) timp indelungat.

» Carciogeneza virala: cancerele datorate factorilor infectiosi reprezintd 28% dintre cazurile
inregistrate in tarile dezvoltate si mai putin de 8% in tarile dezvoltate.

Diseminarea (raspindirea) tumorilor. Tumorile maligne se dezvoltd in organul in care au aparut
si invadeaza organele, respectiv tesuturile vecine. Tesuturile normale sunt astfel distruse. Cresterea
tumorald aduce riscul unei migrari (metastazari) pe calea vaselor limfatice sau sangvine.
Cancerul disemineazd (metastazeaza) limfatic, hematogen si prin implantare.

Metastazarea reprezintd procesul de rdspdndire (diseminare) a celulelor maligne din tumord
primard in alte compartimente (tesuturi, organe, umori) ale organismului sau transferul tumorii maligne
(sau de la o parte a acestuia) la un organ sau fesut cu care acesta nu este in contact anatomic.

v Diseminarea limfaticd: celulele tumorale patrund prin cile limfatice in fluxul limfatic.

v’ Diseminarea heamtogena: grupele de celule tumorale desprinse migreazi pe cale sangvind
dand nastere asa numitelor metastaze la distanta.

v’ Diseminarea prin implantare: metastazarea prin implantarea are loc prin desprindere si grefare,
adicd prin migrarea si inaintarea celulelor neoplazice de-a lungul seroaselor.

Semnele si simptome generale ale tumorilor maligne

Afectiunea tumorali produce manifestiri locale gi generale, de unde rezultd si problemele ridicate
de o ingrijire corespunzitoare. Cea mai bund ocazie pentru a vindeca un cancer este depistarea precoce
urmati de tratament adecvat. Este foarte bine cunoscut caracterul indolor al celulelor canceroase.

Cele sapte semne ,,de alarma” sunt:

> Modificdri ale tranzitului intestinal obisnuit, tulburari functionale digestive sau urinare.

» Modificarea aparentd a unei leziuni cutanate congenitale (neg pigmentar sau ,,alunifd”)

» O plaga care nu se vindecd, o tumefactie care nu dispare.

» Hemoragii digestive, urinare, hemoptizii sau metroragii (orice pierdiere de sange neobisnuita)
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» Un nodul palpabil sau o induratie in san sau oriunde altundeva.

» Tulburdri permanente de deglutitie

» Persistenta disfoniei sau tusei iritative.

Odata cu progresia bolii pot aparea in organism urmatoarele semne si simptome.

Semne ale tumorilor maligne: O tumord malignd determina anumite semne ce pot
fi directe sau indirecte. Semnele directe sunt si cele mai sugestive fiind expresia prezentei tumorii.

v DIRECTE: Semnele directe sunt expresia unei cresteri tumorale anormale care poate corespunde
tumorii primare, adenopatiilor regionale sau metastazelor si poate fi depistatd intdmplator sau in contextul
altor afectiuni (traumatisme minore, durere nespecifica).

Adenopatiile tumorale sunt cele mai frecvente semne directe la 60-70% din pacientii cu cancer,
reprezentand principalul motiv de prezentare la medic.

Palparea tumorii primare este o circumstantd realtiv rard, cu exceptia tumorilor in stadiile
avansate sau a organelor accesibile: sdn, testicul, sarcoame de parti moi ale trunchiului sau extremitatilor,
sistem 0s0s, tegumente $i mucoase.

Leziunile tumorale cutanate de mici dimensiuni, ce cresc rapid In dimensiuni, isi schimba
culoarea sau ulcereaza, fara tendintd de vindecare sunt accesibile inspectiei si se pot identifica relativ usor.

v INDIRECTE. Semnele indirecte sunt mai frecvente decit cele directe §i au un caracter functional
fiind cele care nelinistesc pacientul si Il determina s se prezinte la medic.

Semnele indirecte mai frecvente sunt:

%+ Scurgeri anormale cu aspect seros, hemoragic, purulent la nivelul vaginului, rectului, foselor
nazale, cavitatii bucale.

% Semne de compresiune diverse (mediastinale, neurologice)

% La nivel abdominal tulburari de tranzit, icter mecanic, disafagie, dispnee, sindroame
hemoroidale, polakiurie, nicturie.

* La nivel cranian — sindroame de hipertensiune intracraniana

% Semne neurologice — nevralgii, pareze, tulburari sfincteriene, dureri de tip sciatic asociate cu
edemul unui membru inferior si tulburdri urinare sunt expresia unei tumori de glanda parotidd, trunchi
cerebral sau rinofaringe.

Simptomele tumorilor maligne

Locale - tumora, ulceratie, tuse persistentd posibil cu striuri sangvinolente, durere locald
persistentd, sdngerare anormald de la nivel gastric, intestinal, vagin sau de oriunde, perturbarea functiei

unui organ sau tesut (sindrom subocluziv, dispnee, disfagie sau disfonie persistentd).
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Generale (sistemice) — astenia, senzatia generald de rdu, oboseald, anorexia, sciderea ponderald
(prezenta la aproximativ 2/3 din pacientii cu cancer, frecvent asociatd cu anorexia si in multe cazuri primul
simptom care determina prezentarea la medic), febra prelungita, transpiratii profuze, prurit.

Sindroame paraneoplazice, endocrine, hematologice, osteoarticulare, dermatologice si altele sunt
frecvente in cancerul bronho pulmonar, tumori pelvine ginecologice.(sunt un grup eterogen de semne si
simptome asociate cu evolutia bolii maligne care nu sunt datorate efectelor fizice directe ale tumorii
primare, adenopatiilor sau metastazelor).

Pentru depistarea unei tumori stau la dispozitie numeroase posibilititi de diagnostic constind in

investigatii clinice si paraclinice.

INGRIJIREA PACIENTULUI CU CANCER TRATAT CHIRURGICAL

Chirurgia oncologicéd reprezinta aplicarea principiilor chirurgicale la situatiile oncologice. Aceste
principii sunt derivate din adaptarea procedurilor chirurgicale standard la situatiile particulare survenite In
tratamentul pacientilor cu cancer.

Tratamentul chirurgical oncologic prezintd urmadtoarele caracteristici: este cel mai vechi tratament
si, pdnd recent, singurul cu sanse de vindecare a pacientilor cu cancer, este indicat in cazul tumorilor
limitate si accesibile si poate oferi o paleatie optimd la pacientii cu boald malignd avansatd, riméne
tratamentul de elecfie in cancerele pentru care nu existd alternative eficace sau mai sigure, poate fi
profilactic, In scop de diagnostic si stadializare gi In scop terapeutic.

Tratamentul chirurgical este contraindicat in neoplasmele cu puseu evolutiv. In aceste cancere
trebuie aplicate metodele terapeutice capabile si diminueze faza acutd a bolii maligne pentru realizarea
unei interventil chirurgicale ulterioare.

Pacientii neoplazici cu urgente necesitd o interventie chirurgicald. Aceasta implica tratamentul
hemoragiilor, perforatiilor, drenajul abceselor, dezobstructia sau decomprimarea organelor vitale,
tratamentul insuficientelor respiratorii In cancerul laringian sau tiroidian, al perforatiilor in cancerele
digestive, hemoragiilor in cancerele ORL.

Fiecare categorie de urgente chirurgicale este unicd si necesitd o abordare individualizatd. La
acestea se adaugd particularitdtile pacientului oncologic care poate prezenta: neutropenie, frompopenie,

febra, risc de infectii, etc.

12




ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL iN INGRIJIREA PACIENTULUI ONCOLOGIC
TRATAT CHIRURGICAL

Pacientul chirurgical oncologic necesitd ingrijiri de nursing asemandtaore cu cele utilizate la orice
pacient chirurgical. Cu toate acestea, asistentul medical din sectorul de chirurgie oncologica trebuie sa fie
familiarizat cu problemele specifice si complicatiile datorate tratamentelor cancerului §i a procesului
evolutiv al acestor boli. Efectele cancerului si a terapiilor sale anterioare cresc riscul complicatiilor
postchirurgicale.

In timpul interndrii, pacientul oncologic impune o serie de interventii ale asistentei medicale,
precum:

- Evaluarea functilor respiratorii, cardiacd, reanald, hepatica, neurologicd, a motilitafii si a altor
probleme gastro-intestinale, precum si a altor factori care predispun la aparitia complicatiilor postoperatorii
(séngerari, fumat, consum de alcool, droguri).

- Invitarea pacientului despre procedura chhirurgicald care urmeaza sa-i fie aplicatd, complicatiile
potentiale, sperantele asteptate prin tratamentul chirurgical. Asistentul devine ,,0 altd ureche” §i va pune
intrebari care nu au fost puse de medic. Asistentul va prezenta pacientului consimtdmantul scris, va explica
tehnicile chirurgicale, va pregati pacientul pentru interventie.

- Evaluarea durerii pacientului ca simptom, in termenii necesitatilor de tratament si a deficientelor
existente.

- Va oferi pacientului sustinere emotionald in perioada preoperatorie, va incuraja pacientul sa-si
exprime teama si nelinistile. Adesea numai pronuntarea cuvantului ,,cancer” si ,,chirurgie” inseamna uitarea
tuturor instructiunilor preoperatorii.

Fiecare dintre aceste interventii este particularizata in functie de momentul interventiei chirurgicale.

INGRIJIREA PREOPERATORIE A PACIENTULUI CU CANCER TRATAT
CHIRURGICAL

Principalele motive de internare a unui pacient cu cancer deja diagnosticat intr-un serviciu de
chirurgie pot fi:

» Chirurgia diagnostica

» Chirurgia curativa

» Chirurgia paliativa

» Chirurgia urgentelor oncologice (ocluzie, hemoragii, etc)

» Chirurgia reparatorie

» Chirurgia metastazelor.

Un serviciu de chirurgie oncologica prezinti puncte comune cu orice serviciu de chirurgie generald, iar

ingrijirea pacientului chirurgical nu diferd de aceea a unui pacient ooncologic supus unei interventii
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chirurgicale, dar la acestea se adaugd in mod special nevoia de suport psihologic al celor care se confrunta
cu aceasta boald care induce teami (anxietatea).

fngnjirea preoperatorie a pacientului oncologic se concentreazd asupra reducerii anxietdfii §i a
cresterii calitdtii vietii. Anxietatea este un simptom frecvent si mai sever la pacientii care nu sunt informati
corect asupra interventiei chirurgicale. Asistentii medicali pot contribui la reducerea anxietdtii prin
explicarea rolului interventiei chirurgicale, incercand si clarifice anumite detalii despre sediul, tipul de
interventie si extensia actului chirurgical, avertizdnd despre modificirile de imagine corporala.
Raspunsurile clare, sincere fac parte din bund comunicarea cu pacientul cu cancet, contribuind la reducerea
anxietatii. In fata acestei anxietiti ingrijirea pacientului cu cancer nu poate ramane un gest pur tehnic.
Contribuind la sporirea stirii de confort psihologic a pacientului in perioada preoperatorie se va contribui la
scdderea traumatismului fizic si psihologic asociat actului chirurgical.

Asistentul medical va avea succes in abordarea pacientului oncologic chirugical dacé isi va formula
un plan de ingrjire individualizat, tinind cont de nivelul de cunostinte si de pregatire al pacientului. Acest
plan va include informatii specifice despre procedurile chirurgicale si tratamentul postoperator asteptat de
la pacient. Invitarea tehnicilor de tuse controlatd, respiratie profunda si exercitii motorii permise, ca si
utilizarea unor echipamente ajutdtoare fac parte din acest plan terapeutic.

Calitatea vietii pacientului cu cancer si comportamentul siu in cursul sederii in spital este
determinat in parte de calitatea ingrijilor si relatiilor stabilite.

Ziua preinterventiei:

o In ziua preinterventiei, pacientul va fi examinat de citre medicul anestezist, care consultd F.O.
si efectueaza un examen clinic dupa care va da instructiunile de premedicatie si va stabili ora interventiei.
Se va prescrie un somnifer pentru ca pacientul sa doarma linistit in ciuda anxietatii preoperatorii.

o Infirmiera va acorda ingrijirile de igiend (preimbdiere), se va verifica cdmpul operator (raderea
suprafetelor piloase, dezinfectie) sub supravegherea asistentului medical.

o Pacientul va servi o cind usoard (supd si desert).

Ziua interventiei:

o Pacientul cunoaste ora interventiei si va fi pregitit: va primi premedicatia, isi va inldtura
protezele dentare.

o In timp ce pacientul este dus la sala de operatie camera/salonul va fi pregitita: pozitia patului,
curdtenia camerei

o Pregitirea materialului necesar intoarcerii pacientului operat: dacd este necesar se va monta
oxigenoterapia (manometru, umidificator, tubulatura, sondd nazald)., aspiratia digestivd, stativ de perfuzie,

alte echipamente specifice in functie de timpul interventiei, un vas de colectare a urinelor.
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o Din sala de operatie, pacientul va trece in camera de ,trezire” unde sunt supravegheate: T.A.,
respiratia, diureza si perfuzia. Dupa ce revine treptat la starea de constientd, si chiar in starea de somnolenti
pacientul poate sd pund asistentului medical intrebari cu privire la reusitd interventiei si dacd totul s-a
petrecut cu bine.

o Asistentul medical va raspunde referindu-se simplu la ceea ce spune chirurgul, va reaminti
pacientului ¢a s1 familiei ¢d medicul va veni sa-I vada si va da explicatiile dorite.

o Chiar daca aspectele de boald dupd interventia operatorie se dovedesc mai grave decit se
prevdzuse anterior, asistentul medical trebuie sd ramand calm si cu o atitudine optimistd pentru a nu
amplifica starea de neliniste a pacientului.

INGRIJIREA POSTOPERATORIE A PACIENTULUI CU CANCER TRATAT
CHIRURGICAL

Precum 1n cazul tuturor interventiilor chirurgicale, postoperator, asistentul medical va supraveghea:

v" Toate constantele vitale, in particular respiratia
v" Perfuziile recomandate de medic
v" Pansamentul, drenajul pligii si sondele purtate de pacient (respiratorie, urinard).

Trebuie retinut ca necesitatile imediate ale pacientului in faza postoperatorie sunt preponderent
fizice.

Problemele principale care trebuiesc supravegheate de asistentul medical in faza postoperatorie
imediata si tardiva sunt:

o Ingrijirea plagii operatorii si prevenirea complicatiilor la nivelul plagii.

o  Problemele pulmonare: riscul de infectii.

o Combatarea disfunctiilor renale (retenfia urinard postoperatorie)

o Combaterea complicatiilor digestive.

o Riscul trombolismului venos/pulmonar.

o Combaterea durerii.

o Evitarea tulburdrilor nutritionale.

o  Evitarea complicatiilor datorate imobilizarii prelungite.

ingrijirea plagii operatorii este obiectivul principal major al nursingului postoperator.
Identificarea factorilor care cresc riscul de complicatii la nivelul plagii la un pacient oncologic reprezinta
primul abord.

Formarea hematomului la locul inciziei este o complicatie postoperatorie. Semmele clinice
includ: tumefactia tegumentelor, cresterea temperaturii locale, durerea la nivelul plagii. Asistentii medicali

vor urmari aparitia edemului, decolorarea plagii si vor asigura functionarea sistemelor de drenaj. Infectia
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plagii poate surveni la 3-4 zile dupd interventie. Semnele si simptomele de infectie: tahicardia, febra,
inflamatia plagii, durerea locala, leucocitoza

Interventiile asistentului medical:

o va monitoriza semnele vitale ale pacientului la fiecare 4 ore

o va urmiri culoarea, mirosul, consistenta pligii operatorii i functionarea drenajului
o va observa leucocitoza si starea inflamatiei locale

o va pastra locul de incizie curat s1 uscat

o va administra antibiotice conform recomandarilor

o va efectua ingrijirea specificd a plagii.

Dehiscenta (desfacerea marginilor pldgii) plagii operatorii si evisceratia determind semne §i
simptome ce include aparitia unui lichid hemoragic la nivelul tubului de drenaj.

Interventiile asistentului medical:

o Va monitoriza modificarile aparute la nivelul inciziei

o In caz de dehiscenti va semnala acest fapt chirurgului

o Va pregéti pacientul pentru reinterventie

o Va asigura repausul la pat strict necesar in aceasta situatie

o Vaefectua pansamentul plagii si viscerelor abdominale in conditii perfecte de asepsie.

Prevenirea complicatiior pulmonare. Monitorizarea pulmonard este un obiectiv post operator
major. Interventiile la nivel toracic sau abdominal superior predispun pacientul la complicatii pulmonare,
mai ales dacd pacientul prezintd antecedente de mare fumditor sau bronhopneumonie cronica obstructiva
cronicd sau in cazul imobilizarii prelungite, prezenta durerii sau distensiel.

Mieolosupresia (supresia medulara) secundara tratamentelor chimio si radioterapice creste riscul de
infectii pulmonare si hipoxia tisulara.

Mielosupresia asociatd chimioterapiei reprezintd efectul secundar major care limiteazd tolerantd
terapiei canceroase. Consecintele mieolosupresiei (sindromul anemic, neutropenia - valoarea asboluta a
neutrofilelor, tromobocitopenia) au contribuit la reducerea dozelor de citostatice sau la cresterca
intervalului de amanare a chimioterapiei, cu efecte negative asupra calitatii viefii $i chiar a raspunsului la
tratament.

Atelctazia (colapsul unui lob pulmonar, segment pulmonar). Semne clinice: tahipnee, tahicardie
moderatd, diminuarea murmurului vezicular in aria afectata.

Interventiile asistentului medical:

o Va urmiri respiratia si celelalte semme vitale ale pacientului in primele 48 de ore dupad

interventie.

16




o Va asista pacientul in exercitii de tuse voluntari si de respiratie, eventual cu administrarea unui
analgezic n prealabil.

Preumonia de aspirafie 5i pneumonia bacteriand sunt complicatii postoperatorii grave. Semnele i
simptomele: febra, tahicardia, dispneea, hipotensiunea, aparitia de spute hemoptice, ascultatie pulmonara
agresiva.

Interventiile asistentului medical:

o Va supraveghea modificarea semnelor vitale la fiecare ord

o Vasemnala medicului dacd sputa devine purulenti/hemoptica

© Vaadminstra antibiotice conform prescriptiei.

Embolismul si infarctul pulmonar pot surveni intre zilele 7-10 dupi interventie si reprezinti o
urgentd medicald. Semnele si simptomele patognomonice includ: tahicardia, dispneea, anxietatea,
hemoptizia, durerea pleuritica.

Interventiile asistentului medical presupun:

o Monitorizarea semnelor vitale la fiecare 4 ore pentru semnalarea cit mai precoce a aparitiei
dispneei si anxietdtii, caz in care va anunta medicul.

o Va mentine repausul strict la pat al pacientului in pozitie Fowler

o Vaadminstra oxigen si terapia anticoagulanta prescrisid de medic.

Supravegherea excretiei urinare. Identificarea factorilor care cresc riscul pacientului de a
dezvolta complicatii urinare reprezintd un obiectiv major. Mieolosupresia secundard chimio-/radioterapiei
creste riscul aparitiei de infectii urinare, hemoragii si hipoxie tisulard. Retentia urinard trebuie suspectati
daci pacientul prezintd o diurezd redusd cantitativ si semne de distensie urinard.

Interventiile asistentului medical:

o Vaurmari diureza si va inregistra cantitatea de lichide consumate.

o Vasemnaliza oliguria (cantitate de urind< 500ml/24h).

o Vaurmari distensia vezicii urinare asociatd cu durerea abdominald inferioara

o Vainsera o sonda urinara la indicatiile medicului.

Infectia tractusului urinar se prezinta cu febrd, disurie si dureri lombare.

Interventiile asistentului medical:

o Vainregistra diureza si aportul de lichide

o Va observa modificarile si caracteristicile urinare.

o Va monitoriza functiile vitale la fiecare 4 ore in caz de febri

o Vaobserva prezenta si caracterul durerii

Va mentine o diureza crescutd de minim 31/24h (daci nu sunt alte indicatii).

O
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o Vaadministra antibiotice Tn functie de indicatiile medicului.

Insuficienfa renald reprezintd o complicatie serioasd si probabild. Semnele si simptomele
includ oliguria, hipertensiunea si semne de supraincarcare lichidiand.

Interventiile asistentului medical:

o Va inregistra consumul de lichide si diureza

o Va observa aparitia oliguriei

o Va monitoriza T.A. orar (risc de hipertensiune)

o Vaadministra diuretice (Furosemid)

o Va supraveghea restrictia de lichide conform prescriptiilor medicale.

Supravegherea simptomelor digestive. Identificarea factorilor de risc care cresc riscul de
complicatii gastro-intestinale la pacientul oncologic care a fost supus interventiei chirurgicale reprezintd un
alt obiectiv de urmarire post operatorie. Procedurile chirurgicale gastrointestinale predispun la dezvoltarea
complicatiilor, mieolosupresia secundard chimioterapiei sau radiotarapiei creste riscul de infectii gastro-
intestinale, sAngeriri si hipoxie tisulard. Intarzierea reparirii tisulare datoritd malnutritiei prin evolutia bolii
canceroase Impiedicd dezvoltarea plagii operatorii.

Heusul paralitic reprezinta ocluzia intestinald consecutiva unei paralizii trecdtoare a intestinului
subtire sau atonia intestinelor( acestea nu mai functioneazd corect din cauza unei probleme musculare sau
nervoase). lleusul paralitic prezinta ca semne si simptome absenfa sumnetelor intestinale si distensia
abdominala.

Interventiile asistentului medical:

o Va mentine sonda de aspiratie nazo-gastrica pana la aparitia sonoritatii la ascultatia abdomenului
(monitorizare la fiecare 8 ore, impreund cu distensia si sensibilitatea abdomenului)

o Va asista pacientul prin schimbarea pozitiei la fiecare 2 ore pentru a creste mobilitatea si a
scddea durata riscului si/sau durata ileusului paralitic.

Ocluzia intestinald postoperatorie se manifestd prin varsdaturi, distensie §i durere abdominald,
absenta tranzitului pentru materii fecale si gaze.

Interventiile asistentului medical presupun:

o Va monitoriza prezenta varsaturilor (numdarul, caracterul), durerea si/sau distensia abdominala.

o Vainregistra frecventa si caracterul scaunelor

o Vaasculta sunetele intestinale

o Va instala o sondd de aspiratiec nazo-gastricd dacd ocluzia a fost diagnosticatd pentru
decompresiune.

Peritonita poate surveni secundar datoritd bridelor de suturd internd dupa chirurgia abdominala.
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Semnele si simptomele includ: durere abdominald, anorexia, varsaturile, febra, frisoanele, oliguria,
semnele de ileus paralitic (absenta sunetelor abdominale si distensia abdominald), hipotensiunea,
tahicardia, tahipneea.

Interventiile asistentului medical:

o Va monitoriza semnele vitale ale pacientului la fiecare 4 ore

o Vaurmari diureza si cantitatea de lichide consumate

o Vaurmadrinivelul si calitatea drenajului, observand semnele de infectie

o Vaasculta sunetele intestinale regulat.

o Vaadministra perfuzii cu antibiotice si oxigenoterpie conform prescpriptiilor medicale.

Prevenirea riscului de trombozd venoasa/pulmonaria. Coagulopatiile §i tendinfa la
hemoragii sunt frecvente la pacientul oncologic. Hipercoagulabilitatea si tromboza sunt asociate cu sinteza
anormala de factori de coagulare care determind ca unii pacienti sa prezinte risc crescut de a dezvolta
trombozd venoasd si pulmonara. Anumite proceduri chirurgicale precum cele abdominale si pelvine
(cancerul de prostatd) predispun pacientul la tromboza venoasa profunda.

Interventiile asistentului medical:

o Incurajarea pacientului pentru mobilizarea precoce si reducerea timpului de stat la pat pentru a
preveni tromboza venoasa profunda si embolismul pulmonar.

o Administrarea, la recomadarea medicului, de doze reduse de Heparina, pentru a reduce
complicatiile venoase la anumiti pacienti.

o Utilizarea unor mijloace de compresiune secventiala la nivelul picioarelor pentru a stimula
reintoarcerea venoasd si a preveni stagnarea sangelui.

Combaterea durerii. Unele plagi operatorii sunt particular foarte dureroase. Analgezia va trebui
adaptatd in functie de natura tumorii, de anestezie si de interventia chirugicald practicatd. De aceea,
prescriptiile postoperatorii vor contine si medicatia destinatd calmdrii durerii (analgezice). Asistentul
medical va cunoaste aceastd medicatie, tipul de administrare (orar sau la cererea paceintului)
individualizata in functie de prescriptiile medicale.

Tipul, sediul, dimensiunea procedurii chirurgicale contribuie la prezenta durerii postoperatorii. Alti
factori precum anxietatea, factorii de mediu si conditia fizica generald influenteazi perceptia durerii.

Semnele si simptomele de durere acutd postoperatorii includ: paloarea tegumentard, tahicardia,
tahipneea, hipertensiunea, midriaza, cresterea tonusului muscular, varsiturile, pozitia antalgica.

Interventiile asistentului medical:

» Vaevalua nivelul de durere

» Va administra analgezicele si va urmari eficacitatea acestora (raspunsul durerii).
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» Va administra analgezicele rapid, conform scalei graduale OMS (NU SE VA LASA
PACIENTUL SA SUFERE) in doze adecvate si la intervale orare fixe.

Prevenirea tulburirilor nutritionale. Tulburirile de nutritic datorate interventiei operatorii cresc
riscul de intirziere a vindecarii plagii, infectie a plagii, pneumonie si cresterea morbiditatii. Procedurile
chirurgicale precum gastrectomia cresc riscul sindroameleor de dumping, malabsorbtie i modificarile de
tranzit intestinal.

Alimentatia pacientului critic sau asigurarea suportului nutritiv la pacientii cu tulburdri nutritionale
se poate face pe mai multe cai;

- Alimentatie enterala (sonde gastrice, nazo-gastrice sau stome)

- Alimentatie parenterala

- Alimentatie mixtd — partial enterald si partial parenterald.

Complicatiile datorate imobilizirii prelungite. Interventia chirurgicald necesitd o perioadd de
imobilitate la pat; dupd unele proceduri chirurgicale se recomandd anumite activitdti specifice post
operatorii. De exemplu, pacientele care au suferit 0 mastectomie trebuie instruite cu privire la exercitiile
bratului pentru recuperarea completa a motilitatii normale. Restrictii de motilitate pot fi recomandate in
unele proceduri reconstructive. De asemenea, procedurile de terapie ocupationald, kinetoterapie, necesitd

consultul unui specialist pentru a initia recuperarea pacientului.

INGRIJIREA PACIENTULUI CU CHIMIOTERAPIE CITOTOXICA

Chimioterapia (CHT) reprezintd una din modalitatile majore de tratament sistemic al cancerului, a
cdrei scop principal este distrugerea tuturor celulelor maligne fira a afecta excesiv celulele normale sau a
perturba procesele celulare normale. De aici si termenul uzual de ,,chimioterapie toxica”.

TRATAMENTUL CHIMIOTERAPIC PREZINTA URMATORELE CARACTERSITICI:

e Reprezintd tratamentul sistematic medicamentos al cancerelor care se bazeazi pe utilizarea unor
substante (agenti citostatici sau citotoxici) care interferd in metabolismul celular determindnd moartea
celulei;

o Se bazeaza pe principiul toxicitagii selective in care o substantd antitumorald ucide selectiv
celulele tumorale fara a afecta celulele normale.

e Include actual terapii cu citostatice, citotoxice, agenti hormonali, terapii biologice cu agentfi
moleculari tintiti, imunoterapia.

¢ Scopul principal al chimioterapiei este de a preveni ca celulele canceroase si nu se multiplice, sd

invadeze, sa metastazeze si, in final, sa ucida gazda.
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APLICATIILE CLINICE ALE CHIMIOTERAPIEI:

= Chimioterapia primard sau de inducfie — in cancerele avansate sau in cele pentru care nu existd un
alt tratament eficace.

= Ca tratament initial sau neoadjuvant pentru pacientii cu boald localizati pentru care formele
locale de tratament (chirurgia, radioterapia sau ambele) sunt ineficace prin ele insele.

= Ca tratament adjuvant, fie concomitent sau dupa metodele locale de tratament, pentru combaterea
aparitiei micrometastazelor.

" Instilare directd (terapie loco-regionald) in sediile sanctuar sau perfuzii directe de organ sau
regiuni ale organismului afectate direct de cancer.

SCOPURILE CHIMIOTERAPIEI SUNT:

» CURATIV - unele tumori pot fi vindecate prin utilizarea CHT, singurd sau in asociatie cu alte
modalitati terapetutice.

» CONTROL - cand vindecarea nu mai este un obiectiv realist, CHT poate fi utilizatd pentru
contolul bolii (oprirea extensiei) sau ameliorarea calitatii vietii (prevenirea unor noi probleme si
simptome).

» PALIATIV — cand nici vindecarea si nici controlul malignitdtii nu este posibil, CHT poate fi
utilizate pentru reducerea dezvoltdrii tumorii si a simptomelor secundare si, posibil pentru cresterea calititii
vietil sau pentru beneficiul clinic (ameliorarea statusului de performanti, diminuarea durerilor, crestere
ponderald).

Chimioterapia (CHT) este un tratament sistemic, care determina un numir mare si o varietate de
efecte secundare asupra organismului. Aceste efecte depind de citostatic sau de asociatiile de citostatice
(polichimioterapia) utilizate, doza, schema si calea de administrare.

Evaluarea medicala si a asistentului medical si investigatiile preconizate inainte de inceperea CHT
prezintd trei obiective:

1. Evaluarea conditiei fizice a fiecdrui pacient, incluzand statusul nutritional, functia renald,
hepatica, cardiacd, rezerva maduvei hematogene si statusul de performanti, identificarea unor factori de
risc pentru toxicitatea pe termen scurt sau lung.

2. Determinarea extensiei bolii, stadializarea, n functie de care se va evalua raspunsul la tratament
(miyjloace imagistice sau masurarea markerilor tumorali).

3. Calcularea dozei corecte de citostatic, pentru a diminua riscul toxicitdtii inutile, doza este adesea
calculata pe baza suprafetei corporale in metri cubi, in functie de greutate si indlfime.

Evaludrile si investigatiile se vor repeta la intervale regulate pentru a depista toxicitatea care ar

putea duce la o leziune ireversibild. Anticiparea toxicitatii face posibila aplicarea unei profilaxii eficace in
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anumite cazuri. Este esential ca personalul de Ingrijire s fie familiarizat cu protocoalele de administrare a
chimioterapicelor (CHT) utilizate, cu asumarea responsabilitatii pentru pacientii care o primesc.

Evaluarea toxicitatii CHT anticanceroase in practici necesitd cunosterea efectelor agentilor
citostatici in organism in general, si familiarizarea cu efectele specifice agentului citostatic sau a
combinatiilor acestora. Este important a se consemna debutul, severitatea si durata toxicitatii, a se
recunoaste factorii de risc individuali i a initia interventii prompte care si asigure controlul problemelor
legate de CHT.

EFECTELE SECUNDARE ALE CHIMOTERAPIEI (CHT) pot fi divizate in trei categorii in
functie de tipul de debut:

» IMEDIATE: durere la locul perfuziei, durere venoasa, senzatie de rece, eritem cutanat de-a
lungul si adiacent venei, eritem facial sau generalizat, hTA, reactii de hipersensibilizare, anafilaxie, gust si
miros anormal

» PE TERMEN SCURT: anorexie, greatd si varsaturi, stomatitd, posibild recidiva a reactiilor
cutanate la radiotarapie, durere la nivelul tumorii sau a articulatiilor vecine, senzatie de riu, sindrom gripal
incluzénd febra, cistita chimica, hematurie, constipatie, diaree

» PE TERMEN LUNG (CUMULATIVE): supresia maduvei osoase hematogene (mielosupresia
medulara), alopecia, reactii cutanate, modificari ale unghiilor, fibrozd pulmonari, tromboflebitd, 1CC
(insuficientd cardiacd congestivd), disfunctie hepaticd, toxicitate renald, tulburiri sexuale: amenoree,
sterilitate, posibile leziuni cromozomiale, probleme neurologice: neuropatia perifericd, astenia musculara,
diminuarea auzului, ileus paralitic, atonia vezicii urinare, toxicitatea SNC: letargia, astenia, depresia,
cefaleea.

Efectele toxice tardive ale chimioterapiei pot fi, in general, diminuate prin limitarea dozei totale de
citostatic, acolo unde pragul toxicitatii tardive este cunoscut.

CAILE DE ADMINISTRARE A CHIMIOTERAPIEI:

v INTRA-ARTERIALA — permite administrarea de concentratii crescute direct in tumori si
prezintd avantajul diminudrii efectelor secundare sistemice. Aceastd metodd de tratament poate fi utilizata
in localizéri precum: ficat, colon, rect, cap si gat, sarcoamele si melanoamele extremititilor.

v INTRAPLEURALA - revirsatele pleurale sunt complicatii frecvente ale unor cancere precum:
cancer pulmonar, cancer mamar, limfoame, cancere ovariene. Anumiti agenfi cancerigeni pot fi
administrati In cavitatea pleurald dupd aspirarea lichidului, pentru a preveni refacerea acestuia. Aceastd
procedurd poate fi repetata timp de mai multe zile.

v INTRAPERITONEALA - este un mijloc de a obtine o cantitate crescuti de substante
citotoxice in contact direct cu seroasa peritoneald. Cancerele ovariene si unele cancere digestive cu

diseminare peritoneald fac obiectul de studiu al CHT peritoneale, a cirei utilizare riméne inci
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experimentala. Eficacitatea citostaticelor este crescutd cand metastazele peritoneale au dimensiuni reduse
(diametrul sub 1 cm).

v INTRAVEZICAL - instilarea directi a agentilor chimioterapici in vezica urinar.

v INTRARAHIDIAN - prin punctia lombara, agentii anticancerosi se administreazi direct in
spatiul intratecal sau intraventricular,

v TOPICA- anumite citostatice au fost incorporate in unguente si creme pentru tratamentul
leziunilor maligne cutanate (cancere bazo-celulare, epidermoide si limfoamele T cutanate). Aplicarile pot
continud timp de cel putin 4 sdptamani (pani la aparitia eritemului, veziculelor sau ulceratiilor).

v  ORALA - o varietate de agenfi anti-cancerosi sunt administrati pe cale orali (mai usor de
utilizat, convenabild economic, neinvazivd si uneori, mai putin toxici). Scopul acestei modalitati
terapeutice este de a obtine o durati de expunere mai lungd la medicament si reprezintd o modalitate
comodd de adminstrare in conditii de ambulator la cei cu status bilogic depreciat. CHT orali poate juca un
rol important in tratamentul limfoamelor non-Hodgkiniene, cancerelor de sin, cancerelor de ovar si a celor
bronho-pulmonare cu celule mici.

Calea orala nu poate fi utilizata in urmitorele cazuri:
o Pacientii nu sunt capabili sd continue terapia (rar)
o Dozele pot fi accidental omise
o Tabletele pot provoca greata intolerabild
o Pacientii prezintd dificultate de inghitire a tabletelor/capsulelor.
v INTRAVENOASA - ingrijirea si intretinerea dispozitivelor de acces venos (DAV) reprezinti
una dintre cele mai importante responsabilititi ale asistentului medical.

PROBELEMELE ASISTENTULUI MEDICAL iN ADMINISTRAREA CHIMIOTERAPIEI
Reguli generale de administrare a citostaticelor citotoxice:

1. Citostaticele se adiminstreazd de citre asistenti medicali profesionisti inregistrati, care au
beneficiat de un antrenament special si au fost desemnati ca fiind calificati urmand uzantele si procedurile
specifice.

2. Tnainte de administrea citostaticului asistentul medical, se asigurd c¢d a fost semnat
consimfamantul informat si clarificd orice neldimuri pe care le-ar avea pacientul asupra medicatiei si
efectelor sale secundare. Trebuie evaluati experienta anterioard a pacientului cu substantele antineoplazice,
nivelul sau de Inelegere si dorinta de a urma CHT. Trebuie comparatd prescriptia scrisi cu protocolul
standard de administrare a medicamentului.

3. Se evalueaza analizele de laborator necesare, care trebuie sa fie in limite normale (ex. HLG,

functia renald, functia hepaticd).
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4. Se aplicd mdsuri de minimalizare a efectelor secundare ale medicamentului tnaintea administririi
acestuia (ex.: hidratare, agenti antiemetici, anxiolitice, asigurarea confortului pacientului).

5.Se asigurd calea corespunzitoare de administrare a medicamentului, conform prescriptiei
medicului.

6. Trebuie purtat un echipament de protectie care si includa manusi chirurgicale, un halat de unica
folosintd facut dintr-un material fard scame, cu maneci lungi cu mangete mpletite sau cu elastic, inchis in
fata. Manusile trebuie schimbate dupd fiecare utilizare, in caz de intepare, rupturd, virsarea
medicamentului sau dupd 30 minute de folosire. Mainile trebuiesc spilate inainte §i dupd manipularea
citostaticelor. Nu se va atinge substanta.

7. Suprafata de lucru trebuie protejata cu material absorbant de unici folosinti.

8. Medicamentul/medicamentele se administreazi conform uzantelor si regulilor. Se verifica
eticheta seringii, pungii sau flaconului cu citostatic, comparativ cu prescriptia medicului, pentru numele
pacientului, numérul de identificare, calea de administrare, agent chimioterapic, dozd, volum, timp de
perfuzare si datd de expirare. Medicamentul se administreazi intr-un mediu sigur, farad graba.

9. Se noteazd protocolul de administrare a medicamentului, inclusiv reactiile adverse, in foaia de
observatie a pacientului.

10. Trebuie stabilitd o modalitate de identificare a pacientilor care au primit CHT pentru primele 48
h care urmeaza administarii Indepértarii citostaticului.

11. n timpul manipularii secretiilor corporale (singe, vomi, excremente) ale pacientilor care au
primit CHT in ultimele 48 h, se utilizeazd manusi chirurgicale fira talc s1 halat de unica folosinta.

12. In eventualitatea expunerii accidentale, halatul si minusile contaminate se scot imediat si sunt
distruse conform regelmentarilor oficiale.

13. Pielea contaminata se spald cu apa si sipun.

14. Ochiul expus accidental trebuie tinut sub un jet de apa/ser fiziologic timp de cel putin 5 minute,
lar cat mai curdnd dupd expunere trebuie efectuat un examen medical si trebuie realizatd documentatia
incidentului, conform uzantelor si regulilor institutiei.

ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL IN ADMINISTRAREA CHIMIOTERAPIEI ANTI-
CANCEROASE

Rolul asistentului medical in administrarea CHT poate fi sintetizat in urmitoarele scopuri:

« S& furnizeze informatii sumare despre chimioterapie si efectele sale la nivelul de intelegere a
pacientului, familiei i prietenilor sdi; si combatd unele conceptii false.

* Sd acorde timp pacientilor pentru a se obisnui cu ideea chimioterapiei §i semnificatiei sale;
pentru a raspunde nelinistilor si anxietétii acestora.

%+ Sa administreze ,,profesionist” chimioterapia fird disconfort sau injurii.
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% Sd cunoasca si sd anticipeze efectele secundare $1 toxicitatile posibile, si aplice un plan de
interventii care sd le minimalizeze sau si le evite.

* Sa implice pacientul in planificarea, executia si evaluarea interventiilor, s3 incurajeze discutarea
evenimentelor si sentimentelor neobisnuite.

* Sa Incurajeze familia si prietenii sd participe la ingrijirea pacientului la domiciliu sau n hospice;
sa sustind cautarea de solutii la efectele secundare si la dilemele apdrute.

“* 54 identifice problemele actuale si potentiale la pacientii la care acestea nu pot fi rezolvate prin
interventiile personalului de ingrijire, si se consulte cu membrii echipei pluridisciplinare.

* Sd asigure pacientilor o viatd cit mai normali in timpul terapiei, ludnd in consideratie ceea ce

constituie individualitatea stilului de viati al fiecaruia.
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