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PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protecsiei

Sociale al Republicii Moldova (MSMPS RM), constituit din reprezentanti ai IMSP Institutului Oncologic
din RM.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale in problema

tumorilor maligne ale pleurei si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale (extras din
protocolul national aferent pentru institufia datd, fara schimbarea structurii, numerotatiei capitolelor,

eqge vy

recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Tumorilor maligne ale pleurei

Exemple de diagnostice clinice:

1. Mezoteliom al pleurei pe dreapta To,N; M, st.III. Pleurezie hemoragica pe dreapta
2. Mezoteliom al pleurei pe stinga T;,NoMj st.IB
3. Mezoteliom al pleurei pe dreapta T3;N3;M; stIV. Sindrom algic persistent. Sindrom venei cave

superioare.

A.2. Codul bolii (CIM 10):
C45.0 Mesoteliomul pleurei

Exclude: alte tumori maligne ale pleurei (C38.4)

C45.1 Mesoteliomul peritoneului

Mezenter

Mesocolon

Epiploon

Peritoneu (parietal) (pelvian)

Exclude: alte tumori maligne ale peritoneului (C48.-)

C45.2 Mesoteliomul pericardului

Exclude: alte tumori maligne ale pericardului (C38.0)

C45.7 Mesoteliomul cu alte localizari
C45.9 Mesoteliom, nespecificat

A.3. Utilizatorii:

AMP (medici de familie §i asistentele medicale de familie);

AMSA (medici ortopezi-traumatologi, oncologi raionali, medicii imagisti, medicii anatomopatologi)
AMS (sectiile de profil terapeutic ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici
internisti; sectiile de pneumologie si boli interne ale spitalelor municipale si republicane (medici
pneumologi, ftiziopneumologi), ale spitalelor raionale, municipale si republicane, medicii
anatomopatologi);

Institutul  Oncologic  (oncologi, pneumologi, imagisti, radioterapeuti, chimioterapeuti
anatomopatologi etc.).

sectiile specializate (oncologi, imagisti, radioterapeuti, chimioterapeuti etc.).

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

A.4. Scopurile protocolului
1. A ameliora situatia cu depistarea tardiva a bolnavilor cu tumori maligne ale pleurei prin

sporirea ponderii depistarii precoce a procesului.

2. A constitui grupele de risc inalt in dezvoltarea tumorilor maligne ale pleurei prin elaborarea

criteriilor definitive acestui risc la nivelul CMF.



3. A elabora algoritmul de diagnostic la bolnavii cu suspectie la tumorile maligne ale pleurei la

nivelul medicinii primare si specializate.

4. A elabora algoritmul de diagnostic la bolnavii cu tumorile maligne ale pleurei la nivelul

policlinicii IMSP Institutul Oncologic.

5. A elabora algoritmul tratamentului chirurgical si combinat la bolnavii cu tumorile maligne ale

pleurei la nivelul IMSP Institutul Oncologic.

6. A ameliora rezultatele imediate ale tratamentului chirurgical la bolnavii cu tumorile maligne

ale pleurei.

7. A ameliora rezultatele la distanta ale tratamentului la bolnavii cu tumorile maligne ale pleurei

prin perfectionarea tehnicii chirurgicale si aplicarea tratamentului combinat.
8. Sporirea vigilentei oncologice la nivelul medicinii primare
9. Ameliorarea asistentei medicale a bolnavilor cu tumorile maligne ale pleurei.

A.5. Data elaborarii protocolului 2011

A.6. Data revizuirii protocolului 2019

A.7. Data urmatoarei revizuiri 2024

A.8. Listele si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Nume, prenume functia detinuta

Corneliu Prepelita d.s.m.,Vicedirector medical, IMSP Institutul Oncologic

Serghei Doruc Sef sectie toraco-abdominald, IMSP Institutul Oncologic

Tamara Prisacari medic ordinator, sectia toraco-abdominala IMSP Institutul
Oncologic

Valeriu Bilba d.s.m., oncopneumolog, Centrul Consultativ Diagnostic al IMSP
Institutul Oncologic

Iurie Bulat d.h.s.m., Vicedirector stiintd IMSP Institutul Oncologic

Ana Balagur Medic ordinator Sectia Radioterapie IMSP Institutul Oncologic

Inga Chemencedji Sef sectie Morfopatologie, IMSP Institutul Oncologic

Igori Gavrilascenco Sef sectie Radioimagisticd ,IMSP Institutul Oncologic

Liliana Prodan Sef sectie Reabilitare, IMSP Institutul Oncologic

Denumirea institutiei Persoana responsabila

Comisia stiintifico-metodicd de profil Oncologie si
radioterapie; hematologie si hemotransfuzie

—

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MSMPS Ty

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat
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Vpgrmeree

A.9. Definitiile folosite in document
Mezoteliom pleural — tamora maligna rara, care se dezvolta din celule mezoteliale polipotente si se
caracterizeaza prin afectarea tuturor suprafetelor pleurei parietale si apoi celei viscerale.

Screening — examinarea populatiei in scop de evidentiere a unei patologii anumite.

Recomandabil — nu poartd un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare caz
individual.

Factorul de risc - este acel factor, actiunea caruia creste sansa unei persoane de a se imbolnavi. Cumularea
actiunii mai multor factori de risc creste posibilitaea Tmbolnavirii de tumori pleurale maligne.

Factorii sanogeni — factorii care intretin starea de sanatate, prin indeplinirea conditiilor de calitate a aerului
respirabil, alimentelor, apei potabile.

Tumor desmoplastic cu celule rotunde mici — prezinta neoplasm primitiv al pleurei polifenotipic ce
afecteaza suprafetele seroase in cavitatea abdominala si pleura. Afecteaza persoane tinere de sex masculin.

Sarcom sinovial — neoplasm mezenchimal bifazic cu component epitelial si celule scuamoase sau
monofazic reprezentat exclusiv de celule scuamoase, afecteaza pleura si poate fi confundat cu mezotelion
sau carcinom pulmonar sarcomatoid.

Diagnosticul - este ansamblul de investigatii clinice si paraclinice care au ca obiectiv definirea starii
patologice a unui pacient. Diagnosticul poate fi stabilit numai de o persoana cu calificare medicala si
competentd recunoscutd in domeniu

Recomandabil — nu poartd un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare caz
individual.

Preventia primard, conform definitiei Organizatiei Mondiald a Sanatatii (OMS) este ,,depistarea pacientilor
inainte de declansarea bolii”. Scopul principal al preventiei primare 1l reprezinta diminuarea frecventei cancerelor prin
identificarea si, eventual, suprimarea factorilor de risc. Acestia sunt foarte diversi (incluzind: modul de viata,
obiceiurile alimentare, factori de mediu, profesionali, hormono-genitali si genetici) cu pondere diferita de la un individ
la altul si de la o localizare canceroasa la alta ( a se vedea capitolu ,, Preventia cancerului”)..

Preventia secundard presupune tratamentul unor leziuni precanceroase sau cancere in stadii precoce, fard
expresie clinicd, a caror eradicare poate suprima evolutia spre neoplazie invaziva si metastazanta, ceea ce corespunde
depistarii precoce. Preventia secundard detecteaza boala dupa debutul patogenezei si include screening-ul (
diagnosticul bolii in faza asimptomatica ) si depistarea precoce ( diagnosticul in faza simptomelor minime de boald) si
supravegherea ca scopuri ale prevenirii dezvoltarii bolii spre stadiile avansate, incurabile. Se apreciaza ca circa 1/3 din
cancere ar fi vindecate dacd ar fi depistate precoce. Notiunea de depistare precoce este deci diferitd de aceea de
diagnostic precoce sau screening, care semnificd descoperirea bolii asimptomatice, intr-un stadiu initial, asimptomatic.

Preventia tertiarda este definitd uzual ca preventia recidivei loco-regionale si/sau a bolii metastatice dupa
terapia initiald cu intentie curativa prin chirurgie si radioterapie ca si tratamentul cancerelor deja avansate (invazive),
dar asimptomatice sau in faza absentei complicatiilor. Aceasta ar permite o diminuare a sechelelor post-terapeutice si o
scadere a nivelelor de mortalitate. Particular, in oncologie, preventia terfiara este definita uzual prin preventia recidivei
loco-regionale si/sau a bolii metastatice dupa tratamentul curativ primar prin chirurgie, radioterapie. Preventia tertiara
presupune terapiile adjuvante ( chimio-radio- si hormonoterapia), cu scopul prelungirii intervalului liber de boala si
evental, la prelungirea supravietuirii. Unii autori includ si masurile de de reabilitare care pot conduce la ameliorarea
calitatii vietii; in termenul de preventie tertiard; expertii OMS includ mentinerea calitatii vietii pacientilor ca obiectiv a
preventiei suferintei ( prin durere, boald si combaterea efectelor secundare datorate tratamentului si complicatiilor)
concepuute de unii ca ,, nivelul patru” a preventiei cancerului.

Tratament paliativ — semnifica Ingrijirea activa a pacientilor cu o boald ce avanseaza incontinuu si
nu mai raspunde la tratamentul curativ, fiind vizate durerea si alte simptome, precum i asigurarea sustinerii
psihologice, sociale si spirituale. Scopul principal al tratamentului paliativ este obfinerea celei mai bune

Reabilitarea - utilizarea tuturor mijloacelor de reducere a impactului conditiilor dizabilitante si

handicapante si oferirea posibilitatii integrarii sociale optime a persoanelor cu dizabilitati. Kinetoterapie:
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reprezintd totalitatea masurilor si mijloacelor necesare pentru prevenirea, tratamentul si recuperarea
medicala, utilizand ca mijloc fundamental exercitiul fizic, miscarea.

Nivelul de dovada stiintifica si gradul de recomandare

Trimiterile in din text au fost evaluate in functie de nivelul lor de dovada stiintifica.

Nivelul de dovada | Caracterizarea dovezilor

1 Dovezi din cel putin un studiu de control randomizat, de buna calitate, de calitate
metodologica (potential scazut de bias) sau meta-analiza a studiilor randomizate bine
dirijate, fara eterogenitate
11 Trialuri randomizate mici sau studii mari randomizate cu suspiciune de prejudecata
(calitate metodologica inferioard) sau meta-analiza a unor astfel de studii sau a studiilor
cu eterogenitate demonstrata

111 Studii de cohorta prospective
v Studii de cohorta retrospectiva sau studii de caz-control
VvV Studii fara grup de control, rapoarte de caz, avize ale expertilor

Gradul de recomandare nu are intotdeauna o legaturd directd lineard cu nivelul de evidentd stiintifica
datorita diferentelor metodologice sau a unor limitari de ordin stiintific. Astfel o dovada stiintifica mare, nu
intotdeauna poate fi trasnspusa direct in activitatea practica, iar asbenta unui nivel inalt de dovada nu se
opune gradului A de recomandare, in cazul cind existd o experientd clinicd mare i un consens a expertilor,
fapt care trebuie totusi mentionat in text.

Grad de recomandare Caracteristica recomandarii
A Dovada puternica de eficacitate cu un beneficiu clinic
substantial, recomandata cu tarie
B Dovezi puternice sau moderate pentru eficacitate, dar cu un

beneficiu clinic limitat, in general recomandate

C Dovezile insuficiente pentru eficacitate sau beneficii nu
depasesc riscul sau dezavantajele (evenimente adverse, costuri,
etc.), optional

D Dovezi moderate Tmpotriva eficacitatii sau pentru rezultate
negative, in general, nu sunt recomandate

E Dovezi puternice impotriva eficacitatii sau pentru rezultate
adverse, nu au fost niciodata recomandate

A.10. Succint istoric

In anul 1767 Leutaud J. pentru prima dati a descris tumora primari a pleurei. Mai tarziu, in secolul
XX, in 1937 Klemperer D. si Rabin C. au prezentat prima descriere detaliati a MPM. In 1942 experientele
lui Stout A. si Murray M. au permis precizarea etiologiei mezoteliale a tumorii. Insa, o perioadi indelungata,
in literatura au fost descrise doar cazuri unice de MPM. In 1960 Wagner J. a descris 33 cazuri de MPM la
lucritorii din mind pentru dobindire de azbest. In 1965 Selikoff I., in baza unui material prezentativ a
demonstrat, ca contactul cu fibre de azbest prezinta factorul de risc principal in dezvoltarea MPM. Pe
parcursul urmatorilor ani atentia savantilor, atat autohtoni, cat si celor straini a fost preocupatd de diverse
metode de tratament al MPM. Insa, din motivul numarului redus de pacienti, particularititilor biologice a
tumorii, lipsei studiilor randomizate, intrebarile legate de diagnostic si tratament al MPM ramén a fi actuale
pana in prezent.

Mezoteliomul prezintd o patologie rara, care se intalneste preponderent la barbati dupa 50 ani. Anual
in lume se determina 2000 — 3000 de cazuri noi de MPM. In RM anual se depisteaza 15 cazuri primare la
barbati si 2 cazuri la femei. MPM se intdlneste preponderent in zonele industriale, santiere navale, porturi,
ateliere cu materiale de izolatie (este implicat azbestul cu fibre lungi si fine). Cu toate ca, cauza principala in
dezvoltarea MPM, azbestoza, fiind confirmatd de mai mult de 50 de ani in urma, in multe tari ale lumii
utilizarea acestui cancerigen nu a diminuat.






B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I I 111

1. Profilaxia primara

Cunoasterea si promovarea factorilor sanogeni
pentru mentinerea starii de sanatate [11,B]
Fibrele de azbest altereaza functia si
proprietatile  secretorii ale  macrofagelor,
generind cantitati crescute de radicali hidroxil.
Acesti oxidanti participd in procesul oncogenic
intercationind direct si indirect cu AND-ul,
modificind astfel evenimentele celulare asociate
membranei.

Inhalarea aerului poluat cu fibre minerale si
sintetice duce la  cresterea  incidentei
mezoteliomului malign

Tutunul contine mai mult de 4000 substante
toxice, inclusiv cancerigene

Obligatoriu:

v
v

v

v

Informarea  pacientilor privitor la
respectarea modului sanatos de viata:
combaterea tabagismului,

limitarea (pina la 2 ore) la expunerea la
cimpul magnetic (TV, computer etc.)
Controlul  respectdrii  normativelor
igienei muncii in conditiile agresive:
contact cu substante chimice: azbest,
cupru, beriliu, crom, otelul, asbest,
hidrocarburi aromatice ciclice, siliciu,
radon

contact cu radiatii ionizante §i cimpuri
magnetice de intensitate marita

poluarea aerului interior (inclusiv
fumatul pasiv)

respectarea regimului de munca

2. Profilaxia secundara

depistarea precoce a bolii, pentru a evita
consecintele bolii (durata, incapacitate, etc.);
sa controleze evolutia bolii, sd previna
consecintele, schimbind cursul nefavorabil
al evolutiei bolii la nivelul individului.

Obligatoriu:

v

recunoasterea riscului profesional la
locurile de munca prin studiul atent al
procesului tehnologic si al conditiilor de
munca, determinari  obiective  si
precizarea  cantitativi a  noxelor
profesionale, studii epidemiologice
controlul medical periodic, efectuat prin
examindri clinice si de laborator, in
functie de tipul noxelor profesionale si
intensitatea lor, care orienteazd i
periodicitatea examinarilor
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v educatia sanitard, care se adrescaza:

cadrelor de conducere tehnice si
administrative, pentru realizarea
masurilor  tehnico-organizatorice  in

conditii eficiente si Tn ordinea amintita;
personalului  muncitor:  respectarea
regulilor de igiend individuala, purtarea
corectd a echipamentului individual de
protectie, suprimarea  (diminuarea)
fumatului si a consumului de alcool,
prezentarea la  controlul  medical
periodic, etc.

2. Screening-ul

Scopul screening-ului este depistarea oricarei
formatiunilor tumorale ale pleurei, formarea
cadastrului pacientilor din familiile lucratorilor
in zone care presupun prelucrarea azbestului sau sunt
expusi la praf si fibre de azbest pe alte cai, formarea
grupelor de risc

Screeningul este folosit pentru a depista cazuri
de cancer 1nainte de aparitie a simptomelor sau
semnelor. Oamenii de stiintd au dezvoltat si
continud sd dezvolte teste care pot fi folosite
pentru a determina o persoand cu anumite tipuri
de cancer. Obiectivele generale ale screeningului
cancerului sunt reducerea mortalindfii prin
cancer sau eliminarea totala a deceselor cauzate
de cancer. [[LA]

Obligatoriu:

e Screeningul anual cu o scanare CT cu
doze reduse este recomandat persoanelor
cu virsta cuprinsa intre 55 si 74 de ani
care au fumat timp de 30 de ani sau mai
mult. De asemenea, este recomandat
pentru cei cu virsta cuprinsad intre 55 si
74 ani care au renuntat n ultimii 15 ani.

e Screening-ul CT nu este recomandat
persoanelor care au fumat mai putin de
30 de ani, au mai putin de 55 ani sau mai
mult de 74 ani, au renuntat la fumat cu
mai mult de 15 ani in urma sau au o
stare gravd care ar putea afecta
tratamentul cancerului sau poate scurta
viata.

NB! Un an/pachet este egal cu fumatul 20 de
tigari (1 pachet) pe zi in fiecare an.

3. Necesitatea consultului specialistului

Suspectarea la pacient clinic si radiologic al
mezoteliomului pleural malign
v’ prezenta patologiei inflamatorii a pleurei
fara raspuns la tratament adecvat
administrat mai mult de 1 luna

Obligatoriu:

e Orice bolnav cu suspectie la mezoteliom
pleural malign este necesar de trimis la
oncologul  raional pentru  efectuarea
investigatiilor prevazute de programul unic.
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v’ sindrom algic la nivelul cutiei toracice in
lipsa  patologiei  cardiace  si/sau
neurologice

v’ pierderea ponderala nemotivata >10% in
ultimele 6 luni

v’ tabloul radiologic ce pledeazi in favoare
mezoteliomului pleural malign

v prezenta pleureziilor persistente fara
raspuns la tratament adecvat timp de 1
luna

e Pacientul va fi obligatoriu trimis cu
rezultatele investigatiilor la IMSP Institutul
Oncologic.

4. Supravegherea

C24.6
Algoritmul C.1.1.

Scopul supravegherii este de a monitoriza
tratamentului indicat de cétre oncopulmonolog,
precum si tratamentul maladiilor concomitente
(hepatice, endocrine, neurologice, etc.)

Obligatoriu:

e Supravegherea se va face in comun cu
oncologul raional conform recomandarilor
pulmonologului

B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (oncolog raional)

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 11 111

1. Profilaxia primara

Fumatul este recunoscut unanim de toate
centrele mari medicale din lume ca principalul
factor etiologic in dezvoltarea patologiilor
oncologice

Cimpul magnetic si substantele radioactive au o
actiune cancerigend asupra oricarui fesut.

A fost demonstratd posibilitatea dezvoltarii
mezoteliomului pleural malign la fumaétorii
pasivi

Inhalarea aerului poluat cu fibre minerale si sintetice
duce la cresterea incidentei mezoteliomului malign

Obligatoriu:

e Informarea pacientilor privitor la
respectarea modului sandtos de viata:

v’ combaterea tabagismului,

v' limitarea (pina la 2 ore) la expunerea la
cimpul magnetic (TV, computer etc.)

e Controlul  respectarit  normativelor
igienei muncii in conditiile agresive:

v contact cu substante chimice: cupru,
beriliu, crom, otelul, asbest, hidrocarburi
aromatice ciclice, siliciu, radon

v’ contact cu radiatii ionizante si cimpuri
magnetice de intensitate marita

v’ poluarea aerului interior (inclusiv
fumatul pasiv)
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v' respectarea regimului de lucru

2. Profilaxia secundara

Prevede sistem organizational de dispensarizare
a populatiei cu scop de evidentiere si tratamentul
starilor de fon Tn dezvoltarea mezoteliomului
pleural malign

examinarea profilactica a populatiei cu
fortele lucratorilor medicale ai institutiei
curativo-profilactice, inclusiv in
cabinetele medicale

dispensarizarea bolnavilor oncologici
conform ordinelor in vigoare si
dispensarizarea persoanelor cu afectiuni
pretumorale si stari de risc, care se afla
la evidenta medicilor de familie,
generalisti

3. Diagnosticul

3.1 Confirmarea mezoteliomului pleural
malign

Obligatoriu:

Anamneza

Inspectia

Palparea tuturor grupurilor de ganglioni
periferici

Percusia toracelui

Auscultatia

Analiza generala a singelui

Analiza generala a urinei

Biochimia singelui (proteinele,
bilirubina, ureea, creatinina, ALT, AST,
glucoza, a-amilaza, fosfataza alcalind),
ionograma (K, Ca, Mg).

Indicii coagulogramei

CT toracelui cu contrast

CT abdomenului cu contrast

FBS cu biopsie si examen morfologic al
bioptatului

ECG

ECO cordului

Spirometrie
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e Doppler vaselor membrelor inferioare
e Efectuarea diagnosticului diferential
(tabelul 2)
Recomandabil:
e PETCT

4. Trimiterea la consultatia
oncopulmonologului IMSP Institutul
Oncologic

Orice proces pleural stabilit clinic si radiologic
nu exclude prezenta sectoarelor malignizate,
care pot fi stabilite numai 1in cadrul
investigatiilor morfologice. Interventiile
chirurgicale e necesar de efectuat numai in
cadrul sectiilor specializate de profil, care
dispune de utilaj pentru efectuarea investigatiei
morfologice urgente, de morfologi cu calificatie
corespunzdtoare, care ar califica corect procesul
si de medici pulmonologi, care ar lua drept
decizia de tratament ulterior

Obligatoriu:

e Toti pacienti la care a fost suspectat sau
confirmat MPM se trimit la consultatia
oncopulmonologului la CCD IMSP Institutul
Oncologic.

5. Supravegherea temporara

Scopul supravegherii este de a monitoriza
efectul atit al tratamentului indicat de catre
pulmonologul IMSP Institutul Oncologic, cit si
al maladiilor concomitente (hepatice, endocrine,
neurologice, cardiace etc.).

Obligatoriu:

e Supravegherea se va face in comun cu
medicul de familie conform recomandarilor
pulmonologului IMSP Institutul Oncologic

e Lipsa eficacitatii tratamentului conservativ
indicat de pulmonolog CCD IMSP Insitutul
Oncologic, oncologul raional indreaptd
bolnavul la consultatie repetatd, independent
de termenii indicati de pulmonolog.

B.3. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (Centrul Consultativ Diagnostic IMSP Institutul

Oncologic)
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 11 111
1. Profilaxia primara e Cunoasterea si promovarea factorilor sanogeni | Obligatoriu:
pentru mentinerea stérii de sdnatate o Informarea pacientilor privitor la
e Fibrele de azbest altereaza functia si

respectarea modului sdndtos de viata:
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proprietatile  secretorii ale macrofagelor,
generind cantitati crescute de radicali hidroxil.
Acesti oxidanti participd in procesul oncogenic
intercationind direct si indirect cu AND-ul,
modificind astfel evenimentele celulare asociate
membranei.

Inhalarea aerului poluat cu fibre minerale si
sintetice duce la  crestereca  incidentei
mezoteliomului malign

Tutunul contine mai mult de 4000 substante
toxice, inclusiv cancerigene

AN

v

v

combaterea tabagismului,

limitarea (pind la 2 ore) la expunerea la
cimpul magnetic (TV, computer etc.)
Controlul  respectarii  normativelor
igienei muncii in conditiile agresive:
contact cu substante chimice: cupru,
beriliu, crom, otelul, asbest, hidrocarburi
aromatice ciclice, siliciu, radon

contact cu radiatii ionizante §i cimpuri
magnetice de intensitate marita

poluarea aerului interior (inclusiv
fumatul pasiv)

respectarea regimului de lucru

2. Profilaxia secundara

depistarea precoce a bolii, pentru a evita
consecintele bolii (durata, incapacitate,
etc.);

sd controleze evolutia bolii, sd previna
consecintele, schimbind cursul nefavorabil
al evolutiei bolii la nivelul individului

Obligatoriu:

coordonarea lucrului asistentei medicale
controlului  profilactic oncologic 1n
vedera efectuarii screening-ului
profilactic a populatiei

consultarea bolnavilor care s-au adresat
in legatura cu tumori benigne i maligne
si procese pretumorale sau suspectii
organizarea  spitalizarii  in  IMSP
Institutul ~ Oncologic a  bolnavilor
suspectati sau cu prezenta
neoformatiunilor maligne pentru
completarea unor examene clinice si
tratament

supravegherea de dispensar a bolnavilor
cu neoformatiuni maligne

consultarea si patronarea la domiciliu a
bolnavilor oncologici

organizarea spitalizarii pentru tratament
specializat sau simptomatic a bolnavilor
cu neoformatiuni maligne

evidenta de dispensar a bolnavilor de
profil, completarea fiselor de control (f.

15




030-6)

3. Diagnosticul

3.1. Confirmarea diagnosticului de
mezoteliom pleural malign si aprecierea
tacticii de tratament

Obligatoriu:

Anamneza

Inspectia

Palparea tuturor grupurilor de ganglioni
periferici

Percusia toracelui

Auscultatia

Analiza generala a singelui

Analiza generala a urinei

Biochimia singelui

Indicii coagulogramei

CT toracelui cu contrast

CT abdomenului cu contrast

FBS cu biopsie si examen morfologic al
bioptatului

ECG

ECO cordului

Punctia pleurald cu examen citologic al
lichidului

Spirometrie

Doppler vaselor membrelor inferioare
Scintigrafia pulmonara

Determinarea proteinei solubile legate
de mesotelin

Pregatirea frotiului pentru investigatie
citologica.

Investigatia citologica a frotiului.
Investigatia histologica a materialului
preluat

Scanarea scheletului osos

Notdi: * in caz ca procedura nu a fost efectuatd
la etapa precedenta.
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e Efectuarea diagnosticului diferential

(tabelul 2,3)
Recomandabil:
e PETCT
4. Deciderea tacticii de tratament: Tactica de tratament al pacientului primar este Obligatoriu:
elaborata de CMC multidisciplinar ( chirurg, : N T
e Toti pacientii care au indicatii pentru

chimioterapeut, radioterapeut, imagist,
morfopatolog) [LA]

tratament chirurgical sunt consultati in mod
obligatoriu de catre chirurg din sectia
toracald, care 1i prezintd unui consiliu
medical in sectia toraco-abdominala

e Conform deciziei consiliului sunt internati
in sectia chirurgicala specializata

e In cazul cind tratamentul chirurgical nu este
indicat pacientul se trimite pentru consultate
la chimioterapeut si/sau radioterapeut, care il
prezinta unui consiliu medical in sectia de
profil respectiva

e Conform deciziei consiliului pacientii sunt
internati 1n sectia chimioterapie sau sectia
radioterapie

5. Tratamentul paliativ (simptomatic):

Tratamentul paliativ(simptomatic) se indica
pacientilor cu procese neoplazice in stadii avansate,
cu patologii concomitente (cardiace, hepatice,
renale, neurologice etc.) incompatibile cu
administrarea tratamentului specific (chirurgical,
chimioterapic, radioterapic). Scopul tratamentului
paliativ (simptomatic) consta in ameliorarea
temporard a starii generale si a calitatii vietii
pacientului cu proces malign avansat

Obligatoriu:

e Se realizeaza prin conlucrarea medicului de
familie i medicului oncolog raional.

e (Constda in supravegherea si controlul
indeplinirii tratamentului prescris de catre
medicul oncopulmonolog

6. Supravegherea temporara

e Scopul supravegherii este de a monitoriza
efectul tratamentului, inclusiv prin aplicarea
metodelor speciale si  a corija schema
tratamentului in caz de ineficacitate.

Obligatoriu:

e Supravegherea se va face de rind cu
oncologul raional §i medicul de familie
conform recomandarilor pulmonologului
IMSP Institutul Oncologic

17




B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (IMSP Institutul Oncologic)

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 11 111

1. Spitalizarea

Criteriile de spitalizare

e Prezenta formatiunii tumorale centrohilare sau
periferice ale plaminului (confirmatd sau nu
morfolgic) pentru diagnostic si tratament

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului,
evaluarea stadiului tumorii maligne,

diagnosticul diferential.

Obligatoriu:

e Anamneza

e Inspectia

e Palparea tuturor grupurilor de ganglioni
periferici

e Percusia toracelui

e Auscultatia

e Analiza generald a singelui

e Analiza generald a urinei

e Biochimia singelui

e Indicii coagulogramei

e (T toracelui cu contrast

e (T abdomenului cu contrast

e FBS cu biopsie si examen morfologic al

bioptatului

ECG

ECO cordului

Punctia pleurala cu examen citologic al
lichidului

Spirometrie

Doppler vaselor membrelor inferioare
Scintigrafia pulmonara

Determinarea proteinei solubile legate de
mesotelin

Pregatirea  frotiului  pentru  investigatie

18




citologica.
Investigatia citologica a frotiului.
Investigatia histologicd a materialului preluat
Scanarea scheletului osos
La indicatii punctia transtoracicd cu preluarea
materialului

e Pregatirea frotiului pentru investigatii citologice

e Investigatia citologica a frotiului

e Mediastinoscopie cervicala

e Toracoscopie cu biopsie

e Toracotomie de diagnostic

e Examenul histologic al materialului obtinut
Nota: *in caz ca procedura nu a fost efectuata la
etapa precedenta.

o Efectuarea diagnosticului diferential (tabelul

2,3)
Recomandabil:
e PETCT
3. Tratamentul
3.1. Tratamentul chirurgical 1. Bolnavul cu mezoteliom operabil Obligatoriu:

C24.5.1.

2. In scopul verificarii morfologice a procesului

e Conduita preoperatorie
e Interventia chirurgicala
e Conduita postoperatorie

3.2. Tratament chimioterapic
C.24.55.

Prezenta mezoteliomului avansat nerezectabil sau
a patologiilor concomitente cu risc anestezic
major

Obligatoriu:

e Aprecierea shemei adecvate de tratament (in
dependentd de varianta morfologica, raspindirea
procesului, patologii concomitente)

e Tratament de sustinere

3.3. Tratament radioterapic
C.2.4.5.6.

Prezenta mezoteliomului avansat nerezectabil sau
a patologiilor concomitente cu risc anestezic
major, refuzul pacientului la tratamentul
chirurgical.

Obligatoriu:

Definirea precisa a volumelor de tratat
Definirea precisd a dozei tumorale
Determinarea organelor critice
Aprecierea dozei totale si fractionarea
Tratament de sustinere
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4. Externarea cu recomandari
necesare

Extrasul obligatoriu va contine:

e Diagnosticul definitiv  desfasurat cu indicatia
numarului s rezultatullui investigatiei
morfopatologice.

Rezultatele celelaltor investigatii efectuate.
Tratamentul aplicat si rezultatele tratamentului.
Recomandarile explicite pentru pacient.

Planul detaliat al tratamentului conservativ (in caz
de necesitate) si termenii de monitorizare

5. Reabilitare

Utilizarea tuturor mijloacelor de reducere a
impactului conditiilor dizabilitante si handicapante

persoanelor cu dizabilitati

. Masurile de reabilitare medicala al pacientilor
dupa tratamentul chirurgical al patologiilor organelor
respiratorii trebuie sa vizeze prevenirea complicatiilor,
adaptarea tuturor sistemelor organismului, in primul
rand a sistemelor respirator si cardiovascular, la noile
conditii de functionare, restabilirea performantei fizice,
ar trebui sa fie stabilite tindnd seama de patologii
concomitentee prezente.

. Urmatoarele masuri de reabilitare ar trebui
incluse in programul de reabilitare obligatoriu:

1. regim de tratament;

2. dietoterapie;

3. metode de reabilitare fizica (gimnastica

respiratorie, gimnastica de drenaj, exercitii individuale
st de grup in fizioterapie, masaj si altele);

4. terapie de baza adecvata;

5. proceduri fizioterapeutice (terapie cu oxigen,
terapie prin inhalare, fizioterapie cu aparate);

6. medicamente pe baza de plante;

7. psihoterapie;
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C.1. ALGORITMELE DE CONDUITA
C. 1.1. Algoritmul general de conduita a pacientului cu Mezoteliom

Vizita la 1l.anamneza - Administrarea

medicul —x 2.examen clinic tratamentului

de familie 3.examindri paraclinice + antibacterial cu
control ulterior

Oncolog raional

1)Oncopneumolog i
(in mezoteliom FBS cu biopsie
pleural)
CMC multidisciplinar 2) oncolog ALM
pentru aprecierea tacticii de (in mezoteliom A 4
tratament: chirurg s.toracica, . peritoneal) < Diagnostic
chimioterapeut, radioterapeut, | diferentiat
radioimagist, morfopatolog
v
1.trimitere la ftiziopneumolog
Pacientul nu necesiti 2.control in dinamica
spitalizare n sectiile de v l >
profil . — .
(lipsesc criterii de Pa'c1e'1}tul pre;zm}a ) Pacientul prezinta criterii PaC|eT1tu.I prezﬁlnta Cr.llterll
spitalizare, prezenta criteril df_: splt.ahzvare n de spitalizare n sectia de spitalizare in sectiile
patologiilor sectia c-hmirglcala chimioterapie: radioterapie:
concomitente specializata: -diagnosticul stabilit - prezenta procesului
incompatibile cu -cancerul pulmonar morfologic pulmonar malign
tratamentul specific rezectabil confirmat -prezenta indicatiilor morfologic confirmat
chirurgical, radioterapic, sau nu morfologic pentru tratament - prezenia patologiilor
chimioterapic) -in cazul lipsei specific antitumoral concomitente cu risc
{ confirmarii -starea generald, ce anestezic major
morfologice, prin permite efect'uarea' - prezenta indicatiilor
decizia consiliului tratamentului specific pentru tratament
medical pentru -lipsa pat'ologulor SpeCIﬁC )
. concomitente - lipsa patologiilor
Pacientul necesita precizarea pronuntate concomitente severe
tratament paliativ dlagnostlculul (decompensate) (decompensate)
(simptomatic) sub -indicii de laborator — in - indicii de laborator in
supravegherea medicului limitele admisibile limitele admisibile
de familie si oncologului suficiente pentru suficiente pentru
raional efectuarea tratamentului efectuarea . .
specific tratamentului specific

Se trimite la oncolog
raional cu extras forma
027-¢ si recomandari
explicite pentru pacient
si oncolog
raional/medicul de
familie
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C.1.2. Algoritmul de conduita in pleurezii

PLEUREZIE

A 4

Toracocenteza diagnostica

Determinarea nivelului proteinei si LDH

A 4

Proteina in lichid pleural/proteina plasmei >0,5

LDH in lichid pleural/LDH plazmei >0,6
LDH in lichid pleural > 2/3 nivelului normal in plasma

/

DA

A 4

EXUDAT

)
2)
3)
4)
5)
6)

Determinarea glucozei
Determinarea amilazei
Examen citologic al exudatului
Celularitate

Insamantare

Sedimentarea exudatului

1) ruptura de esofag

A 4 \ 4

Continutul crescut

A

2) pancreatita
3) tumor malign

h 4

Tratament specific

de amilaza <3,33 mmol/I

Continutul glucozei

\

NU

A 4

TRANSUDAT

A 4

1) Ciroza hepatica
2) Insuficienta cardiaca
3) Afectiuni renale

1) tumor malign

e

Diagnosticul nu este precizat

h 4

A

NEGATIVA

A 4

Angiografie pulmonara

Biopsia pleurei prin punctie*
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2) infectii bacteriene
3) artrita reumatoida

A 4 A 4

Tratament specific

A 4

POZITIVA

Terapia de urgenta!!!




A

Neinformativa sau nu
s-a obtinut material
pentru analiza

y

Proces malign fara
precizare morfologica

A 4

Proces inflamator

y

Toracoscopie sau toracotomie pentru |
diagnostic si tratament

A 4

Teste la tuberculoza

\ 4

A 4

NFGATIVF | |

POZITIVF

\ 4

Tratament TBC

Nota: * Se recomanda efectuarea mai multor probe pentru obtinerea rezultatelor mai precise
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C.2. DESCRIEREA METODELOR,TEHNICILOR SI A PROCEDURELOR

C.2.1. Clasificarea

C.2.1.1. Clasificarea histopatologica ale tumorilor maligne ale pleurei

1. Tumori mezoteliale
1. Mezoteliom malign difuz

- mezoteliom epitelioid 9052/3
- mezoteliom sarcomatoid 9051/3
- mezoteliom desmoplastic 9051/3

- mezoteliom bifazic 9053/3
2. Mezoteliom malign localizat

- mezoteliom epitelioid 9052/3

- mezoteliom sarcomatoid 9051/3

- mezoteliom bifazic 9053/3

3. Mezoteliom papilar binediferenciat 9052/1*

11. Dereglari limfoproliferative
1. Limfomul efuziunii primare

2. Limfom cu celule mari B
asociat cu inflamatie cronica

II1. Tumori mezenchimale
1. Hemangioendoteliom
epitelioid
2. Angiosarcom
3. Sarcom sinovila
4. Tumor fibros solitar
- tumor fibros solitar malign
5. Fibromatoza de tip desmoid

6. Tumor desmoplasti cu celule
rotunde

Caseta 1. Clasificatia histologicd a tumorilor pulmonare (WHO Classification of Tumors of the
Lung, Pleura, Thymus and Heart, Editia a 4-a, Lyon, 2015) “ b

9678/3

9680/3

9133/3
9120/3
9040/3
8815/1
8815/3
8821/1

8806/3

NB! a)Coduri morfologice reprezinta International Classification on Diseases for Oncology (ICD-O).
Comportamentul tumorii este codificat prin /0 — pentru tumori benign, /1 — pentru tumori nespecificate, de
hotar sau cu comportament neclar; /2 — pentru carcinoma in situ §i gradul Ill de neoplasie intraepiteliala;
/3 — penru tumori maligne b) Clasificarea WHO a suferit schimbari comparative cu clasificarea precedent
[2672], ludnd in considerare schimbarile in intelegerea noastra a leziunilor. * Noul cod a fost aprobat de

IARC/WHO Committee pentru CIM 10
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C.2.1.2. Clasificarea TNM si stadializare ale tumorilor maligne ale pleurei

Caseta 2. Clasificarea clinici TNM a tumorilor maligne ale pleurei

T — tumora primara
T, — tumora primara nu poate fi detectata
Ty — nu sunt date pentru tumora primara
T, — tumora primara implica pleura perietala ipsilateral cu sau fara invadarea
- pleurei viscerale
- pleurei mediastinale
- pleurei diafragmale
T,— tumora invadeaza orice suprafata a pleurei ipsilateral cu cel putin una din caracteristicele:
- afectarea totala a pleurei viscerale, incluzind fisura interlobara;
- invadeazad muschiul diafragmatic;
- invadeaza parenchimul pulmonar
T;" — tumora invadeaz orice suprafata a pleurei ipsilateral cu cel putin una din caracteristicele:
- invadeaza fascia endotoracica;
- invadeaza tesut adipos al mediastinului;
- prezenta unui nodul solitar in {esuturile moi ale cutiei toracice;
- implica pericardul (nu toate straturile)
T, — tumora invadeaza orice suprafata a pleurei ipsilateral cu cel putin una din caracteristicele: infiltratie difuza sau
multifocalaa tesuturilor moi cutiei toracice; invazia unei coaste; invazia diafragmului cu implicarea peritoneului; invazia
oricdrui organ mediastinal; extenzia directa pe pleura contralaterald; invazia in coloana vertebrald; extindere pe partea
internd a pericardului; celule tumorale in lichid pericardial; invadarea miocardului; invadarea plexului brahial

NB! T cu suffix (m) — se noteazd in cazul depistdrii sincrone unui nodul solitar intr-un singur organ

N — metastaze in ganglionii limfatici regionali

N, — ganglionii limfatici regionali nu pot fi detectati

Ny — fara metastaze regionale

N, — metastaze in ganglionii limfatici ipsilaterali bronhopulmonari si/sau ganglionii limfatici hilari, include $i mamari
interni, peridiafgamatice, intercostali, sau in tesut adipos mediastinal

N, — metastaze in ganglioni limfatici contralaterali mediastinali, supraclaviculari ipsilaterali si /sau contralaterali

NB! N cu suffix se noteazd: (sn) - in cazul identificarii metastazelor prin biopsia ganglionului limfatic santineld
(f) - in cazul identificarii metastazelor prin biopsia aspirationald cu ac fin

M — metastaze la distanta

cM, — metastaze la distantd nu sunt

c¢M; — metastaze la distantd sunt prezente

pM, — metastaze la distanta sunt confirmate microscopic

NB! Cesunea categoriei M pentru clasificarea clinicd poate fi cM0, cM1, pM1. Oricare dintre categoriile M
poate fi utilizatd in grup cu stadiul patologic

- * . . .
Nota! T; descrie tumorile local avansate rezectabile
*% . . . .
T, descrie tumorile local avansate tehnic nerezectabile
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Caseta 3. Stadializarea tumorilor maligne ale pleurei, AJCC Cancer Staging Manual, 8" Edition,
2017

Stadiul IA T] N() M()
Stadiul 1B T2_3 N() M()
Stadiul I1 T1 N] M()
T Ny My
Stadiul III A Ts N; My
Stadiul I1I B T1_3 N2 M()
Ty No-2 My
Stadiul IV orice T orice N M,

Caseta 4. Grad de diferenciere histologica, AJCC Cancer Staging Manual, 8th Edition, 2017
Gx — gradul de diferenciere nu poate fi apreciat

G1 — bine diferenciat

G2 — moderat diferenciat

G3 —slab diferenciat

G4 - nediferenciat

Caseta 5. Invazia limfovascularia AJCC Cancer Staging Manual, 8th Edition, 2017

LVI 0 — invazie neidentificata, sau absenta

LVI 1 — invazie prezenta

LVI 2 — invazia limfaticd prezenta si invazia vaselor mici (L)
LVI 3 - invazia doar venelor mari (V)

LVI 4 — invazia limfatica si vaselor mici si venelor mari

LVI 9 — prezenta invaziei este necunoscuta

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 6. Factorii de risc [ll,B]

Expunere la fibre de azbest — 70-80% din persoane diagnosticate cu MPM prezinta in anamneza expuneri
profesionale la azbest. Azbest prezinta un grup de minereuri gasite in pamint. Datorita fibrelor sale flexibile
si trainice azbestul se adauga la ciment, materiale de izolare, materiale de constructii, etc. Oamenii
utilizeaza in industrie fibrele de azbest care pot fi usor inhalate sau inghitite. Aceste fibre pot fi aduse, de
asemenea sub forma de praf pe haine sau obiecte personale, expunind membrii familiei unui pericol major
de expunere la fibre de azbest.

Fumatul — desinestator nu creste riscul aparitiei MPM, dar in combinatie cu expuneri la fibre de azbest
creste esential riscul de imbolnavire de cancer pulmonar si mezoteliom.

Expuneri la radiatii ionizante — pot cauza aparitia mezoteliomului.

Expuneri la fibre de zeolit — fibrele minereului zeolit pot provoca MPM.

Virusuri — infectarea cu anumiti virusi, cum ar fi virus maimutan SV 40, poate fi asociat cu mezoteliom.
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C.2.3. Screening-ul pentru depistarea cancerulu bronhopulmonar

Caseta 7. Screening-ul. [1,A]

Screeningul este folosit pentru a depista cazuri de cancer inainte de aparitie a simptomelor sau
semnelor. Oamenii de stiintd au dezvoltat si continud sa dezvolte teste care pot fi folosite pentru a
determina o persoana cu anumite tipuri de cancer. Obiectivele generale ale screeningului cancerului
sunt reducerea mortalindtii prin cancer sau eliminarea totala a deceselor cauzate de cancer.

Pe baza rezultatelor studiului national privind screeningul pulmonar, mai multe grupuri,
inclusiv ASCO, au elaborat recomandari pentru depistarea cancerului pulmonar. In plus, screening-ul
pentru cancerul pulmonar este aprobat de Medicare. Testarea recomandata pentru cancerul pulmonar
se efectueaza cu un test numit scanare prin tomografia computerizata cu doze reduse (CT sau CAT)
[ILA]. O scanare CT creeaza o imagine tridimensionala a interiorului corpului cu o masina cu raze X.
Un computer combind apoi aceste imagini intr-o vedere detaliata, transversald, care prezinta orice
anomalii sau tumori.

ASCO recomanda efectuarea screeningului cancerului pulmonar pentru persoanele care
fumeaza sau care au renuntat la fumat:

1. Screeningul anual cu o scanare CT cu doze reduse este recomandat persoanelor cu varsta cuprinsa
intre 55 si 74 de ani care au fumat timp de 30 de ani sau mai mult. De asemenea, este recomandat
pentru cei cu varsta cuprinsa intre 55 si 74 ani care au renuntat in ultimii 15 ani.

2. Screening-ul CT nu este recomandat persoanelor care au fumat mai putin de 30 de ani, au mai putin
de 55 ani sau mai mult de 74 ani, au renuntat la fumat cu mai mult de 15 ani in urma sau au o stare
grava care ar putea afecta tratamentul cancerului sau poate scurta viata.

Notii: In caz de depistare a unor schimbiri in plimini sau pleur in timpul investigatiilor de screening,
bolnavul va fi trimis de cédtre medicul de familie la oncologul raional sau Institutul Onologic pentru
consultatie si investigatii aprofundate.

C.2.4. Conduita pacientului cu tumorile maligne ale pleurei

Caseta 8. Procedurile de diagnosticare in MPM.

* [storia ocupationala cu accent pe expunerea la azbest [I1, A]

* scanarea CT a toracelui [II, A]

* La toti pacientii care au o Ingrosare pleurald unilaterald, cu sau fara plachete cu azbest lichid si / sau
calcificat, trebuie depuse eforturi pentru obtinerea unui specimen patologic, deoarece nu exista
caracteristici clinice specifice MPM [II, A]

* Nu exista screening pentru depistarea persoanelor expuse la azbest [V, B] .

* Markerii tumorilor nu pot distinge MPM [II, B]

Caseta 9. Obiectivele procedurilor de diagnostic in tumorile maligne ale pleurei.

Determinarea localizarii procesului

Stabilirea raspandirii procesului

Estimarea factorilor de risc pentru evolutia nefavorabila
Aprecierea tacticii de tratament

Aprecierea prognosticului
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Caseta 10. Procedurile de diagnostic in tumorile maligne ale pleurei.
e Anamnestic
e Examenul fizic
e (T toracelui co contrast
o Investigatii de laborator si paraclinice
C.2.4.1. Anamneza

Caseta 11. Recomandadri pentru culegerea anamnesticului. [Il, A]

Debutul bolii

Simptoamele si semnele (febra, durerea toracica, dispneea, disfonia, disfagia)
Evidentierea factorilor de risc (expuneri la fibre de azbest, fumatul)
Administrarea tratamentului anterior

Patologiile concomitente

C.2.4.2. Manifestdarile clinice

Caseta 12. Regulile examenului fizic in tumorile maligne ale pleurei

Analiza cutiei toracice (aprecierea excursiei toracice, aprecieea intarzierii hemitoracelui in actul de
respiratie, bombarea hemitoracelui afectat, retractia hemitoracelui afectat)

Palparea cutiei toracice cu aprecierea punctelor dureroase si freamatului vocal

Percutia cutiei toracice (sunet percutor submat sau mat de partea afectata)

Auscultatia cutiei toracice, aprecierea bronhofoniei (diminuarea sau lipsa respiratiei de partea afectata,
crepitatia pleurald)

Palparea zonelor de drenare limfatica (axilara, supraclaviculara, subclaviculara, cervicald)

Caseta 13. Manifestadri clinice

Simptomatologia mezoteliomului pleural malign difuz se datoreaza cresterii tumorii care determina
invazia structurilor inconjuratoare si producerii de pleurezii, revarsate pericardice sau ascita. Rareori
mezoteliomul este descoperit radiologic Intimplator la un pacient asimptomatic

Cele mai frecvente simptome la debut sunt reprezentate de dispnee datorata unei pleurezii mari si durerea
toracica care apare in invazia semnificativa a peretelui toracic. Pleurezia reflectd un stadiu precoce fiind
capabila si se formeze intr-un spatiu pleural inca liber si cu tumori pleurale minime. In timp ce tumora
creste spatiul pleural dispare i tumora incadreaza peretele toracic determinind durerea toracica continud,
difuza, intratabila. La debut durerea toracica este insidioasd si cel mai frecvent nonpleuritica. Se poate
reflecta in umar si abdomen superior.

Alte simptome cuprind tusea, scdderea ponderala, astenia fizicd, febra, disfagia, hemoptizia,
pneumotorax spontan. Afectarea pericardului poate determina tulburari ale ritmului cardiac: tahicardie
sinusald, aritmii atriale sau ventriculare, blocuri de ram, epangsamente pericardice sau metastaze
miocardice.

In stadiile tardive cind mezoteliomul invadeaza structurile adiacente, pacientii prezinta disfagie, durere
toracicd, compresie cardiacd, sindroame neurologice, sidnrom Horner sau sindrom de vena cava
superioara (tumefierea fetei si a bratelor, cefalee, ragusealda, greatd), datorate invaziei esofagului,
coastelor, cordului, vertebrelor, nervilor si venei cave superioare.
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C.2.4.3. Investigatii paraclinice
Tabelul 1. Etapizarea momentelor de screening si diagnosticul ale patologiei maligne ale pleurei

Nota: * la necesitate sau pentru precizare
** ge va efectua numai in conditii de stationar

Medicul de familie

Oncologul raional

Asistenta medicala
specializata de ambulator

Sectia chirurgicala specializata

Obligatoriu:

* Anamneza
* Inspectia

+ Palparea
tuturor grupurilor
de ganglioni
periferici

» Percusia
toracelui
Auscultatia

* Analiza
generala a
singelui

* Analiza
generala a urinei
* Gruppa
sanguina

« RW

» Markerii
hepatitelor

« HIV/SIDA
* Biochimia
singelui
(proteinele,
bilirubina, ureea,
ALT, AST,
fosfataza
alcalina,
ionograma (K,
Ca, Mg)).

* Indicii
coagulogramei
» Radiografia
toracelui

* Trimiterea la
consultatie la
specialisti in
dependenta de
patologia
concomitenta

Obligatoriu:
e Investigaie clinicd a
toracelui (palpatie,

percutie, auscultatie)
Analiza  generala a
sangelui (formula
desfasurata+trombocite)
e Analiza biochimica a
sangelui (bilirubina,
glucoza, ALT,AST,
ureea, creatinin,  o-
amilaza,proteina totala)
e Jonograma (Natriu,
Kaliu,Calciu,Fier)
Indicii  coagulogramei
(TTPA, fibrinogen,
timpul de coagulare,
protrombina, TAR)
e Analiza generald a
urinei
e Radiografia cutiei
toracice (2 proiectii)
ECG

USG abdomenului
Punctia pleurald cu
aspiratie lichidului
pleural pentru
examinare

e Analiza clinica a
lichidului pleural
(densitatea,
transparenta, proteina,
LDH, glucoza,
leucocite)

e Analiza citologicd a
sedimentului

FBS cu preluartea
biopsiei

Analiza morfologica a
bioptatului  (citologic,
histologic)
Recomandabil:

e PETCT

e Tomosinteza toracelui

Obligatoriu:

e Investigaie clinica a
toracelui (palpatie, percutie,
auscultatie)

e Analiza generala a sangelui*
(formula desfasurata
+trombocite)

e Analiza biochimica a

sangelui *(bilirubina,
glucoza, ALT,AST, ureea,
creatinin, o-amilaza,proteina
totald)

e Jonograma* (Natriu,
Kaliu,Calciu,Fier)
e Indicii coagulogramei*

(TTPA, fibrinogen, timpul
de coagulare, protrombina,
TAR)

e  Analiza generald a urinei*

e Determinarea proteinei
solubile legate de mesotelina

e Radiografia cutiei toracice*
(2 proiectii)

e ECG*

e USG abdomenului*

e Punctia pleurald cu aspiratie
lichidului  pleural pentru
examinare*

e Analiza clinicd a lichidului
pleural *(densitatea,
transparenta, proteina, LDH,
glucoza, leucocite)

e Analiza citologica a
sedimentului*

e FBS cu preluartea biopsiei*

e Analiza morfologica a

bioptatului *(citologic,

histologic)

CT toracelui cu contrast

CT abdomenului

Scanarea scheletului osos

Ecocardiografie

Scintigrafie pulmonara

Punctia transtoracica ghidata

UsG sau radioscopic

formatiunilor tumorale

prezente ( la necesitate) cu
preluarea materialului pentru
examinare

e Analiza morfologica
materialului preluat
Recomandabil:
e PETCT

Obligatoriu:

Investigaie clinici a toracelui
(palpatie, percutie, auscultatie)

Analiza generald a sangelui*
(formula desfasurata +trombocite)
Analiza biochimicd a sangelui
*(bilirubina, glucoza, ALT,AST,

ureea, creatinina, o-
amilaza,proteina totald)
Ionograma* (Natriu,
Kaliu,Calciu,Fier)

Determinarea proteinei solubile
legate de mesotelina*

Indicii coagulogramei* (TTPA,
fibrinogen, timpul de coagulare,
protrombina, TAR)

Analiza generald a urinei*
Radiografia cutiei toracice®™ (2

proiectii)

ECG*

USG abdomenului*

Punctia pleurald cu aspiratie
lichidului pleural pentru
examinare*®

Analiza clinica a lichidului
pleural *(densitatea, transparenta,
proteina, LDH, glucoza,
leucocite)

Analiza citologica a
sedimentului*

FBS cu preluartea biopsiei*
Analiza morfologica a bioptatului
*(citologic, histologic)

CT toracelui*

CT abdomenului*

Scanarea scheletului osos*
Ecocardiografie*

Scintigrafie pulmonara*

Punctia  transtoracica  ghidata
USG sau radioscopic
formatiunilor tumorale prezente (
la  necesitate) cu preluarea
materialului pentru examinare*
Analiza morfologicad materialului
preluat*®
Toracoscopie
materialului**
Analiza morfologica a
materialului preluat
Mediastinoscopie cervicala
Toracoscopie  diagnostica
biopsie

Toracotomie cu tel diagnostic**

cu preluarea

cu

Examen morfologic al
materialului preluat
Recomandabil:
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Caseta 14. Studii de laborator

1. prezenta anemiei hemolitice autoimune, hipercalcemiei, hipoglicemiei, hipercoagulobilitatii,
trombocitozei

2. acidul hialuronic poate fi crescut in special la pacientii cu mezoteliom epithelial

3. mesomark este un test ELISA care masoara concentratia in singe a unui marker pentru mezoteliom
denumit proteina solubild legatd de mesotelin al carui nivel seric este crescut la acesti pacienti

4. mesomark este un test folositor pentru diagnosticul mezoteliomului, monitorizarea progresiei bolii,
screening-ul pacientilor expusi la azbest in evidentierea precoce a bolii

Caseta 15. Studii imagistice [Il, A]

Radiografia toracici este examinarea initiala de screening. Cea mai frecventd constatare radiologica este
ingrosarea pleurala unilatarald, concentrica sub forma de placa sau nodular. Pleurezia in cantitate mica poate sa
nu fie observata pe radiografiile standard, iar cea in cantitate mare poate masca ingrosarea pleurald sau masele
pleurale.

Tumora poate Tmbraca rigid plaminul determinind compresia parenchimului pulmonar, ridicarea diafragmului,
ingustarea spatiilor intercostale si deplasarea ipsilaterala a mediastinului. Mediastinul poate fi fixat pe linia
mediand sau poate fi deplasat contralateral dacd tumora este voluminoasa. Pot fi prezente placi pleurale
calcificate legate de obicei de expunerea anterioard la azbest sau opacitati pulmonare solitare sau multiple, de
dimensiuni mari, adesea invadtnd peretele toracic sau mediastinul. Invazia peretelui toracic se constatd la 20%
dintre cazuri prin reactia periostald de-a lungul coastei, eroziunea sau distructia completa a coastei. Pot fi
evidentiate mase moi de-a lungul tesutului.

Scanarea CT este metoda preferatd pentru diagnosticarea si stadializarea bolii, oferind informatii mai multe si
mai bune decit radiografia toracica, desi nu furnizeaza un diagnostic cert. Este cea mai fideld metoda imagistica
pentru determinarea stadiului initial si supravegherea pacientilor. Se evidentiazd ingrosarile pleurale nodulare,
ingrosarea la nivelul scizurilor si pleurezia unilaterala. Ingrosarea pelurald nodulard mai mare de 1 cm cncentrica
care implica suprafata pleurei mediastinale este inalt sugestiva pentru boala maligna pleurala. CT evidentiaza si
starea plaminului, fibroza pulmonara secundara azbestozei, metastazele pulmonare ca si raspindirea extratoracica
a tumorii.

PET este folositoare in aprecierea preoperatorie a extinderii tumorii, a metastazelor la distantda sau a implicarii
ganglionilor limfatici. Ajutd la diferentierea mezoteliomului de bolile pleurale benigne. Este folositoare la
stadializarea si evaluarea preoperatorie ajutind la determinarea celui mai potrivit loc de biopsie pentru a obtine
rezultate pozitive.

Teste functionale pulmonare sunt folosite pentru aprecierea si diagnosticul bolii pulmonare precum si pentru
monitorizarea pacientilor sub tratament.

Scintigrafia pulmonara este folositd pentru aprecierea fucntiei plaminului contralateral in cazul unei rezectii
chirurgicale a mezoteliomului.

Echografia cordului ne oferd informatii utile asupra invaziei miocardului sau a pericardului.

Toracenteza este primul gest diagnostic deoarece majoritatea pacientilor prezintd pleurezie. Tipic aceasta este
exudativa si poate fi hemoragica. Nivelele de acid hialuronic din lichidul pleural mai mari de 0. 8 mg/ml
stabilesc diagnosticul de mezoteliom. Se constatd o concentratie a proteinelor de peste 3. 4 g/dl, a LDH crescute
iar concentratia glucozei este variabild. Citologia este adesea negativa.

Biopsia percutana pleurala efectuata sub ghidaj CT sau echografic are o sensibilitate limitatd in diagnosticul
mezoteliomului, deoarece materialul recoltat este prea mic pentru o evaluare histologica corectd. Complicatiile
care apar sunt pneumotorax, insdmintarea la nivelul traiectului acului, singerare, febrd. Se poate folosi
radioterapia pentru a preveni cresterea tumorii de-a lungul traiectului acului.

Toracoscopia este cea mai bund metodd pentru a obtine un diagnostic prompt, pentru stadializarea bolii si
pentru tratamentul initial. Avantajele fatd de chirurgia deschisd sunt durere, morbiditate si mortalitate
postoperatorie scazute. Se poate efectua biopsia pulmonara pentru a determina prezenta fibrelor de azbest. Pentru
a preveni insamintarea de-a lungul troacarelor se foloseste radioterapia la nivelul porturilor. Permite biopsia
pleurala directa si drenajul lichidului pleural, talcajul intrapleural.

Mediastinoscopia cervicala este folositd pentru pacientii cu mezoteliom pleural malign candidati la chirurgie
evidentiind afectarea ganglionilor limfatici mediastinali.
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Caseta 16. Principii de diagnosticare a MPM

A.

1.

2.

o =

wh=0

Diagnosticul definitiv al MPM asupra specimenelor citologice de efuziune

Citologia efuziunii pentru diagnosticul definitiv al MPM ramane un subiect controversat si in general nu
este recomandat [IV, C].

Daca citologia efuziunii este cert maligna, diagnosticul poate fi suspectat, dar se recomanda confirmarea
prin biopsie, daca este posibil [A, fara nivel de evidenta].

Imunohistochimie este de nepretuit pentru a caracteriza natura celulelor efuziunii atipice [A, fara nivel de
proba].

Diagnosticul definitiv al MPM se va efectua in baza probelor de biopsie tisulara

Recunoasterea invaziei de tesut este necesara pentru diagnosticul definitival MPM [IV, A].

Probele de biopsie tintite faciliteaza diagnosticul definitiv. Probele chirurgicale sunt preferate pentru
diagnostic [IV, A].

In toate cazurile de MPM [IV, A] trebui stabilit un diagnostic important subtip (epitelioid, bifazic,
sarcomatoid).

Imunohistochimie (IHC) in diagnosticul MPM

IHC este recomandata pentru toate diagnozele primare ale MPM [1IV, A].

Trebuie utilizate cel putin doi markeri "mezoteliali" si cel putin doi markeri "adeno-carcinom" [V, A].
MPM sarcomatoida adesea nu exprima markeri obisnuiti "mezoteliali" [V, A].

C.2.4.4. Diagnosticul diferential
Tabelul 2. Diagnosticul diferential intre exudat si transudat

criteriile exudat transudat
Debutul bolii Acut Lent
Prezenta durerii la nivelul Caracteristic Nu este caracteristic

Cresterea temperaturii Caracteristic Nu este caracteristic
corpului
Aspectul lichidului pleural Tulbure, transparenta redusa, Transparent, usor galbui,
intens galben 1n cazul uneori incolor, fard miros

Continutul proteinelor >30 g/ <20g/1
Raport proteine in lichid >0,5 <0,5
pleural/proteine in ser sanguin
LDH >200 un/1 <200 un/1
Glucoza <3,33 mmol/l >3,33 mmol/l
Densitatea >1018 g/1 <1015 g/l

toracelui la debut

exudatului seros sau
serofibrinos, de culoare verzuie
in cazul exudatului purulent,
hemoragic, uneori cu miros
neplacut sau putred
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Proba Rivalt* Pozitiva

Negativa
Numirul de leucocite in lichid >1*10°/1 <1*10°/1
pleural
Citologia sedimentului Predominarea leucocitoza Cantitatea mica de mezoteliu
neutrofilica
Datelor de laborator Sunt caracterisctice si sunt Nu sunt caracteristice, uneori
caracteristice pentru proces evidente

sunt prezente slab pronuntate
inflamator (cresterea VSH,

,,sindrom biochimic al
inflamatiei”**)

Nota: *Proba Rivalt — proba determinarii prezentei proteinelor in lichidul pleural: apa in vas din sticla se
acidifica cu 2-3 picaturi de acid acetic 80%; in solutie obtinuta lent, cu picatura se introduce lichid
pleural examinat; in cazul exudatului dupa picurarea lichidului pleural apare o urma sub forma de
fum de tigara, ceea ce nu este prezent in cazul transudatului

**Sindrom biochimic al inflamatiei — cresterea in sdnge continutului de fibrina, acizilor sialici, hapto-
globinei — indicatorilor nespecifici procesului inflamator
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Tabelul 3. Diagnosticul diferential

Mezoteliom pleural

Empiem pleural

Pleurezie metastatica

Neuralgie intercostala,
neuromiozita
intercostala

Pleurezie exudativa
parapneumonica

Pleurezie pe fon de TBC

alergica

perifocala

durerea lent
progresanta in torace
fara acutizare la
miscari respiratorii

tuse seaca in pusee,
dispnee progresanta,
scadere ponderala

sindrom vena cava
superioara (edem al
fetei si regiunii
cervicale, dilatarea
venelor partii
superioare a corpului)

datele CT
caracteristice:
ingrosarea pleurei cu
suprafata interna
nodulara, uneori sunt
prezenti noduli
tumorali in pulmoni

lichid pleural galbui
sau serohemoragic,
prezinta toate
caracteristicele
exudatului', nivelul
glucozei scazut, pH
scazut, cantitatea
marita de acid
hialuronic,
vascozitatea crescuta,

dureri intense in
torace, dispnee

febra 39-40°, frisoane,
transpiratii

edemarea tesuturilor
moi a hemitoracelui
de partea afectata

simptoame
caracteristice
intoxicatiei foarte
pronuntate — cefalee,
anorexie, mialgii,
astenie, artralgii

tendinta spre
inchistare

in sangele periferic
leucocitoza cu deviere
in stanga, cresterea
considerabila VSH,
granulatie toxica a
neutrofilelor

exudat purulent,
continut celular
caracterizat prin
leucocitoza
neutrofilica (>85%
din celule; >100000 in
mm’), nivelul scizut
de glucoza <1,6

evolutie lenta a
pleureziei si a
simptoamelor clinice
(anorexie,
fatigabilitate, astenie,
dispnee, tuse cu
expectoratii uneori
sanguinolente,
pierdere ponderald)

volumul considerabil
de lichid pleural
>1000ml si acumolare
rapida dupa
pleurocenteza

depistarea prin CT sau
examen radiologic
(dupa evacuarea
lichidului pleural)
datelor sugestive
pentru cancer
bronhogen, marirea
ganglionilor limfatici
mediastinali, afectarea
metastatica a
pulmonilor

caracterul hemoragic
al exudatului, in cazul
limfomului malign se
poate determina
chilotorace

durerea violenta
legatd de schimbarea
pozitiei corpului

la palparea spatiilor
intercostale apare
durere intensa
violenta

nu sunt date
radiologice de
afectare a pleurei sau
organelor toracice

lipsa pleureziei

nu este caracteristica
crestere VSH

nu este caracteristica
cresterea temperaturii
corpului

auscultativ nu se
determina crepitatii
pleurale

debut acut cu dureri
intense la nivelul
toracelui, temperatura
crescutd a corpului

preponderent se
intalnesc pe dreapta

se dezvolta pe fon de
pneumonie
diagnosticata

radiologic se
determina focar in
parenchim pulmonar

in sange periferic se
determina leucocitoza
evidenta cu cresterea
VSH >50mm/h

efect pozitiv rapid in
cazul antibiotico-
terapiei adecvate

in lichidul pleural este
prezent agentul
patogen care poate fi
determinat prin
insamantare

debut cu dureri in
torace, febra,
acumulare rapida a
exudatului, dispnee
pronuntata

dinamica pozitiva
rapida (exudat se
resoarbe in decurs de
1 luna)

sensibilitatea crescuta
la tuberculina

in sange periferic
eozinofilie si marirea
VSH

exudat preponderent
seros (in stadii
incipiente poate fi
serohemoragic), cu
continut crescut de
limfocite, uneori
eozinofile

deseori se asociaza cu
poliartrita, eritem
nodular

lipsa micobacteriilor
in exudat

evolutie lenta, deseori
recidivanta

formarea
numeroaselor aderente
fibroase in perioada
resorbtiei

caracter seros al
exudatului cu continut
crescut de limfocite si
lizocim

lipsa micobacteriilor
in exudat

prezenta afectarii
tuberculoase a
pulmonilor (de focar,
infiltrativa,
cavernoasa),
diagnosticata
radiologic

probe tuberculinice
evident pozitive
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continutul marit de mmol/l; lipsa corespunderea

limfocite si celule fibrinogenului ( chiag | lichidului pleural

mezoteliale In nu se formeaza), nivel | tuturor caracteristi-

sediment, celule crescut de LDH(>5,5 | celor exudatului' cu

neoplazice mmol/l/h), nivel nivel scazut de
scazut de LDH, glucoze'l2

(<20%), nivel crescut

de LDHs (>30%), pH | depistarea in lichid
<7,2 pleural celulelor

neoplazice®
la insamantare se
determind agent
patogen : culturi de
streptococ, stafilococ
patogen, deseori
bacterii anaerobe)

Noti: ' caracteristicele exudatului sunt expuse in tabelul 2
? cu cit este mai scazut nivelul glucozei in exudat, cu atat mai nefavorabil si rezervat este prognosticul pacientului
3 se recomanda efectuarea mai multor pobe lichidului pleural, pentru obtinerea rezultatelor mai precise

Diagnosticul diferential definitiv poate fi efectuat doar dupa obtinerea confirmarii morfologice!
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C.2.4.5. Tratamentul
Aprecierea tacticii de tratament depinde de localizarea si rdspandirea procesului, starea generala a
pacientului, acordul informat al pacientului.

Caseta 17. Principii generale
Masurile terapeutice includ:
1) Terapia antalgica
2) Tratament chirurgical
3) Tratament radioterapic
4) Tratament chimioterapic
5) Tratament de sustinere: evacuarea exudatului, cresterea reactivitatii organismului, terapia
imunomodulatoare, dezintoxicare, corectarea dereglarilor metabolismului proteic

Schema 1. Tratamentului tumorilor maligne ale pleurei

Tratament chirurgical
-operatii paliative
-pleuroectomie/decorticare
-pneumonectomie extrapleurald

Tratament chimioterapic Tratament radioterapic
-mono/politerapie -adjuvantad

-neo/adjuvantd -jatrapleurald
-intrapleurald -simptomatica

Nota: Mediana de supravietuire fara tratament constituie 6 - 8 luni

Tabelul 4. Strategia terapeutica in functie de stadiul bolii

Stadiile I, II Stadiile III, IV

Terapia antalgica Tratament simptomatic, drenajul pleural

Tratament chirurgical In volum de pneumonectomie | Rezectia chirurgicala paliativa la pacienti selectati
extrapleurala cu rezectia pericardului, rezectia
diafragmului, linfodisectie mediastinala

RT adjuvanta RT paliativa

Chimioterapie adjuvantd, intrapleurala Chimioterapie paliativa
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C.2.4.5.1. Terapia analgezica

Localizarea durerii

b

Caseta 18. Parametrii principali in aprecierea sindromului algic.

Mecanismul aparitiei durerii
Starea generala fizica si psihica a paccientului
Accesibilitatea si utilitatea metodelor de cupare a sindromului algic

Tabelul 5. Metodele de evaluare a intensitatii sindromului algic.

metoda

gradatie

utilizarea

Gradatie cu cinci cifre

0 - nu este durere

1 — durere slaba (doare un pic)

2 — durere moderata (doare)

3 — durere puternica (doare mult)
4 — durere insuportabila

Se utilizeazd in evaluarea 1in
conditii obisnuite

Gradatie calitativd verbala 0....5....10 Se utilizeaza in evaluarea in
Nu este durere ...... durere insuportabild | conditii obisnuite
(pacientul apreciacaza)
Gradatie analoga vizuald (o | Nu este durere ............... durere | Se utilizeazd in evaluarea 1n
linie de 10 cm, sau o rigla | insuportabila conditii obisnuite; se poate folosi

flexibild)

in cazul aprecierii durerii la copii
dupa 6 ani

Parametrii comportamentali,
psihologici, involuntari (nu
sunt specifici, doar confirma
prezenta dereglarilor)

Paloarea tenului, tahicardie, lacrimatie,
transpiratii, hipertensie, expresia fetei
suferindd, disconcordanta respiratiei,
tonul ridicat a vocii, gemat

In cazul investigirii pacientilor
inconstienti, in stare de sopor,
bolnavilor critici, pacientilor cu
autism

Evaluarea  functiilor de
importantd vitala a
pacientului

Conform principiilor generale, este
important, daca pacientul poate
controla functii voluntare (tuse, inspir
adanc)

In  corelatie cu  evaluare

subiectiva la toti pacienti

Caseta 19. Principii generale alegerii remediului in terapia sindromului algic.

b

actiunea rezorbtiva

5. Probabilitatea minimald de aparitie a efectelor nedorite sau interactiunii nedorite cu alte preparate

medicamentoase
6. Eficacitatea economica

Posibilitatea obtinerii efectului clinic clar in cazul administrarii unice la majoritatea pacientilor
Aparitia rapida a efectului

Manevrabilitatea si reversibilitatea efectului
Posibilitatea administrarii parenterale, sublinguale sau la necesitate locale cu obtinerea unui efect fara

Tabelul 6. Schema in trepte cuparii sindromului algic.
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pasii Remedii adjuvante, grupe de preparate

I 1) Analgezice neopioide
2) Antiinflamatoare nesteroidiene
11 1) Analgezice neopioide }
2) Antiinflamatoare nesteroidiene +
3) Analgezici de actiune centrala
I1la 1) Analgezice opioide slabe sau medii
IIIb 1) Analgezice opioide puternice

2) Neuroleptice

3) Antidepresante

1A% 1) Denervarea regionala
2) Blocaj regional

Caseta 20. Recomandadri pentru schema in trepte tratamentului sindromului algic.
1. Administrarea analgezicelor la ora si nu la dorinta pacientului
2. Administrarea preparatelor neopioide si opioide in crestere (de la mai slabe la mai puternice)
3. Evidenta stricta a dozei si regimului de administrare
4. Administrarea perioadei maximal posibile analgezicelor orale
5. Profilaxia efectelor secundare analgezicelor neopioide si opioide
6. Da e se obtine de la administrarea placebo 1n lipsa posibilitatii sustinerii psihoterapeutice adecvate
C.2.4.5.2. Tratamentul chirurgical

Excizia chirurgicald reprezinta unica posibilitate terapeutica pentru tratamentul patologiilor maligne
ale pleurei. Interventia chirurgicala poate fi efectuatd cu tel paliativ sau curativ. Operatia paliativa prevede
interventia chirurgicala andreptatd spre micsorarea suferintelor pacientului. Aceste interventii se folosesc an
cazuri tumorii nerezectabile din cauza raspandirii procesului tumoral, sau starii generale a pacientului.
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Schema 2. Algoritmul alegerii tacticii chirurgicale in tumorile maligne ale pleurei.

Confirmarea histologica a tumorei
maligne a pleurei
(punctie transtoracica, toracoscopie)

(CN, RMN, mediastinoscopie,
toracoscome laparotomie)

—

Stadializarea procesului malign }

Tumor nerezectabil .
u Tumor rezectabil
TaN,3M1
( sM1) (T1-3No-1Mo)
v A v
Pacientii nu suportd Pacientii suporta Pacientii nu suportd Pacientii suporta

toracotomie din pneumonectomie

: - toracotomie pneumonectomi

motivul starii extrapleurald din t | 15

generale grave sau motivul stirii e extrapleurala
patologiei generale grave sau
concomitente severe patologiei
!
\ 4
A 4
i Pneumonectomie

Tratament Qperatle - Pleuroectomie eumonec .
chirurgical paliativ citoreductiva extrapleurala

(micsorarea

1)pleurocenteza .
masei tumorale)

2)suntarea pleuro-
peritoneala

C.2.4.5.3. Pregatire preoperatorie

Pregatirea preoperatorie v-a depinde de patologia concomitentd, si dereglirile metabolice,
determinate de ea. In caz de pregitire de lunga durati, ea se va efectua in conditiile sectiilor specializate ale
spitalelor raionale sau in caz de patologie concomitentd severa — In institutiile republicane de profil (Spitalul
Clinic Republican, Dispensar Cardiologic, etc.)
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C.2.4.5.4. Procedee chirurgicale

Caseta 21. Procedee chirurgicale

Rezectia chirurgicalia completa - este tratamentul cel mai eficace al tumorilor maligne ale pleurei. Totusi
aceasta rezectie cu margini histologice negative este rareori realizata, astfel incat tratamentul chirurgical este
asociat cu celelalte modalitati terapeutice

Toracoscopia - are scop diagnostic, prin obtinerea biopsiilor pleurale si terapeutic prin drenarea lichidului
pleural, liza aderentelor pleurale, pleurodeza cu talc sau bleomicina pentru ameliorarea dispeneei.
Pleurodeza nu creste perioada de supravietuire, fiind preferata la pacientii cu comorbiditati asociate sau in stadiul
avansat al bolii, cind beneficiaza de chimioterapie.

Suntul pleuro-peritoneal - este folosit la pacientii cu plamin blocat sau la care a esuat pleurodeza chimica,
chimioterapia sau radioterapia.

Pleurectomia parietala limitata — consta in indepartarea partiala a pleurei parietale pentru a preveni
reacumularea lichidului pleural. Se asociaza cu instilarea de citostatice intrapleurale sau cu talcaj pentru
pleurodeza. Se poate efectua toracoscopic sau prin toracotomie.

Pleurectomia/decorticarea - se efectueaza prin toracotomie si constd in indepartarea pleurei parietale si
decorticarea pleurald viscerala cu pastrarea plaminului ipsilateral. Determind ameliorarea simptomelor datorate
pleureziei, a discomfortului cauzat de tumora si a durerii produse de tumora invaziva. Dezavantajele acestei
metode sunt incapacitatea de a indeparta in totalitate tumora din scizurile pulmonare, limitarea radioterapiei
postoperatorii datoritd prezentei plaminului, recurenta locala ce necesita terapie neoadjuvanta.

Poate fi asociata cu radioterapia neoadjuvanta care ar permite pacientilor cu stare cardio-pulmonara mai putin
favorabila sa suporte interventia chirurgicala, dar exista riscul pneumonitei radice si a pericarditei sau stricturilor
esofagiene. Durata de supravietuire medie dupa pleurectomie/decorticare este de 9-20 de luni. Rata mortalitatii
este de 2%.

Pneumectomia extrapleurala - este cea mai agresiva interventie chirurgicald fiind cea mai citoreductiva
procedura si singura cu supravietuitori pe termen lung. Presupune rezectia in bloc a pleurei parietale si viscerale
impreuna cu plaminul afectat, a ganglionilor limfatici mediastinali, a diafragmului si a pericardului.
Reconstructia diafragmului pentru a preveni migrarea organelor abdominale 1n torace si a pericardului pentru a
proteja cordul se realizeaza cu plasa Gore-Tex sau Marlex. Prin Indepartarea plaminului se poate administra o
doza mai mare de radioterapie.

Dezavantajele pneumectomiei sunt urmatoarele: rezerva fiziologica mai mare necesara, incidenta ridicata a

Caseta 22. Contraindicatiile interventiei chirurgicale sunt urmatoarele:

-metastazele ganglionare la distanta N3

-boala nelocalizata, extensiva si cu invazie a peretelui toracic
-funtia hepatica si renala afectatd

-comorbiditati asociate semnificative

-metastaze la distanta

-tiimarila lnral avancatea T.
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C.2.4.5.5. Conduita postoperatorie

Caseta 23. Conduita postoperatorie.

Administrarea preparatelor analgezice si H1-antihistaminice (Sol. Metamizolum 50% 3-4 ml,
1/m cu Sol. Difenhidraminum 1% 1 ml i/m 1-2 ori in decurs de 3-5 zile dupa operatie).
Tranfuzii de preparatele singelui (PPC, CE) la necesitate in dependenta de volumul interventiei
chirurgicale efectuate si volumul pierderilor sanguine 1n timpul interventiei

Prelungirea tratamentului analgezic mai mult de 72 ore se hotaraste individual, conform
intensitatii manifestarii sindromului algic.

Indicarea profilactica (conform Regulamentului intern al Institutiei in dependentd de flora in
sectia chirurgicala respectiva) sau curativa (in caz ca preoperator au fost stabilite manifestari
inflamatorii) se indica tratament antibacterian (Cefazolinum 1,0 de 3 ori in 24 ore sau alt
antibiotic, in functie de sensibilitatea florei).

Indicarea mucoliticelor timp de 4-5 zile

Peste 11-12 zile se inlaturd firele si bolnavul se externeaza pentru tratament conservativ
etiopatogenic (in caz de necesitate) si sub supravegherea medicului oncolog raional cu control
la Institutul Oncologic

Indicarea tratamentului specific in cazul patologiilor asociate

C.2.4.5.6. Tratament chimioterapic

2.
3.
4

Caseta 24. Indicatii pentru chimioterapie in cazul Tumorilor maligne ale pleurei.
1.

Boala avansata

Boala recidivanta

In calitate de tratament adjuvant

In caz de pleurazie — administrare intrapleurala

Caseta 25. Criteriile de spitalizare in sectiile chimioterapie:

Diagnosticul stabilit morfologic

Prezenta indicatiilor pentru tratament specific antitumoral

Starea generald, ce permite efectuarea tratamentului specific

Lipsa patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)

Indicii de laborator — in limitele admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific
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Caseta 26. Aspecte tactice ale tratamentului medical al tumorilor maligne ale pleurei.

Initial vor fi evaluate cel putin 2 cicluri de tratament

Tratamentul medical va fi Intrerupt dupa primul ciclu numai in caz de aparitie a simptomelor
evidente de avansare a maladiei.

La pacientii cu boala limitatd concomitent sau secvential cu chimioterapia la etapa optima in
dependenta de eficacitatea tratamentului se va asocia tratamentul radiant.

In caz de control al procesului, confirmat subiectiv si obiectiv (Remisiune completa,
Remisiune partiald, Stabilizare), tratamentul va fi continuat cu aplicarea aceluiasi regim pana
la 4-6 cicluri

In caz de avansare a procesului dupi aplicarea I linii de tratament in prezenta indicatiilor
respective vor fi recomandate scheme de tratament de linia II, II1.

In cazul inregistrarii simptomelor de toxicitate insuportabild se va recurge la optimizarea
tratamentului de suport si/sau corectia dozelor preparatelor aplicate conform principiilor
contemporane acceptate. Dacad aceste masuri vor fi ineficiente, in cazul prezentei indicatiilor

Tabelul 7. Selectarea chimioterapiei in Tumorile maligne ale pleurei.

nr.d/o schema protocolul doza/zi a dnnlli(l)lcils(ti:are zile i;::zr:;:e
1 AP Doxorubicinum 60-90 mg/m” i/v 1 zi fiecare 3-4
Cisplatinum 60-120 mg/m2 perf. 1 zi saptamini
2 CAP Ciclofosfamidum 500 mg/m” i/v 1 zi fiecare 3-4
Doxorubucinum 50 mg/m’ i/v 1 zi sdptamini
Cisplatinum 80 mg/m’ perf. 1 zi
3 GP Gemcetabinum 1000 mg/rn2 /v 1,8,15 zi fiecare 4
Cisplatinum 100 mg/m’ perf. 1 zi sdptamini
4 GC Gemcetabinum 1000 mg/m2 /v 1,8,15 zi fiecare 4
Carboplatinum AUC S /v 1 zi sdptamini
5 PC Pemetrexedum 500 mg/m” /v 1 zi fiecare 3
Cisplatinum (sau 75 mg/m’ perf. 1 zi saptamini
Carboplatinum) (AUC 5) i/v 1 zi
Acidum folicum 350-1000 mg p/o zilnic 0 saptamind
pind la
tratament
Ciancobolaminum 1000pg i/m zilnic 1-2 saptamini
piné la
tratament
Ciancobolaminum 1000pg 1/m zilnic fiecare 3
cicluri
6 RC Raltitrexed 3 mg/m’ /v 1 zi fiecare 3
Cisplatinum 80 mg/m* perf. 1,8 zi saptamini
7 IPM Irinotecanum 100 mg/m” /v 1,15 zi fiecare 4
Cisplatinum 40 mg/rr;2 perf. 1,15 zi saptamini
Mitomicin C* 6 mg/m /v 1 zi
8 CAD Ciclofosfamidum 500 mg/m” i/v 1 zi fiecare 3-4
Doxorubucinum 50 mg/m’ /v 1 zi saptamini
Dacarbazinum 400 mg/m’ i/v 1,2 zi
9 MVP Mitomicin C* 8 mg/m’ irv 1 zi fiecare 3
Vinblastinum 6 mg/m’ i/v 1zi saptamini
Cisplatinum 50 mg/m” perf. 1 zi
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Caseta 27. Particularititi de administrare ale unor medicamente citostatice.

Cisplatinum — se va administra pe fon de hiperhidratare (prehidratare — pina la 11 de Sol. clorura de sodiu 0,9%,
posthidratare — pina la 11 de clorura de sodiu 0,9%) cu aplicarea prealabila de antiemetice specifice (inhibitori de
receptori SHT3) si corticosteroizi.

Gemcetabinum — se va administra in 250 ml clorurd de sodiu 0,9%timp de 30 min. Cu aplicarea prealabila de
antiemetice specifice (inhibitori de receptori SHT3) si glucocorticosteroizi.

Pemetrexedum — se va administra dupa acid folic 350-1000ug/zi p/o timp de o sd@ptamana si Vit. B12 1000ug/zi
i/m timp de 1-2 sdptamani.

Caseta 28. Contraindicatii pentru tratamentul specific medicamentos.

e Lipsa verificarii morfologice a maladiei

e Starea generald, ce nu permite efectuarea tratamentului specific

e Prezenta patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)

e Indicii de laborator — 1n afara limitelor admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului
specific

e Lipsa acordului pacientului pentru efectuarea tratamentului specific antitumoral

*Medicamentele nu sunt inregistrate In Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar sunt recomandate de
Ghidurile internationale bazate pe dovezi.

C.2.4.5.7. Tratament radioterapic

Caseta 29. Criteriile de spitalizare in sectii specializate de radioterapie.

e Diagnosticul stabilit morfologic

e Prezenta indicatiilor pentru tratament specific antitumoral radiant

e Starea generala, ce permite efectuarea tratamentului specific

e Lipsa patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)

e Indicii de laborator — 1n limitele admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific

Caseta 30. Radioterapia in Tumorile maligne ale pleurei.

RT adjuvantd — se indica dupa etapa chirurgicala. Inlaturarea pulmonului permite administrarea dozelor mari de
radiatii, ceea ce la rindul sau duce la scaderea ratei recidivelor.

RT simptomaticd — asigura diminuarea temporara a sindromului algic

Caseta 31. Supravegherea in timpul tratamentului.

Bolnavii aflati in tratament trebuie sa fie consultati o datd pe saptimana, luand in considerare urmatoarele puncte:

- verificarea ca tratamenul sd se desfdsoare conform planului terapeutic, asigurarea ca tofi parametrii
tehnici sa fie corecti

- 1n cazul asocierii cu chimioterapia, verificarea ca intervalele de timp sa fie respectate

- stabilirea tolerantei imediate la tratament si prescrierea tratamentului simptomatic, daca este necesar

- verificarea curbei ponderale sistematic

- verificarea faptului cd nu au aparut modificari in extensia tumorii sau aparitia de semne de diseminare la
distanta, ceea ce ar putea determina schimbarea planului de tratament

- controlul saptamanal al hemoleucogramei complete

- legatura cu pacientul, raspunzind la intrebarile si explicarea in detaliu

- planificarea etapelor urmatoare de tratament (chimioterapia, al doilea sau al treilea timp de iradiere,
consultatii de supraveghere)
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Caseta 32. Contraindicatii pentru tratamentul radioterapic in Tumorile maligne ale pleurei.

1. Legate de maladia de bazai

- hemoptizie

- manifestarile clinice (febra, tusea, inflamatie paratumorala, etc).
2. Legate de raspindirea procesului tumoral:

- Mts multiple in plamani

tumora ce nu se limiteaza la un hemitorace

sindrom de vena cava superioara

- pleurezie maligna

- limfangita canceroasa

- semne de intoxicatie accentuata (anemie, leucopenii, trombopenii).
3. Legate de maladiile concomitente:

- infarctul miocardic suportat recent

- forma activa de tuberculoza

- forma decompensata de diabet zaharat

- insuficienta cardiovasculara, renala, hepatica

- complicatiile postoperatorii

- dereglarile psihice

Caseta 33. Contramandarea tratamentului radiant.

- deteriorarea importantd a stdrii generale
- persistenta unei disfagii severe ce impedica aportul alimentar si antrenand o scadere ponderala
de peste 4kg
- aparitia unui tablou clinic concomitent sever (ex:pneumonie acutd)
- progresarea procesului pe fond de RT
- hemoptizie
- hipoplazia medulara: 50000 trombocite/mm’
800 polinucleare/mm’

Caseta 34. Dispozitive utilizate pentru RT

1. TERAGAM
2. TERABALT cu sursa radioactiva Co® cu energia 1,25 mev
3. Accelerator ,,Linac” foton cu energia 6mev.

Caseta 35. RT poate fi luatd in considerare in urmadatoarele cazuri

* Pentru ameliorarea durerii legate de cresterea tumorii, RT poate fi considerat [1I, A].

« Utilizarea RT pentru prevenirea cresterii tractului de drenare nu este utila [III, A].

* RT poate fi administrat intr-un cadru adjuvant dupa operatie sau chemo-chirurgie pentru a reduce rata
de esec local. Cu toate acestea, nu exista date disponibile pentru utilizarea sa ca tratament standard [,
Al.

* Atunci cand se aplica ChT postoperator, trebuie respectate restrictii pentru a evita toxicitatea organelor
vecine si ar trebui folosite tehnici speciale de minimalizare a tesuturilor traumatizat [1I, A]
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C.2.4.6. Supravegherea si dispensarizarea

Caseta 36. Metodele de evaluare a eficientei tratamentului anticanceros.

e subiective

e fizicale (vizuald, palpare, percutie)
e radiologice

e cendoscopice

sonografice

tomografia computerizata
rezonanta magnetica nucleara
izotopice

biochimice

Caseta 37. Criterii de evaluare a eficientei tratamentului anticanceros.

Eficacitatea nemijlocita:

1. Criterii recomandate de OMS (Remisiune completd, Remisiune partiala, Stabilizare, Avansare).
2. Conform sistemului RECIST (Remisiune completa, Remisiune partiala, Stabilizare, Avansare).
Rezultatele la distanta:

Durata remisiunilor

Supravietuirea fard semne de boala
Timpul pana la avansare
Supravietuirea medie.

AW N —

Caseta 38. Evaluarea toxicitatii tratamentului anticanceros:

Se va efectua conform recomandarilor OMS (gradele 0-IV). Pentru evaluare se vor efectua
urmatoarele metode de diagnostic:
e analiza generala a sangelui + trombocite (o datd pe saptmana)
e analiza biochimicd a sangelui ((glicemia, urea, creatinina, bilirubina, transaminazele s.a. in
functie de necesitate) inaintea fiecarui ciclu de tratament)
e analiza generald a urinei (inaintea fiecdrui ciclu de tratament)
e ECG s.a. in functie de necesitate.

Caseta 39. Urmadrirea pacientilor cu tumorile maligne ale pleurei

In procesul tratamentului specific medical pacientii vor fi supravegheati in policlinica si
stationarul IMSP IO cu efectuarea investigatiilor si procedurilor terapeutice necesare. Urmarirea optima
postterapeutica a pacientilor cu mezoteliom pleural malign utilizand evaluarea radiologica este
controversata. La pacientii tratati cu intenfie curativa se vor efectua anamneza si examenul fizical la
fiecare 3 luni in primii 2 ani si, ulterior, la fiecare 6 luni.

e vyt

simptomatic ambulator sau stationar la locul de trai.
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Dispensarizarea la nivel cuvenit, face posibild organizarea adecvatd a prevenirii, tratamentului
cancerului, si supravegherii ulterioare a pacientilor oncologici. Rolul centrelor de sanatate constd in
identificarea pacientii cu tumori in stadii incipiente, monitorizarea §i tratamentul pacientilor cu boli
precanceroase si cronice, precum si cele clasificate ca fiind boala cu risc ridicat.

Caseta 40. Principiile de baza ale dispensarizirii in oncologie.

Evidenta stricta a bolnavilor cu cancer si patologii precanceroase.

Observarea dinamica si tratamentul cancerului si patologiilor precanceroase.
Studierea si corectarea la timp a conditiilor de munca si de trai pacientilor.
Conlucrarea operativa serviciului oncologic cu institutii medicale din retea generala.

Caseta 41. Frecventa controlului pacientilor aflati la dispensarizare.

Frecventa examinarii pacientilor inregistrati la evidenta oncologului este determinata de timpul scurs de
la terminarea tratamentului special.

m in timpul primului an dupa tratament - 1 data pe trimestru;
m in al doilea si al treilea an — 1 data la 6 luni;
m 1n viitor - cel putin 1 data pe an

Caseta 42. Examinadrile obligatorii in timpul supravegherii pacientului.
1. Examen clinic
2. Analiza generala a singelui + trombocite
3. Analiza biochimica a singelui (glucoza, ureea, creatinina, bilirubina, ALAT, ASAT, alfa-amilaza, fosfataza
alcalind)
4. USG abdomenului + pelvis
5. CT toracelui cu contrast
6. CT creierului se va efectua 1 datd pe an
7. CT abdomenului cu contrast se vaefectua la necesitate
8. Scintigrafia osoasd se va efectua la necesitate

C.2.5. Complicatiile.

Caseta 43. Clasificarea complicatiilor.

Legate de patologia de baza
Legate de tratament chirurgical
Legate de tratament chimioterapic
Legate de tratament radiant

halb o e
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Caseta 44. Complicatiile legate de patologia de baza

Hemoragie

Pleurezie recidivanta

Anemie

Disfagie

Sindrom venei cave superioare
Sindrom Horner

Compresie cardiaca
Insuficienta respiratorie

TEAP

Caseta 45. Complicatiile legate de tratament chirurgical

1. Complicatii sistemice

Febra - hipertermia simpatogenica in primele zile

Tahicardia — raspuns la agresie chirurgicala

Algiile

Dereglari cardio-vasculare (hipovolemie, dereglarile ritmului cardiac, hipotonie, hipertonie,
stenocardie, embolia arterei pulmonare, tromboza venelor profunde)
Dereglarile renale — cauzate de excretia produselor de degradare a proteinelor
Atonia stomacului si intestinului — in rezultatul lezarii trunchiurilor nervoase
Dereglarile drenarii limfatice — in rezultatul lezarii ducturilor limfatice centrale
Pneumoniile

Insuficienta respiratorie

Insuficienta cardiaca

TEAP

2. Complicatiile locale

Pierderi aeriene postoperatorii — pneumotorace

Hemoragiile

Insuficienta bontului brongic

Fistula bronho-pleurala

Aritmii supraventriculare

Afectarea functiei diafragmului — rezultat lezarii nervului frenic
Empiem pleural

Chilotorax

Hernii diafragmale postoperatorii

Caseta 46. Complicatiile tratamentului radiant.

1.Precoce:

- pneumonite

- ezofagita

- hemoptizie
- formarea distructiei in tumor
- atelectazie

2.Tardive:

- fibroza postradianta
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C.2.6. Prognosticul

Caseta 47. Factorii prognostici Tabelul [I1,A]
1. Stadiul bolii
Virsta pacientului
Dimensiunile tumorii
Raspunde sau nu tumora la tratament administrat
Starea de sénatate (prezenta patologiilor concomitente)
Cantitatea de lichid pleural ce se acumuleaza 1n cavitatea pleurala
Tumora depistatd este primara sau recidivanta

Nownkwb

C.2.7. Reabilitarea

Masurile de reabilitare medicald la pacienti dupa tratamentul chirurgical al patologiilor organelor
respiratorii trebuie sa vizeze prevenirea complicatiilor, adaptarea tuturor sistemelor de organe, in primul rand
a sistemelor respirator si cardiovasculare la noi conditii de functionare, restabilirea performantelor fizice, ar
trebui sa fie stabilite tinAnd cont de patologii concomitente prezente.

La indicarea unui complex de masuri de reabilitare trebuie luatd in considerare natura patologiei,
provenienta multifactoriala si eterogenitatea proceselor patologice, dificultatea de a anticipa comportamentul
sistemelor de organe. Importanta esentiala este etiologia si patogeneza bolii, prevalenta procesului, volumul
operatiei, natura complicatiilor postoperatorii. Durata de viatd a pacientilor, adesea este limitatd prin
prezenta si progresia bolilor pulmonare obstructive concomitente, tulburari cardiovasculare si alte patologii.
La elaborarea unui program de reabilitare, trebuie sa se ia in considerare starea emotionala a pacientului,
atitudinea sa fatd de boala, disponibilitatea motivatiei pentru tratament si reabilitare, caracteristicile sociale,
severitatea reactiei la o stare postoperatorie stresanta.

Eficienta procesului de reabilitare pentru aceasta categorie de persoane este asigurata de inceperea
timpurie a activitdtilor de reabilitare, utilizarea integrata a diferitelor instrumente de reabilitare, formarea
unui program individual de reabilitare pentru fiecare pacient, stadiul procesului de reabilitare, continuitatea,
continuitatea reabilitdrii in toate etapele si orientarea sociald a activitdtilor.

Urmatoarele masuri de reabilitare ar trebui incluse In programul de reabilitare obligatoriu:

1. regim de tratament;

2. dietoterapie;

3. metode de reabilitare fizica (gimnasticd respiratorie, gimnastica de drenaj, exercitii
individuale si de grup in fizioterapie, masaj si altele);

terapie de baza adecvata;

proceduri fizioterapeutice (terapie cu oxigen, terapie prin inhalare, fizioterapie cu aparate);
medicamente pe baza de plante;

psihoterapie

Nowk

47



D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:
D 1. Institutiile . .
. v e medic de familie;
de asistenta ) e .
.. . |® asistenta medicald de familie
medicala primara Dispozitive medicale:
e Fonendoscop;
e Tonometru;
e material ilustrativ pentru informarea pacientilor despre necesitatea
investigatiilor profilactice
Personal:
D2. Sectiile de ,
. . e medic oncolog;
as1st.en,t av e medic de laborator;
m edl_ca.la . e medic functionalist;
specializata de e medic radiomagist;
ambulatoriu e medic imagist USG.
(oncolog raional) e medic citolog
e endoscopist
e asistente medicale.

Dispozitive medicale:

e cabinet radiologic cu echipament;
e fibrobronhoscop
e clectrocardiograf;
e Ultasonograf;
Laboratoare:

e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui + trombocite, analizei generale a urinei, biochimiei sangelui
(proteine, bilirubina, ureea, ALT, AST, fosfataza alcalind, ionograma
(K, Ca, Mg), glucoza sangelui), indicilor coagulogramei.

e laborator citologic

e laborator bacteriologic

Medicamente si consumabile:

e Solutiile antiseptice: Alcool etilic, Polividon-iod 10%, Furacilinum -
0,02%-500ml. etc.

e Sol. Lidocainum 2% - 2ml N 4

e Sol.NaCl 0,9% - 200ml

e Analgezice opioide (Sol.Morphinum 1%-1ml, Sol. Trimeperidinum 2%-
Iml, Omnopon 2%-1ml)

e Analgezice neopioide (Sol. Metamizolum natrium 50% - 2ml, Sol.
Difenhidraminum 1%, Sol.Metamizolum natrium+ Pitofenonum+
Fenpiverini bromidum — 5ml .)

e Preparate antibacteriene in asortiment, pentru utilizare conform

datelor antibioticogramei

Tifon steril si bumbac steril.

Emplastru.

Instrumente pentru pansament (pense, foarfece etc.).

Manusi de cauciuc sterile pentru personalul medical.

Set pentru punctie pleurala (ac, seringa 20ml, lame pentru amprente,

eprubete sterile pentru colectarea lichidului pleural)

48



Seringi 10,0 N 2

D3. Institutiile de
asistentd
medicala
specializatd
ambulatorie
(CCD IMSP
Institutul
Oncologic)

Personal:

medic oncolog pulmonolog;
medic radiomagist;

medic imagist (USG)
medic morfolog;

medic citolog.

medic functionalist

medic de laborator;
asistente medicale.

Dispozitive medicale:

electrocardiograf;

Ultasonograf inclusiv dotat cu Doppler

fibrobronhoscop;

lame pentru pregatirea frotiurilor pentru investigatii citologice;
seringi si ace sterile pentru preluarea biopsiilor

Laboratoare:

Cabinet radiologic cu echipament, inclusiv dotat cu mamograf;
laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui + trombocite, analizei generale a urinei, biochimiei sangelui
(proteine, bilirubina, ureea, ALT, AST, fosfataza alcalina, glucoza
sangelui, ionograma (K, Ca, Mg)), indicilor coagulogramei,

laborator citologic;

laborator patomorfologic;

Medicamente si consumabile:

Solutiile antiseptice: Alcool etilic, Polividon-iod 10%, Furacilinum -
0,02%-500ml. etc.

Sol. Lidocainum 2% - 2ml N 4

Sol.NaCl 0,9% - 200ml

Analgezice opioide (Sol.Morphinum 1%-1ml, Sol.Trimeperidinum
2%-1ml, Omnopon 2%-1ml)

Analgezice neopioide (Sol. Metamizolum natrium 50% - 2ml, Sol.
Difenhidraminum 1%, Sol.Metamizolum natrium+ Pitofenonum+
Fenpiverini bromidum — 5ml .)

Preparate antibacteriene in asortiment, pentru utilizare conform
datelor antibioticogramei

Tifon steril s1 bumbac steril.

Emplastru.

Instrumente pentru pansament (pense, foarfece etc.).

Manusi de cauciuc sterile pentru personalul medical.

Set pentru punctie pleurala (ac, seringa 20ml, lame pentru amprente,
eprubete sterile pentru colectarea lichidului pleural)

Seringi 10ml N 2.

DA. Institutiile de
asistentd
medicala
spitaliceasca:
sectia  chirurgie

Personal:

medic oncolog (pulmonolog chirurg);
medic anesteziolog;

asistente medicale,

medic de laborator;

medic functionalist;
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toracicd, Sectia |* medic radioimagist;
chimioterapie), e medic radioterapeut;
sectia e medic chimioterapeut;
e medic imagist;
e medic bacteriolog;
¢ medic morfolog;
e medic citolog.
Dispozitive medicale:

radioterapie

electrocardiograf;

fibrobronhoscop

toracoscop

e lame pentru pregatirea frotiurilor pentru investigatii citologice;
e seringi si ace sterile pentru preluarea biopsiei

e aparate pentru radioterapie

Laboratoare:
e cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru USG inclusiv
cu Doppler;

e cabinet radiologic,

e laborator bacteriologic;

e laborator patomorfologic inclusiv dotat cu utilaj pentru investigatie
morfopatologica urgenta si dupa includerea an parafina;

e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui + trombocite, analizei generale a urinei, biochimiei sangelui
(proteine, bilirubina, urea, ALT, AST, fosfataza alcalina, glucoza
sangelui, ionograma (K, Ca, Mg),), indicilor coagulogramei

e laborator citologic;

e blocul chirurgical dotat cu instrumente si utilaj pentru efectuarea
interventiilor chirurgicale an oncologie (instrumente standard
+ electrocoagulator);

Medicamente si consumabile:

e Analgezice opioide (Sol.Morphinum 1%-1ml, Sol.Trimeperidinum
2%-1ml, Omnopon 2%-1ml, Tramadolum 100mg-2ml)

e Analgezice neopioide (Sol. Metamizolum natrium 50%-2ml, Sol.
Difenhidramind 1%-1ml)

e Preparate antibacteriale an asortiment, pentru utilizare conform
datelor antibioticogramei

e Solutiile antiseptice: Alcool etilic, Polividon-iod 10%, Furacilinum

0,02%-500ml. etc.

Sol. Lidocainum 2% - 2ml N 4

Sol.NaCl 0,9% - 200ml

Tifon si bumbac (sterile).

Emplastru.

Preparate chimioterapice

Instrumente pentru pansamente (pense, foarfece etc.).

Mainusi de cauciuc sterile pentru personalul medical.

E.INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Metoda de calculare a indicatorului

> Indicatorul Numarator ’ Numitor
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Nr. . Metoda de calculare a indicatorului
Scopul Indicatorul . < .
Numarator Numitor
1.
Ameliorarea calitatii 1.1. Ponderea Numarul de pacienti/ Numarul total de
examinadrii clinice si pacientilor cu persoane din grupul persoane/pacientii
celei paraclinice a diagnosticul de MPM , de risc cdrora in mod persoane din grupul
pacientilor cu scopul cdrora li s-a efectuat documentat, de catre de risc care se afli la
diagnosticarii examenul clinic si medicul de familie, li evidenta medicului
tumorilor maligne paraclinic obligatoriu, s-a oferit informatii de familie,
ale pleurei conform recomandarilor privind factorii de risc | medicului oncolog,
protocolului clinic in dezvoltare pe parcursul
national - Tumorile tumorilor maligne ultimului an.
maligne ale pleurei. (in ale pleurei; si a fost
%) efectuat examenul
clinic si paraclinic
obligatoriu, conform
recomandarilor
protocolului clinic
national Tumorile
maligne ale pleurei
pe parcursul ultimul
an x 100.
2. 2.1. Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti cu
Spori}rea ratqi de . cu c_liagnosticul dfe tumora diagno§ticul de tumora Numirul total de
apreciere a riscului malignd ale pleurei, cdrora | maligna ale pleurei, pacienti cu
de deces prin li s-a evaluat riscul de carora li s-a evaluat. diagnosticul de
tumorile maligne ale | deces de catre medicul rlscql de deces de catre tumora malignd
pleurei. oncolog, conform medicul oncolog, ale pleurei de pe
recomandarilor conform recomandarilor . ) .
S A lista medicului
protocolului clinic protocolului clinic oncolog
Tumorile maligne ale national Tumorile
pleurei. (in %) maligne ale pleurei pe pep arcu'rsul
parcursul ultimul an x ultimului an.
100.

3. | Implementarea 3.1. Ponderea persoanelor | Proportia persoanelor | Numarul total de
screening-ului din grupele de risc supuse | (35-75 ani) supuse persoane (35-75
radiologic persoanelor | screening-ul radiologic o | screening-ului ani), care se afld la
dela35anipanala75 | datdin 6 Ini. radiologic o datd in 6 evidenta medicului
ani. (in %) luni, pe parcursul oncolog, pe

ultimului an x 100. parcursul ultimului
an.

4. | Reducerea 4.1. Ponderea bolnavilor | Numarul bolnavilor cu | Numarul total de
divergentelor in cu divergente in | divergente in bolnavi cu tumorile
diagnosticul pre- si diagnostic in tumorile | diagnostic in tumorile | maligne ale pleurei
postoperator in maligne ale pleurei, pe | maligne ale pleurei, pe | care se afld la
tumorile maligne ale parcursul unui an. (in %) | parcursul ultimului an | evidenta
pleurei. x 100. oncopulmonologului

la Institutul
Oncologic, pe
parcursul ultimului
an.

ANEXE

Anexa nr.1 Ghidul pentru pacientul cu Tumora maligna a pleurei.
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(ghid pentru pacient)
Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu Mezoteliom pleural
malign in Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor bolnave de
Mezoteliom pleural malign, dar poate fi util si pentru familiile acestora si pentru cei care
doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.

Indicatiile din ghidul pentru pacient acopera:
e modul in care medicii trebuie sa stabileasca, daca o persoana are Mezoteliom malign a
pleurei
e prescrierea tratamentului pentru Mezoteliom malign
e modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu Mezoteliom malign a pleurei
Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati:

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati, trebuie sa fie in deplin volum.
Aveti dreptul sa fiti informat si sa luati decizii impreuna cu cadrele medicale care va trateaza.
In acest scop, cadrele medicale trebuie s va ofere informatii pe care si le intelegeti si care s
fie relevante pentru starea Dvs. Toate cadrele medicale trebuie sd va trateze cu respect,
sensibilitate, ntelegere si sd va explice simplu si clar ce reprezintda Mezoteliom pleural
malign si care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.

Ce reprezinta Mezoteliom pleural malign?

Mezoteliom pleural — tumora maligna rara, care se dezvolta din celule mezoteliale
polipotente s1 se caracterizeaza prin afectarea tuturor suprafetelor pleurei parietale si apoi
celei viscerale . Mezoteliomul pleural este cea mai frecventa formd de mezoteliom iar forma
sa maligna este consecinta expunerii directe prelungite la fibre de azbest.

Manifestarile clinice ale Mezoteliomului pleural malign:

Simptomele apar nespecific si pot fi interpretate ca alte afectiuni, iar stabilirea dificila
a diagnosticului face ca inceperea tratamentului sd fie mult Intarziata.
De multe ori acesti pacienti sunt tratati pentru alte afectiuni, cum ar fi, de exemplu,
pneumonia. De aceea, pentru a preveni aceastd intarziere a diagnosticului, trebuie sa fifi
foarte atenti la toate simptomele si sa le prezentati medicului, dar mai ales sa il informati ca
ati lucrat in mediu cu azbest.

Manifestarile clinice care apar cel mai frecvent sunt: tusea persistenta, dificultati de
inghitire, transpiratii la nivelul fetei, pierdere ponderala, febra, expectoratii cu sange. Unii
pacienti pot prezenta dispnee la eforturi si chiar in repaus din cauza ingrosarii pleurei
datorata raspandirii tumorii. Cu cat se ingroasa pleura mai tare cu atat va fi mai putin posibila
expansionarea plamanilor pentru ca acestia sa functioneze normal. Unii pacienti pot acuza
dureri toracice puternice si ale coastelor, acest semn fiind al diseminarii celulelor
canceroase si extinderii tumorii.

Diagnosticarea mezoteliomului necesita investigatii imagistice si biopsie. Radiografia
pulmonard, CT si RMN sunt indicate pentru evidentierea bolii si daca aceasta este prezenta,
atunci se recomanda biopsie. Se face si analiza lichidului pleural in cazul in care acesta este
prezent dar nu intotdeauna sustine diagnosticul. In aceste conditii se recomandi si se faca
biopsie pleurala. Aceasta se poate realiza prin toracoscopie, adica prin efectuarea unei mici
incizii in peretele toracic si cu ajutorul unei camere de filmat introduse in cutia toracica se
vizualizeaza structurile afectate. Astfel se poate preleva un fragment de tesut care va fi
examinat de un medic anatomopatolog.
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Dupa stabilirea diagnosticului urmeaza investigatii prin care sd se stabileasca
extinderea bolii si in functie de ea, stabilirea tratamentului.

Este foarte important sa anuntati medicul dumneavoastra curant despre faptul ca ati
lucrat in mediu cu azbest!

Tratamentul:

Tratamentul mezoteliomului pleural depinde de numerosi factori: varsta, antecedentele
patologice ale bolnavului (bolile asociate), starea generala si chiar greutatea corporala. Alti
factori sunt: stadiul de extindere al tumorii si localizarea ei.

In cazul acestei boli, se poate interveni chirurgical. Prin interventia chirurgicald se
poate indeparta o parte mare din plamanul afectat, chiar tot plamanul daca este necesar dar si
structuri invecinate care sunt prinse de tumord. Extinderea interventiei chirurgicale va
depinde de extinderea tumorii. Totodatd, se mai recomanda chimioterapia. Pentru aceasta
procedura sunt folosite medicamente care distrug celulele canceroase. aceste medicamente se
pot administra per oral sau intravenos. Prin sange substantele administrate vor ajunge la
nivelul celulelor canceroase si le vor distruge. S1 radioterapia este indicatd.Pentru aceasta
procedura se folosesc raze X care pot fi aplicate din afara organismului (radioterapie externa)
sau din interior (radiatii interne). Radioterapia interna este realizata cu ajutorul unui tub de
plastic prin care medicul poate administra si tratament medicamentos.

Anexa nr 2. Fisa standardizatd de audit medical bazat pe criterii pentru PCN ,, Tumorile
maligne ale pleurei”

| Domeniul Prompt ‘ Definitii, Note
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1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 | Persoana responsabild de completarea fisei | Nume, Prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 | Data de nastere a pacientului DD — LL — AAAA sau necunoscutda =9
5 | Mediul de resedita 0 —urban, 1 —rural, 9 —nu se stie
6 | Sexul Masculin — 1, feminin - 2
7 | Numele medicului curant
INTERNAREA

Institutia medicala unde a fost solicitat
8 | ajutorul medical primar

AMP-1; AMU-2; sectia consultativa-3;
institutie medicala privata-4; AMS-6;
sectia internare- 7; alte institutii- 8; necunoscut - 9

9 | Numarul internarilor

primara - 3; secundara - 4; mai mult de doud ori - 6 ;

10 | Data si ora internarii in spital

data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut - 9

11 | Durata internarii in spital (zile)

numar de zile; necunoscut -9

12 | Transferul in alte sectii

nu-0; da-1; nu a fost necesar-5; necunoscut-9;
terapie intensiva - 2; alte sectii - 3

13 | Respectarea criteriilor de internare

nu- 0; da-1; necunoscut - 9

DIAGNOSTICUL

14 | Stadiul tumorii a pacientului la internare

St.0-2; St.I-3; St.I1-4; St.-III-5; St.IV-6; necunoscut-9

15 Efectuarea  metodelor de  verificare
morfologicd a procesului tumoral

nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;

Efectuaraea metodelor pentru determinarea

16 . . )
extinderii procesului tumoral

nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;

Efectuarea metodelor de determinare a

17 particularitatilor organismului

nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;

18 | Cosultatiile de alti specialisti

nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9;

19 | Investigatii indicate de catre alti specialisti

nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR

20 | Modul prin care s-a stabilit diagnoza

adresare directd - 2; screening - 3; centrul consultativ-4;
oncologul raional - 4; necunoscut - 9

21 | Efectuarea profilaxie primare si secundare

nu - 0; da - 1; necunoscut - 9

22 | Etapa stabilirii diagnosticului precoce - 2; tardiv - 3; necunoscut - 9
23 | Face parte pacientul (a) din grupul de risc | nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
24 | Managementul starilor de urgenta nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
25 | Maladii concomitente inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
TRATAMENTUL
.. AMP-2; sectia consultativa-3; stationar-4;
26 | Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privatd-6; alte institutii-7; necunoscut-9
. ) nu-0;da-1;necunoscut-9,chirurgical-2,chimioterapie-3;
27 | Tratamentul etiopatogenetic . :
radioterapie - 4
28 | Tratamentul simptomatic nu - 0; da - 1; necunoscut -9
29 | Complicatii inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut -9
30 | Efecte adverse inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut -9

31 | Ciriterii de monitorizare clinica respectati

nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9

32 | Rezultatele tratamentului

vindecare-2; stabilizare-3; progresare-4;complicatii-6;
necunoscut - 9

33 | Efectuarea masurilor de reabilitare nu - 0; da - 1; necunoscut -9
_— nu-0; da-1; necunoscut-9; recomandari-2;
34 | Respectarea criteriilor de externare - PR -
consilierea pacientei/lui - 3; consilierea rudelor - 4
35 | Supravegherea pacientei/lui nu-0;da-1;necunoscut-9, AMP-2; oncolog raional-3, 10-4.
36 Data externdrii/transferului sau decesului | (£Z: LL: AAAA); necunoscut - 9

data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut - 9
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