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METODOLOGIE

Traseul pacientilor cu cancer bronhopulmonar
Surse de date utilizate:
e Seturi de date individuale anonimizate solicitate unitatilor sanitare publice §i private care
diagnosticheaza, trateaza Si monitorizeaza cel mai frecvent cancer bronhopulmonar pentru
codul diagnostic C34 externate in decursul anului 2019
e Epicrize anonimizate solicitate unitatilor sanitare publice $i private care diagnosticheaza,
trateazd $i monitorizeaza cel mai frecvent cancer bronhopulmonar pentru codul diagnostic
C34 externate in decursul anului 2019
e Input colectat de la actori relevanti implicati in procesul de diagnostic, tratament $i
monitorizare a pacientilor cu cancer bronhopulmonar
e Modele de buna practica utilizate la nivel international pentru traseul pacientului cu cancer
bronhopulmonar
Nicio unitate sanitara privata care este implicata in managementul pacientului cu cancer
bronhopulmonar nu a raspuns solicitarii privind traseul pacientului. Astfel, a fost constituit un
esantion aleator pe baza seturilor de date primite de la unitatile sanitare publice pentru a surprinde
o imagine cat mai aproape de realitatea managementului pacientului cu cancer bronhopulmonar in
Romania. Chiar daci epicriza pacientului cu cancer bronhopulmonar contine informatii esentiale
pentru stabilirea traseului pacientului cu cancer bronhopulmonar, modalitatea variabild de
completare a acestui document medical limiteaza intr-o anumiti mdsurd validitatea Si

comparabilitatea informatiei detinute.

TRASEUL PACIENTILOR CU CANCER BRONHOPULMONAR {iN
ROMANIA

Pana in prezent nu este reglementat un traseu cadru al pacientului oncologic pentru nicio patologie
specifica; astfel, existd prezumtia ca supravietuirea si calitatea vietii pacientilor cu cancer
bronhopulmonar sunt impactate negativ datorita variabilititii accesului la diagnostic si tratament
precum si distributiei resurselor materiale $i umane necesare unui management rapid si de calitate
a acestul pacient.

Principalele probleme asociate lipsei unui traseu specific pentru pacientii cu cancer

bronhopulmonar sunt urmatoarele:



e Fragmentarea serviciilor oferite (servicii indisponibile sau gren accesibile, servicii disponibile dar nu
in aceea§i unitate sanitard, acelaSi centrn medical, aceea$i localitate sau judet, lipsa unui sistem
informational unic care sa gestioneze dosarul medical al pacientuluz)

e Timpii de aSteptare prelungiti (resurse materiale i umane reduse, tarife necorespunzdtoare asociate
anumitor Servicii in pachetul de servicii, fonduri publice limitate)

e Abordarea dezechilibratd a principalilor piloni de ingtijire a cancerului (preventie primard si
depistare precoce, diagnostic, tratament, monitorizare, paleatie/ reinsertie sociald).

Primul pas efectuat in vederea realizdrii traseului pacientii cu cancer bronhopulmonar a fost
efectuarea unei analize retrospective pe un esantion aleator reprezentativ de episoade de spitalizare

din unitatile sanitare cu cele mai numeroase cazuri de cancer bronhopulmonar spitalizate In anul
2019.

Stadializarea pacientilor din esantionul selectat a fost urmatoarea:

= Stadiul I; 1,0% Stadiul IT; 10,9%

Stadiul I1T;
19,8%

Fig. 27. Distributia cancerului bronhopulmonar in functie de stadiul bolii (esantion 2019)

Marea majoritate a cancerelor bronhopulmonar din esantionul selectat se gasesc in stadiul IV
(68%) si doar 20% din cancerele bronhopulmonar sunt diagnosticate in stadiul I1I.

In Republica Cehi, de exemplu stadializarea pentru cancer bronhopulmonar respectd urmitoarea
configuratie (2018): stadiul I (12%), stadiul II (11%), stadiul III (25%), stadiul IV (34%) si
necunoscut 19%.

Durata medie de observare a fost de 1.6 ani, iar durata medianad 1.2 ani. Cel mai vechi pacient are
8.6 de ani de la diagnostic, iar cel mai recent aproximativ 1 luna de la diagnostic. 40% din pacienti

au data diagnosticului in 2019, iar 13% au o datd a diagnosticului mai veche de 3 ani.
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Fig. 28. Distributia cancerului bronhopulmonar pe tipuri histologice (esantion 2019 din 10 spitale,
pentrn 2012 probe)

Per total, 60.4% din pacienti prezinta adenocarcinom pulmonar, 20.8 % un carcinom pulmonar
scuamos, aproape 8% un cancer microcelular, 6.9% un cancer pulmonar neuroendocrin $i numai

2% un cancer pulmonar epidermoid.

In Romania, schema de furnizare a serviciilor de sanatate conform normelor metodologice ale

contractului cadru este urmaitoarea:
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Aceastd schema reprezinta traseul teoretic al unui pacient asigurat care are o problema de
sdndtate $i nudesctie obstacolele / timpii de asteptare / distanta parcursd sau lipsa unei
proceduti de diagnostic $i /sau tratament in traseul de ingtijire specific pentru afectiunea

respectiva.

Monitorizare(1.9%)
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Fig. 28. Traseul pacientului cu cancer bronhopulmonar (real world local data)

La 85% din pacientii analizati, a fost mentionatd biopsia, iar la 40% din pacienti a fost mentionata
asocierea bronhoscopiei cu biopsia.

35% din pacienti au o testare geneticd (EGFR, expresia PD-L1, ALK). 20% din cei care au efectuat
un test pentru mutatie EGFR au avut un rezultat pozitiv. (* procentul este mai mare decit cel precizat in

ghidul ESMO).



10% din pacientii analizati prezintd un examen imagistic (CT, RVMIN/PET-CT) la cel mult 1 luna

de la data diagnosticului. De asemenea 30% din totalul pacientilor au un examen imagistic (CT,

RMN, ECO, PET-CT ) cu o vechime de maxim 2 luni la momentul diagnosticului.



In Romania traseul persoanei cu suspiciune de cancer bronhopulmonar / traseul persoanei cu

cancer bronhopulmonar are urmatorii pagi:

*Trimitere
specialist

*Trimitere
investigatii

Suspiciune diagnostic

*Bronhoscopie

*Toracoscopie /

: . mediastinoscopie
Diagnostic *Punctie biopsie
*HP/THC/ Genetici

*Imagistica

*Chirurgie
Tratament * Chimioterapie
*Radioterapie

*Imagistica
Monitotizatre * Ingrijiri
paliative

Pentru fiecare din pasii identificati in traseul optim al unei patologii oncologice sunt
prezentate disponibilitatea, oportunitatile $i constrangerile acestor optiuni terapeutice in

context romanesc.

% Preventie si depistare precoce

In prezent, in Roménia nu existi un set de activitafi preventive pentru cancerul
bronhopulmonar care sa fie coordonat de la nivel national $i care sd aiba obiective Si tinte
clar stabilite; singurul program implementat vizeaza fumatul: de ex. interzicerea fumatului
in locuri publice $i consilierea pentru renuntarea la fumat;

O altd problema o reprezinta lipsa evaluarii riscului de a dezvolta cancer pulmonar si a

identificdrii populatiei la risc inalt;
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Simptomatologie

In prezent, in Romania se efectueazi consult de specialitate (presmologic, chirnrgie toracicd),
Rx. pulmonar, fibrobronhoscopie, toracoscopie, mediastinoscopie, imagistica $i biopsie
daci este cazul, pacientilor cu suspiciune de cancer bronhopulmonar.

Diagnostic

Procedura diagnostici pentru cancerul bronhopulmonar presupune consult,
fibrobronhoscopie, toracoscopie, mediastinoscopie, imagisticd, biopsia formatiunii
tumorale suspecte Si prelucrarea probei biologice histopatologic, imunohistochimic $i
testare moleculara (pentru stabilirea profilului molecular al tumorii (ex. festarea pentru
mutatitle EGFR, ALK §i pentru stabilirea expresie PD-1.1). Aceastd abordare se poate efectua
complet in marea majoritate a centrelor universitare medicale regionale $i in cateva centre
medicale judetene. Acest fapt presupune deplasarea unor pacienti (domiciliati in localitati mai
maici, in care infrastructura nu permite diagnosticul complet).

Distributia personalului specializat pentru diagnosticul cancerului bronhopulmonar este
redusa la nivel national, cu o distributie eterogena in teritoriu, (cu concentrari ale specialistilor
in centrele universitare medicale importante).

Variabilitatea practicii medicale este semnificativa intre centre ; asigurarea calititii
procedurii complete de diagnostic (anatomo-patologic si molecular) este deficitard la nivel
regional $i national.

Timpii de agteptare pentru procedurile diagnostice sunt variabile $i pot varia de la cateva
zile pana la cateva saptimani.

O problemd aparte este disponibilitatea redusa a examindrii histopatologice,
imunohistochimice $i genetice In unititile publice, fapt pentru care pacientul, de cele mai
multe ori, trebuie sa efectueze analize suplimentare la centre private de diagnostic
histopatologic. Panelul necesar de markeri genetici care se coreleaza cu tratamente specifice
decontate de statul roman in marea majoritate sunt sustinute de companiile farmaceutice.
O alta provocare in managementul rapid si complet al pacientului cu CBP e reprezentata
de acuratetea recoltarii si prelucrarii probelor (i1 plus, de multe ori cantitatea de tesut recoltatd este
insuficientd pentru testarile moleculare | genetice).

La momentul stabilirii diagnosticului pacientul este eligibil sa intre in Programul National
de Oncologie; in cazul in care nu este asigurat, dacd nu are mijloace de Intretinere devine

asigurat pe perioada bolii. In prezent, datele pacientilor ar trebui introduse in Registrul
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Populational de Cancer, tumor board-ul stabilind optiunile cele mai adecvate de tratament,
(in prezent, in practicd sunt putine tumor board-uri organizate formal in citeva centre la nivel national).
Lipsa navigatorului de pacienti $i a managerului de caz contribuie $i ea la cresterea timpului
de asteptare pentru investigatii diagnostice si dublarea unora dintre acestea;

Din analiza epicrizelor pacientilor din eSantionul selectat nu se poate estima cu exactitate
tipul investigatiilor diagnostice efectuate $i intervalul dintre aceste investigatii. Astfel, data
diagnosticului a fost considerata data rezultatului histopatologic, dar investigatiile
preliminare pot fi efectuate in decursul ultimilor 30 de zile de la data diagnosticului sau
mai mult. Existd o variabilitate ridicatd a duratei programarilor pentru investigatii
suplimentare (punctie) $1 a prelucririi probelor histopatologice. Perioada intre suspiciunea

diagnostica i initierea tratamentului este indelungata, cu timpi de aSteptare mari.

Tratament

Din datele analizate, durata medie pana la prima interventie terapeuticd (probabil de la
momentul diagnosticului complet antomo-patologic si molecular daca e cazul) este optima doar pentru
chirurgie (72 =zile) si depaseste 34 de zile pentru alte interventii terapeutice
(chimioterapie/ RTE).

Avand in vedere faptul ca marea majoritate a pacientilor cu cancer bronhopulmonar sunt
descoperiti In stadii avansate de boald, de multe ori prima optiune de tratament este
chimioterapia oferit intr-o clinica de oncologie medicala (publica sau privata);

In practica clinica medicala din Romania se intalneSte o variabilitate clinica ridicatd intre
centre (in principal datoritd infrastructurii $i resurselor disponibile- nmane sau financiare)
Disponibilitatea personalului pentru chirurgia oncologica a plamanului este redusa la nivel
national $i foarte eterogen distribuita in teritoriu, cu concentrari ale specialistilor in centrele
universitare medicale importante.

Accesul la servicii de radioterapie, chiar dacd a crescut semnificativ in anumite centre
universitare mari, este incd o problema semnificativi pentru o parte importanta dintre
pacientii care au nevoie de aceasta procedura de tratament;

Disponibilitatea personalului pentru radioterapie, in special a personalului tehnic (fizicieni
medicali), este foarte redusa la nivel national §i foarte eterogen distribuita in teritoriu, cu
concentriri ale specialistilor in centrele universitare medicale importante;

Timpii de asteptare pentru radioterapie sunt variabili $i pot varia pana la cateva saptimani.



* Monitorizare / Ingrijiri paliative
Monitorizarea pacientilor cu cancer bronhopulmonar se realizeaza conform practicii clinice
curente de la nivelul centrului
Existd o tendinta de supra-prescriere a investigatiilor de monitorizare suplimentare care nu
au relevanta clinicd dar care au impact negativ in costuri pentru sistemul de sindtate $i
posibil in statusul fizic (ex. zradiere suplimentara) $1 psihologic (ex. teamd) al pacientilor;
Disponibilitatea investigatiilor de monitorizare imagistice este variabild iar calitatea acestora
in special pentru monitorizarea pacientilor in stadiu metastatic lasa de dorit in lipsa
implementirii unor criterii standardizate de interpretare imagistica;
Serviciile de paleatie sunt extrem de deficitare la nivel national mai ales in afara spitalelor
publice, iar calitatea vietii pacientilor in stadii terminale este nesatisficitoare deoarece nu
sunt implementate protocoale standardizate de terapia durerii $i asistentd a pacientului

terminal.
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Fig. 29 Distributia episoadelor de spitalizate in functie de distanta parcursid pentru a diagnostica /

trata un caz de cancer bronhopulmonar

In 2019 distanta medie parcursi a fost de 46.8 de km, iar distanta mediani a fost de 16 km. Aprox.
16% din distante sunt de peste 100 km. Aceasti pondere este cel mai probabil reprezentata de

cazurile care vin din diverse localititi pentru a fi tratate in centrele universitare.
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TRASEUL OPTIM AL PACIENTILOR CU CANCER
BRONHOPULMONAR'?

Scopul traseului optim de ingrijire a cancerului bronhopulmonar are in vedere imbundtitirea
rezultatelor obtinute la pacienti prin facilitarea unei ingrijiri consistente, sigure, de inaltd calitate $i
bazata pe cele mai recente date referitoare la managementul cancerului bronhopulmonar.
Principiile care au stat la baza dezvoltarii traseului optim de ingrijire a cancerului bronhopulmonar
sunt

urmatoarele:

Ingrijiri centrate pe pacient (respect, responsivitate, preferinte, nevoi $ivalori ale pacientilor);

Ingrijiri sigure si de calitate (furnizate de profesionisti instruiti corespunzitor in unititi sanitare care an
echipamentul $i personalul adecvat pentru furnizarea acestora);

Ingrijiri multidisciplinare (activititi integrate furnizate de echipe medicale $i servicii conexe i care ian in
considerare toate optiunile de tratament $i dezvoltd impreund un plan de ingrijiri $i tratament personalizat pentru
fiecare pacientd);

Ingrijiti de suport (servicii generale sau specializate care pot fi solicitate de cdtre pacientii cu cancer
bronhopulmonar);

cancer bronhopulmonar);

Comunicare

Cercetare $i studii clinice (gportunitatile de participare trebuie pregentate pacientilor in orice punct al trasenlui

de ingrijire).

MANAGEMENTUL
BOLII
RECURENTE,
REZIDUALE $I
METASTATICE
Detectare, tratament,
ingrijire paliativi
Comunicare clinici
interdisciplinard

Upttps:/ [ www.cancer.org.au/ assets/ pdf] lung-cancer-2ndeditiontt 9a=2.184354659.4564957.1636753029-777641028.1636753029
2 pitps:/ [ www.cancercareontario.ca/ en/ pathway-maps/ lung-cancer
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actori de risc:
* Stilul de viata:
- inactivitate fizicd
* Factori de mediu:
- fum de tigara
- expunerea profesionald la arsenic, hidrocarburi aromatice policiclice, cadmiu,
radon, azbest, siliciu, nichel, beriliu, crom, vopsea, gaze de evacuare diesel
- poluare atmosferica
* Factori personali
- fumatul actual sau in antecedente
- cresterea in varstd
- antecedente familiale de cancer pulmonar

- istoric personal de cancer
boli pulmonare cronice.

e si simptome care trebuie investigate
rmitoarele semne $i simptome apirute inexplicabil, persistente necesitd investigatii,
daci dureazd mai mult de 3 sdptimani (wai devreme la pacienti cu factori de risc cunoscuti
san cut mai mult de nn semn san simptom):

* tuse noud sau modificati, dureri in piept sau umar, dificultati in respiratie, raiguseala
* scaderea in greutate sau pierderea poftei de mancare

« infectie toracicd persistentd sau recurentd, oboseald, trombozi venoasd profundi,
semne toracice anormale, degete hipocratice, adenopatic cervicaldi sau
supraclaviculard

* simptome de cancer pulmonar metastatic, revirsat pleural, trombocitoza.

PREZENTARE pul ¢, revars

INITIALA, Urmitoarele semne §i simptome necesitd trimitere urgentd pentru o tomografic
INVESTIGATII || toracicd $i recomandare concomitentd la specialist din echipa multidisciplinard care
SI TRIMITERE diagnosticheaza cancerul pulmonar (7 termen de 2 saptamani):

* hemoptizie persistentd sau inexplicabil, semne de obstructie de VCS

* suspiciune clinica ridicata de cancer pulmonar, semne imagistice care sugereazi
cancer pulmonar.

Urmatoarele semne sau simptome necesita trimitere imediata la UPU:

* hemoptizie masiva

* stridor.

Evaluarea medicald (MF)

Medicul de familie ar trebui s trimitd tofi pacientii cu simptome sugestive la o clinici de
evaluare pentru cancer pulmonar

Depistare precoce:

Utilizarea scandrilor CT
cu doze scizute de radiatii
(CT-LD) poate conduce la
detectarea a  nodulilor
pulmonari in stadii de
boald mai precoce
Evaluarea riscului la MF
Monitorizatea nodulilor
incipienti

Trimiterea la Rx pulmonar pentru
simptome — imediata.
Trimiterea la CT toracic cu SC pentru
simptomele suspiciune ridicati de
cancer pulmonar — in termen de 2
saptiamani de la debutul simptomelor.
Medicul de familie sau specialist care
examineazd pacientul ar trebui si aibd
rezultatele investigatiilor imagistice:
e in termen de 1 sdptiména de la
prezentare
Trimiterea urgentd la un specialist din
echipa multidisciplinard de diagnostic a
cancerului pulmonar (fermen de Z
sdptdmdni) este recomandatd pentru
tofi pacientii cu suspiciune de cancer
pulmonar
Comunicare clinica:  furnizati
pacientului informatiile care descriu clar cdtre
cine se face trimiterea, care estemotivil acesteia
Si timpul de aSteptare piand la consultul de
specialitate.

SUPORT- acces sa setvicii de suport la fiecare nivel al traseului cu trimitere citre profesionistii cei mai indicati

Comunicare clinicd

* discutati cu pacientul despre optiunile de tratament, inclusiv intentia / 57 ez

* comunicati planul de tratament al pacientii medicnlui de familie

preco; /-4.” e

* imagisticd suplimentara (poate inclnde PET-CT)

* biopsie excizionali sau biopsia unei metastaze
* citologia sputei in cazuri rare.
Stadializarea cancerului pulmonar implica:

mai potrivit tratament pentru NSCLC.
Stadializare: Se efectueazd pentru toti pacientii diagnosticati

Urmitoarele teste pot fi efectuate pentru a confirma un diagnostic:

* bronhoscopie inclusiv biopsie ghidata cu ecografie endobrongicd
* aspiratie sau biopsie ghidatd cu CT sau ecografie endobrongica

* CT toracic i abdominal (i toate caznrile) $i RMN cerebral (7 nnele cazuri)
* PET-CT cand intentia de tratament curativ este luatd in considerare

* evaluarea de citre un chirurg toracic cu expertizd in chirurgia cancerului
pulmonar in cazurile in care se ia in considerare tratamentul curativ.
Testarea moleculari $i testarea biomarkerilor poate informa alegerea celui
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Planificarea tratamentului: toti pacientii nou
diagnosticati trebuie si fie evaluati in CMDT in
vederea recomandrii unui plan de tratament.
Studii clinice: Luati in considerare inrolarea
acolo unde este disponibilitate $i considerat
adecvat.

Comunicare clinica: se are in vedere durata
proceduriidiagnostice $i a tratamentului, se explica
rolul echipei multidiscipli
tratamentului $i coordonarea ingrijirii. Se oferd
informatii corespunzdtoare §i trimitere la servicii de
suport

Rezultatele testelor diagnostice sunt disponibile
in 2 sdptimani de la consultul de specialitate
initial

e in planificarea




)

MANAGEMENTU
L BOLII
REZIDUALE
RECURENTE I
METASTATICE

adioterapie pt pacientii cu:

Tratament medicamentos
* boald avansatd §i status
de performantd bun

* NSCLC care efectueaza
terapie neo-adjuvanti sau
adjuvanti coroborati cu
rezectie completd a bolii
loco-regionale

* NSCLC inoperabil,
localizat care efectueaza
un tratament combinat cu
chimioradioterapie
definitiva

* SCLC

-
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Chirurgie pt Terapiile ablative locale X S

L= e * NSCLC in stadiu incipient (I —
pacientii cu pt pacientii cu: e
« NSCLC in « cu NSCLC localizat care | | 1D care nu au indicafie clinica
stadiu incipient | | nu se preteazi la pentru operatie  sau  refuzd
si cate au tratament chirurgical sau operatia
indicatie radioterapie . NSCL.C local avansat (III),
clinica pentru e cu NSCL.C inoperabil )
operatie oligometastatic nu se * SCLC stadiile (I —III) care vor
« care necesita preteazi la tratament efectua un tratgment combinat
diagnostic Chir.'urgical. sau cu chir.mote.rap.le sau care pot
chirurgical sau radioterapic beneﬁciz% flm iradiere craniand
paliatie. * la pacientii care PfOﬁIQCt{C3~ B )
o care au efectueazi tratament Toti pacientii cu NSCLC si
metastaze multi-modal in asociere SCLC pot beneficia de
cerebrale cu radioterapie, radioterapie cu intentie paliativd
operabile chimioterapie sau

imunoterapie.

Supravietuitorilor de cancer li se vor furniza urmatoarele
informatii care si le ghideze dupi tratamentul initial
Rezumatul tratamentului (furnizati o copie a documentului
medical pacientului $i medicul de familie)continand:

* teste diagnostice efectuate §i rezultate

* caracteristicile tumorii

tipul §i data tratamentului (tratamentelor)

. interventii §i planuri de tratament din partea

celotlaltispecialigti in sinitate

* servicii de sprijin oferite

. informatii de contact pentru principalii

furnizorii de servicii medicale pentru cancerul

bronhopulmonar

Detectare: unele cazuri de recidivd vor fi detectate prin
monitorizarea de rutin la pacientii asimptomatici. Unele cazuri
de boali metastatici va fi detectate in acelagi timp cu
prezentarea pentru cancerul bronhopulmonar primar initial
(boala metastatici ,,de novo”).

Tratament: cind este posibil trimiteti pacientul la  consult
la echipa  multidisciplinara initiald. Tratamentul va tine
cont de locatie, extinderea recidivei, managementul clinic
anterior al bolii $i managementul $i preferintele pacientului

Planul de ingtijire de urmirire (furnizati o copie
pacientei §i medicului de familie) continand:
* Monitorizarea medicald necesari (teste,supraveghere)

. planuri de ingrijire pentru gestionarea
efectelor tardive ale tratamentului
. un proces de re-admitere rapidd la

serviciile medicalespecializate pentru aparitia
reciderilor.
Comunicare clinica:
* explicati pacientului rexumatul tratamentului §i planul
de monitorizare | ingrijire
. informati pacientul despre preventia secundard §i
un stilde viata sandtos
* discutati planul de monitorizare | ingrijire cu MF

ingtijitea paliativi: Luati in considerare
recomandarea i trimiterea la ingrijire paliativa.
Asigurati-vi cd existd un plan de

ingrijiri terminale.

Comunicare clinica:

* explicati pacientei gptinnile de tratament, reultatele
asteptate

i reactii adverse

* initiati o discutie cu privire la planificarea ingrijirilor
terminale dacd este cazul.

Ingrijirea terminald: Luati in considerare recomandarea i trimiterea la ingrijire paliativd. Asigurati-vd ci existd un plan de

ingrijiri terminale.
Communicare clinica:

. discutati deschis cu privire la prognostic despre optinnile de ingrijire paliativa cu pacientul §i familia acestuia

. stabiliti planuri de tranzitie pentru a vd asigura cd nevoile §i obiectivele pacientului sunt abordate corespunzdtor




DEPISTARE PRECOCE CANCER PULMONAR

Pacienti eligibili pentru
screening cancer Risc inalt
bronhopulmonar > 50 ani
= 20 pachet-an
Istoric de fumat / fumator
Expunere la persistentd §i ridicatd
la radon

Expunere profesionala: siliciu, Decizie
cadmiu, asbest, atrsenic, beriliu,
crom, gaze de eSapament (dzesel),
nichel, fum de cirbune, funingine
Istoric de cancer (limfoame, cancer cap

beneficii
screening

St git, cancere atribuibile fumatuluz)
Istoric boli respiratorii cronice
(BPOG, fibrozd pulmonara)
Expunere la fumul de tutun (fumat CT do

pasiv) scdzuti
(CT-LD)

anual

Vizita la MF

Pac1en.§1 neeligibili pentru Firi nodul pulmonar —
screening cancer continud screeningul annal cu
bronhopulmonar CI-LD
Program
STOP
Fumat

Cancer pulmonar in antecedente

Simptome cancer pulmonar Risc scazut
<50 ani

Status functional si / sau
<20 pachet-an

Consiliere comorbiditati ca
oprire fumat

. ) intentia curativa de tratament
& interventie

23

Far
suspiciune

infectie /
inflamatie

Nodul
pulmonar

(CT-LD)

Cu

suspiciune
infectie /
inflamatie

Screening initial

Monitotizare
ulteri sau

CT-LD anual

Nodul
pulmonar
persistent
/ marit

CT-LD
repetat in 1-3
luni

Noduli
non- solizi
multipli

CT-LD
repetat in
3-6 luni

Continud
screeningul annal

ot CT-L.D




Continud screeningul annal cn CT-1.D

<6mm

>6mm
<8 mm

Nodul Solid >8mm
screening initial <15mm
CT-LD

=>15mm

Nodul

endobronsic
solid

23

CT toracic

cuSCsi/

IDin <1

lund (imediat
dupa tuse fortatd)

nu mai este eligibil

anda

pacientnl

\ 4

Suspiciune
scazutd
cancer

Suspiciune
inaltd cancer

Nodul solid
neremis

Tumori
benigni

Cancer
pulmonar

Bronhoscopie

Nodul solid
screenin,
ulterior

o
g

Continnd screeningul anual
e CT-LD pind pacientul

nu mai este eligibil

Tratament



Continnd screeningul annal cn CT-LD pind pacientul
nu mai este eligibil

=>6mm cu
componenta
solida
<6 mm

\ 4

Nodul partial
solid

screening
8
ulterior

= 6mm cu
componenta
solidd = 6mm
dar <8 mm

Nodul partial
solid
screening initial
CT-LD

Suspiciune
scazutd
cancer

Continnd screeningul anual
e CT-LD pind pacientul
nu mai este eligibil

Tumori
benigni

componentd CT toracic
solidd > 8 cuSCsi/
mm

Suspiciune
inaltd cancer

Cancer
pulmonar

Tratament

Continnd screeningul annal
cu CT-LD pand pacientul
nu mai este eligibil

screening initial

CT-LD

Nodul non-

CT-LD solid

screening
ultetior

in 6 luni
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Nodul solid

monitotizare

ultetioatd sau

CT-LD anual

23

<8mm

Nodul stabil
la CT-LD de

monitotizare

Nodul stab

la CT-LD

Continnd screeningul anual
LD pand pacientul

nu mai este eljgibil

Nodul stabil Continud screeningnl anual
la CT-LD de e CT-LD pand

monitorizare i i este eligi

CT-LD in 6
luni

Suspiciune
scazuta
cancer

CT-LD
in 6 luni

Continud screeningnl anual

Biopsie sau

Suspiciune
cizie

oF Tumori
inaltd cancer

benigna

cu CT-LD pand pacientul
ste t’/{ﬂ//)//

chirurgicala

Cancer
pulmonar Tratament

Continud screeningul anual

anual

cu CT-LD pand pacientul
/

1 mai este e




ntinud screeningnl annal
<4 mm cu CT-LD pand pacientul

Nodul 4 mm . .
nou <6 mm -L.D in 6 luni
6 mm ~rr A .

<8 mm CT-LD in 3 luni

CT toraci Suspiciune - o
>8 mm - I toracic scizuti CT-LD in 3 luni
- cuSCsi/
D cancer
Continud screeningul annal
cu CT-LD pand pacientnl
i mai este eligibil
Biopsie sau
Suspiciune o
i Sy izie
Nodul solid inaltd cancer hirarericals
monitotizare chirurgicala
ulterioard sau
CT-LD anual
Cancer
pulmonar Tratament
<8 mm CT-LD in 3 luni

Suspiciune 5 e B Continud screeningul annal
. CT-LDin 3 o
scazutd Juni cu CT-LD pand pacientul

un . iy
cancer nu mai este eligibil

Nodul

solid in

crestere
>1.5m

toracic . Biopsi
o iopsie sau
cuSCsi/ Su§p1c1une psie et
inaltd exciz ratamen
sau PET-CT

cancer chirurgicala
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Continud screeningnl anunal cn C

. LD pand pacientul nu mai
Nodul partial
d stabil la CT-
LD de
onitorizare

> 6mm cu

componenta Continud screeningul annal cn C
solidd LD pénd pacientul nu mai este eligibii

<6 mm

Nodul partial

. . solid stabil la CT-
LD in 6 luni LD de

Continna screeningnl anunal cn CT-

LD pand pacientul nu mai este eligibil

> 6mm cu
componenta
solidd = 6mm
dar <8 mm

monitotizare

Suspiciune
PET-CT scizuta CT-LD in 6 luni
cancer

Nodul
pattial solid
stabil la CT-
Nodul partial LD anual

solid
monitotizare
ulterioard sau

LD anual

Suspiciune Biopsie sau . Continud screeningnl anual
Tumor: -
IS it 'umord - S
inalta €xcizie . cu CT-L.D pand pacientul
chirurgicali benignid C
cancer gele nu mai este eligibil

Continud screeningul annal
cu CT-LD pand pacientnl
nut mai este eligibil

Nodul
al solid

Cancer

D in 6 luni pulmonar atament

=6 mm cu
componentd solidd
<4 mm

Suspiciune
scazutd
cancer

CT-LD in 3 luni

Continnd screeningul anual
cu CT-LD pand pacientul
nut mai este eligibil
Nodul pattial solid in =
crestere > 1.5 mm
componenta solida
sau nodul nou

toracic cu

>4 mm cu
componentd SC si / sau

solida T Suspiciune
inaltd
cancer

Biopsie sau
excizie

chirurgicala

23



Continnd screeningul annal cu

CT-LD pand pacientul nu mai
este elioibil

Nodul
non-
solid

nou

Continud screeningnl annal

CT-LD in 6 luni Nodul e CT1-LD pénd pacientul
non-solid i mai este elioibil
stationar

Continnd screeningnl annal cu
Nodul non- CT-LD pand pacientul nu mai
solid este elioibil
monitorizare

ulterioard sau Continud screeningnl annal cu
CT-LD anual CT-LD pand pacientul nu mai
este elioibil

CT-LD in 6 luni

Nodul

non-solid
solid in Continud screeningul annal cu

creStere CT-LD paind ptII(‘./PI.H‘/l/ nu mai
(> 1.5 mm) este elioibil

Biopsie sau excizie

chirurgicala

Cancer Tratament
pulmonar

23



SUSPICIUNE CANCER PULMONAR

Pacient care se prezinti cu oricare din urmitoarele semne /
suspiciuni de cancer:
Hemoptizie (episod singular)
Hipocratism digital
Adenopatie cervicald / supraclaviculard

Disfagie
Simptome cancer metastatic (ex. scadere ponderald > 5kg, durere osoasd
vcalizatd)
Simptome de sindroame paraneoplazi
SAU
Pacient cate se prezintd cu oricare din urmatoarele simptome pentru >
ptamani (mai curind dacd pacientii au factori de
Tuse
Sciddere ponderald / scidere apetit
Dispnee

Trombocitozi, anemie Si leucocitoza
Durere toracicd, costald sau humerali
Zgomote toracice anormale
Riguseala

Qindenm Havnow

Vizita la MF
Trimitere
la specialist

Afectiuni respiratorii cronice preexistente cu modificare recenta Si
inexplicabild a simptomatologiei

\Fiateoesi Suspiciune
Cancer
Pacient care se prezinta cu oricare din urmatoarele simptome pulmonar
Stridor Prezentare
Hemoptizie masiva la UPU

Consiliere Simptome neurologice sugestive pentru metastaze cerebrale sau
oprire fumat

& interventie

comnresie medulard inchisiv convnlsii

Pacient care se prezinti cu oricare din urmdtoarele Tratament
simptome pentru
Hemoptizii minore repetate (tuse sanghinolenta) simptome

Sindrom de veni cavi superioard / obstructie

Pacient care se prezintd cu imagistica anormala care ridica

suspiciunea de cancer pulmonar (znclusiv imagistica de
screening)
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PREZENTARE INITIALA SI IMAGISTICA

Prezentare

initiald si
imagistica

23

Condensare sau Tratament

revirsat pleural
inexplicabil

Unitate
evaluare
diagnostica

Suspiciune
inaltd cancer
pulmonar
(imagistic Si |
sau clinic)

Rx toracic (in max
1 lund de la initiere

tratamoent)

Suspiciune Tratament
pneumonie antibiotic

Suspiciune
altd boala inf
respiratorie

Suspiciune
joasa cancer
pulmonar
(imagistic Si |
sau clinic)

toracic de
monitorizare

CT toracic Rezultat

eamd [ncumolog
cancer

Alte afectiuni
% Tratament

pulmonare (ex. TEP) o "
cotrespunzatot

»  Rezolvat

CT toracic

sau Rx

Suspiciune
Cancer

Imagistica
normali

7

Anormal Suspiciune

Cancer

Nerezolvat
Suspiciune Cancer

Revirsat
- pleural Negativ

o . RX
Nerezolvat Suspiciune pt cancer
Non-Cancer Fara

\
Toracocenteza
Remis

Sputi

Rezultat

Pozitiv

Suspiciunev BPQC sau ?thé Pneumolog
boala respiratorie cronica




PREZENTARE INITIALA SI IMAGISTICA

Nodul solitar periferic
nou sau in crestere sau
suspiciune nodul
pulmonar fird
adenopatie mediastinald
san hilara

Diagnostic 1

Efectuati investigatiile de stadializare la
prezentare

Nodul central sau
adenopatie N1, N2, N3

Suspiciune
Cancer

Suspiciune stadiul IV

Diagnostic 2
S
(imagisticd | istoric pacient)
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PROCEDURI DIAGNOSTICE Biopsia cu ac

nu este posibild

Nodul solitar periferic
nou sau In creStere sau
suspiciune nodul
pulmonar fird
adenopatie mediastinald
san hilara

Radiologie

interventinnali

Core biopsy sau
biopsie c1 ac fin

Bronhoscc
nu poate fi
efectuatd

Diagnostic 1

Nodul central sau
adenopatie N1,
N2, N3

23

Citologie
si / sau
HP

Pozitiv
cancer

Citologie
Si / sau
HP

Evidentiere CT
atie hilard /
astinala

Pozitiv pt CP sau
suspiciune inalta

Negativ pt CP
dar suspiciune
clinica inalta

Negativ pt CP
Si suspiciune
clinicd joasi

Monitorizare
Pneumolog /CT

Negativ pt CP
dar suspiciune
clinicd inalta

Repeti biopsie
sau alt test DGx

Negativ pt CP
$i suspiciune
clinicd joasa

Monitorizare
Pneumolog

Stadializare Pozitiv
cancer

Citologie
si / sau
HP

Chirurgie
toracica DGx

Modificare pt cancer
rezultat

Pozitiv
cancer

: . Citologie
Chirurgie .
. ,v D G si / sau
oracicd X
HP

Negativ
5 t cancer
Modificare P
rezultat

Stabil 3-5

ant



PROCEDURI DIAGNOSTICE

Diagnostic 2

23

Suspiciune stadiul IV
(imagisticd | istoric pacient)

Toracocentezd

Procedura
trebuie efectuata
imediat fie ca
procedduri
diagnosticd sau
terapeutica (dacd
apar celule
tumorale, CP este
inoherahil)

Lichid pleural

Citologie
LDH
Proteine
Glucoza
Amilaza
Celularitate
Culturi si

natihinmenm s

Obtineti
suficient tesut
pentru testare

HP si
moleculari prin
metoda cel mai

accesibild i cea
mai relevanta
pentru
stadializare

Pozitiv pt CP
stadiul IV

Citologie
si/ sau
HP

Monitotizare

Pneumolog

Repeta biopsie
toracocenteza
sau alt test

DGx

Negativ pt CP
dar suspiciune
clinica inalta

Modificare
rezultat

Stadializare

Chirurgie
toracica DGx

Citologie
Si / sau

HP

Negativ
pt cancer



STADIALIZARE

NSCLC
(HP)

Stadializare

23

Investigatii
(dacd nu au fost efectuate)

Oncolog

Radioterapeut

Chirurg toracic

NSCLC stadiul 1 ]

Tratament NSCLC

|

J

NSCLC stadiul 11
sau 111a

NSCLC stadiul
IIIa sau I1Ib

T T

stadiul T

NSCLC

Stadializare invaziva stadiul IT

mediastinald

NSCLC
stadiul 111

Tratament NSCLC

. stadiul TTT
Fard metastaze

cerebrale

NSCLC stadiul IV

I

Tratament NSCLC
]— stadiul IV fara

metastaze cerebrale

(dacd nu au fost efectuate)

Cu metastaze
cerebrale
Tratament NSCLC
stadiul IV cu
metastaze cerebrale

PET-CT
(dacd nu a fost efectuat)

Scintigrafie osoasa
(Suspiciune metastage osoase,
CA crescut, FA crescutd)
Nu se efectueazd daca PET-
CT ¢ nevativ

Scintigrafie osoasa Tratament SCLC

(suspicinne metastaze osoase, stadiul IV

CA crescut, EA crescutd)



PRELUCRARE SPECIMEN TUMORAL

Suspiciune
formatiune
tumorala
(cfex imagistice
Initiale)

Nodul solitar
periferic sau
suspiciune
nodul
pulmonar

Nodul central

Suspiciune
stadiul IV
(imagisticd | istoric

Biopsia cu ac
nu este
posibild,
neconcludenta
sau suspiciune
inalta

Radiologie
interventionald
pentru biopsie

Corte biopsy sau
biopsie cu ac fin

Bronhoscopia
nu poate fi
efectuata

Evidentiete CT adenopatie hilard / mediastinald

SAU

Obtineti suficient tesut pentru testare HP si
moleculard prin metoda cel mai putin invazivi, cel

mai accesibild $i cea mai relevantd pentru stadializare

Lichid pleural
Citologie, LDH, Proteine,
Glucoza, Amilaza, Celularitate

Culturi i antibiograma

Toracocenteza

Citologie
Si / sau

Pozitiv pentru

activitate
metabolica
anormala

Negativ pentru
activitate
metabolica
anormala

CT monitorizare
la fiecare 3 luni pt

urmatorii 2 ani

Negativ
pt cancer

Negativ pt
cancer dar
suspiciune
inaltd

Pozitiv
cancer

Procedura trebuie efectuatd imediat fie ca

proceduri diagnostica sau terapeutica (dacd
apar celule tumorale, CP este inoperabil)

CP (alte
Sforme
histologice)

Modificare
rezultat

Chirurgie toracica

Probabilitate clinicd
medie spre ridicatd
Nodul hipermetabolic
la FDG-PET-CT
Pacient informat
preferd o proceduri
diagnosticd definitorie

HP si / sau
citologie

cP NSCLC
('pm‘/} ti
considerati
la risc
inalt pt
mintatii

Testare
moleculara



Testarea moleculara la pacientii cu NSCLC BIOMARKERI - de adaugat K-RAS, N-TKR. Tb facute toate odata, in panel.

ALK (IHC, daci Evaluati arbitectura Utilizati probe de
e neconcludent tumorald, citologie Si AR G L
FISH) calitatea probei pentru selectarea
pacientilor pentrn
terapia cu TKI - AT K

Rezultatele trebuie raportate in 14 ile
calendaristice de la receptia probei

Non-scuamos
(ALK, EGFR, specimene fixate in
PD-L1) formaldehidd, Macrodisectie
| Incorporate in parafind entr o,
P . pard . /’ bosits pentru setul in 14 zile
sau specimene proaspete o : imbogatirea .. o
P f) [’ ) Evaluati & minim de calendaristice de
xate in . celulelor tumorale " : .
continutul mntatii la receptia probei
celulelor

Metodd de Rezultatele
testare validata trebuie raportate

congelate sau_
aleool

tumorale

Metodd de testare
validatd capabild sa
detecteze proportia Rezultatele trebuie raportate in 14 ile

in
specimene fixate in specimen
PD-L1 (IHC) formaldehida,
incorporate in parafind

scorului tumoral calendaristice e la receptia probei
>50%

Biomarkeri

specimene fixate in

. . Metodd de testare
Scuamos Evaluati continutul b ;;dd de 1 ;’f/"
¢ = ohidd ) Va d capabild sa
(PD-L1 PD-L1 (IFHC) Jormaldebida, celulelor tumorale in L2 0500 wad
) ' incorporate in parafind o detecteze proportia
scorului tumoral >50%

ultatele trebuie raportate in
14 gile calendaristice e la

Pacienti nefumatori | fumdtori <15 pachete-an/ care au renuntat la
Jfumat de foarte mult timp

probd biopticd redusd cantitativ, histologie mixtd

pacienti care nu au fumat niciodatd
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TRATAMENT SCLC stadiile I-III

Tratament

SCLC
stadiile I-I11

23

Rezectie chirurgicald
Oncolog

SCLC Iradiere toracica
stadiul T Radioterapeut concomitenta precoce

@iy Chimioterapie linia I

toracic

stereotactica
Rispuns complet

Monitorizare

Iradiere craniana
profilactica

Iradiere torac

sau partial

Revizie
HP

Paleatie

Chimioterapie linia I
Oncolog
SCLC
stadiile Radic Iradiere toracicad
IT-111 : concomitenta precoce

(dacd nu a fost efectuata)

Rezectie
chiruroicald

Terapie sistemica

Iradiere paleat

Planificare ingtijiri
terminale



TRARAMENT SCLC stadiul IV

Radioterapie
stereotactica
_LC cu metastaze
cerebrale

Iradiere craniana

Planificare Ingtijiri
SCLC cu comorbiditati terminale
semnificative, status de
performanti scazut,

. Iradiere paleativa
simptome moderat-sevete

Terapie sistemica

Terapie sistemica
EP-Imunoterapie* de
precizat moleculele Iradiere toracica

(dacd nu a fost efectnata)

Oncolog

Radioterapeut Iradiere paleativa

Paleatie
Iradiere craniana
profilactica

SCLC cu
status de
performanta

Terapie
sistemica
EP-
Imunoterapie

bun

77 Pleurodezi
SCLC cu

revarsat

pleural
simptomatic Toracocentezd

Cateter pleural
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RECIDIVA SCLC

23

Oncolog

Radioterapeut

Paleatie

Terapie sistemica
EP-Imunoterpie Iradiere paleativa

Paleatie

Paleatie

Paleatie

Tratamentul si ordinea

efectudrii pot varia

Iradiere paleativa

ECOG /
IP scazut

Terapie sistemica Progtesie

Paleatie

Planificare Ingrijiri
terminale



TRATAMENT NSCLC stadiul I

NSCLC
nerezecabil
intraoberator

Tratament cf re-
stadializarii

Tratament NSCLC

Stadiul
IITA

RS
chirurgicala

Stadiul

e Margini

negative Monitorizatre
Stadiul NSCLC
IA

—

Tratament Margini

NSCLC stadiul Chiru.rg negative
Ia - Ib toracic ;

: Oncolog Terapie
Stadiul sistemicad

1B

A

Terapie slizstimicé NSCLC Chirurg Margini Oncolog
numai stadinl IB - " i iti
lonitorizare f ) nerezecabil {OFaCIC p OZI.U ve
NSCLC reevaluare Stadiul 1

Terapie sistemica
(numai stadinl IB)

Re-rezectie
chirurgicala
(marvini negative)

Monitorizare
NSCLC

NSCLC

. Radioterapeut
nerezecabil, 0 p

inoperabil RTE radicald

medical, Chirutg toracic

pacientul
refuza . RTE seterotacticd sau fractionata
Radiolog ¢

interventia . .
interventionist

Ablatie focala tumori



Terapie neoadjuvanti Rezectie

TRATAMENT NSCL vdiv concomitenta chirurgical
RMN RTE Terapie sistemici (bronto 5

toracic mediastinoscopie
efectuate anterior)

(confirmare

operabilitate) : Terapie neoadjuvanti concomitenti
Neoperabil sau secventiald In functie de IP

RTE Terapie sistemica

Margini

i Terapie sistemica Monitorizare
negative

adjuvanta NSCLC

Margini

. pozitive :
Ltherallint Re-rezectie
Rezectie chirurgicala

chirurgicala

Chirurg
toracic

reevaluar : : = 1%
CCVAIHGEE Terapie adjuvanta secventiald

Stadiul
IIIa

Chirurg RTE Terapie sistemici

. Status
toracic

Monitorizare
Radioterapeut NSCLC

Oncolog RTE radicala

SAU Terapie sistemica

Chirurg toracic

seterotacticd
medical g s Radiolog
interventionist



Terapie sistemica
adjuvantd

TRATAMENT NSCLC stadiul II Ggl pozitivi

Margini

negative - -

5 Terapie sistemica
adjuvanta

Ggl negativi

Monitorizare
NSCLC

Rezectie
chirurgicala
(bronho i

mediastinoscopie
efectuate anterior)

Rezultat

Plan de tratament
individualizat in
functie de
interventiile si
tratamentele
efectuate anterior

Radioterapeut

Margini

porit Oncolog
ozitive

Chirurg toracic
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TRATAMENT NSCLC stadiu II

Tratament
NSCLC stadiul
IIIa - I1Ib

Oncolog

Radioterapeut

Chirurg toracic

NSCLC

stadiul II1a,

111Ib,

nerezecabil,

inoperabil

Chemoradioterapie

neoadjuvantd
concomitenti

RTE

Terapie sistemica

SAU

Terapie sistemica

v

CT toracic Si
abdominal
(restadializare)

Status
performanta
inalt (ECOG

0-1 san PPS 80-
100) si scadere
ponderald
minima

Status
performanta
scazut
(ECOG >2
san PPS<60)
Si scadere
ponderald
imnortanta

Stadiul

Tratament
NSCLC

stadiul IV

Ggl

. pozitivi
Rezectie

chirurgicala

Ggl
negativi

Chemoradioterapie concomitenti

Terapie RTE
sistemica
Sdruri de dlatind

radicala

Chemoradioterapie
concomitenta / secventiald /
numai radioterapie in functie de
tolerabilitatea pacientului

Terapie
sistemica RTE
NY L

Iradiere
paleativa

Paleatie

Terapie sistemica
paleativa (/inia 2a
/ linia 3a)

sistemica
adiuvanti

Terapie

Imunoterapie
Durvalumab

Paleatie

Planificare
ingrijiri
terminale




TRATAMENT NSCLC stadiul IV faria METASTAZE CEREBRALE

Tratament
NSCLC stadiul
IV fira
metastaze
cerebrale
Oncolog

Radioterapeut

Radiolog
interventionist

23

Status
performanta
Si
caracteristici
afectiune

Iradiere
paleativa
Terapie
sistemica
Ablatie focala
tumora

Status
performanta
scazut

Revirsat
pleural

simptomatic

Iradiere
paleativa

Boali localizata
severd ce poate
fi influentata
de iradiere sau

ablatie Ablatie
focald
tumora

Terapie

sistemica

tumorald focald

Iradiere

ECOG 3-4 paleativa

PPS 40-50
Ablatie focald

tumora

Terapie tintitd
mutatie ho>itind

ECOG 4
PPS 30-40

SAU
Cateter pleural

Terapie
sistemica

Terapie cu
intentie
paliativa
(poate include
chimioterapie,
radioterapie,
chirurgie, efc)

Planificare

terminale




TRATAMENT NSCLC stadiul IV CU METASTAZE CEREBRALE

Speranti de

viatad foarte Paleatie

Planificare ingrijiri terminale
redusa

Alte Tratament NSCLC
. stadiul IV fara

metastaze

metastaze cerebrale

rdiochirury Stadiul NSCLC
stereotactica Ta-Ib adiul T
% stadiu

Tratament

N : Rezectie adioterapie
NPCLC stadiul metastaze stereotactica Status
IV cu metastaze cerebrale cerebrald daci Tt
cerebrale AR : o
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MONITORIZARE CANCEI{PULMONAR
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Preventie

Renuntati la fumat. Toti pacientii fumatori (sau cei care an renuntat
recent) ar trebui si primeascd trimitere la o interventie
comportamentali pentru renuntarea la fumat §i prescrierea
medicamentelor pentru renuntarea la fumat, daci este adecvat din
punct de vedere clinic.

* Evitati expunerea la fumul de tigari.

* Preveniti expunerea profesionali la azbest, siliciu, radon, metale
grele, vapori de motorind §i hidrocarburi aromatice policiclice.
Factori de risc

* Stilul de viata:

- inactivitate fizica

* Factori de mediu:

- fum de tigard

- expunerea profesionald la arsenic, hidrocarburi aromatice
policiclice, cadmiu, radon, azbest, siliciu, nichel, beriliu, crom,
vopsea, gaze de evacuare diesel

- poluare atmosferici

* Factori personali

- fumatul actual sau In antecedente

- inaintarea in varstd

- antecedente familiale de cancer pulmonar

- istoric personal de cancer

- boli pulmonare cronice.

Detectarea precoce

Utilizarea scandrilor CT cu doze scizute de radiatii (CT-LD)
poate conduce la detectarea & nodulilor pulmonari in stadii de
boala mai precoce.

Recomandiri de screening

In prezent, nu existi program national de screening pentru

cancerul pulmonar in Romania.

CHECKLIST

(1 Beneficiile si riscurile asociate
detectitii precoce sunt discutate
cu pacientul

1 Modificiri recente ale greutatii
corporale sunt discutate §i
greutatea pacientului este
inregistrata

1 Consumul de alcool este
discutat Si Inregistrat $i este oferit
suport pentru reducerea
consumului de alcool daci este
cazul

0 Statutul de fumitor este
discutat §i inregistrat Si este
oferitd consiliere pentru

renuntare la fumat fumadtorilor

(1 Activitatea  fizici  este
inregistrata

[ Este efectuati trimiterea /
recomandarea citre dietetician,
daci este cazul

[ Este efectuati trimiterea /
recomandarea citre un
kinetoterapeut / antrenor de

fitness, daci este cazul
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Urmitoarele semne $i simptome trebuie investigate:

Urmitoarele semne §i simptome apdrute inexplicabil, persistente necesitd
investigatii, daci dureazd mai mult de 3 siptdmani (wai devreme la pacienti cu factori
de risc cunoscuti sau cu mai mult de un semn san simptom):

* tuse noud sau modificatd

* dureri in piept sau umair

* dificultati in respiratie

* riguseald

* sciderea In greutate sau pierderea poftei de mancare

¢ infectie toracica persistentd sau recurenta

* oboseald

* trombozi venoasd profundi

* semne toracice anormale

* degete hipocratice

* adenopatie cervicald sau supraclaviculard

* simptome de cancer pulmonar metastatic (wefastage localizate la nivel cerebral,
0505, hepatic, cutanat etc.)

* revirsat pleural

* trombocitoza.

Urmitoarele semne Si simptome necesita trimitere urgentd pentru o tomografie
toracicd $i recomandare concomitenti la specialist din echipa multidisciplinard
care diagnosticheaza cancerul pulmonar (7 termen de 2 saptamiaini):

* hemoptizie persistentd sau inexplicabild

* semne de obstructie de vend cavi superioard

* suspiciune clinici ridicatd de cancer pulmonar

* semne imagistice care sugereazi cancer pulmonar.

Urmitoarele semne sau simptome necesita trimitere imediatd la UPU:

* hemoptizie masivd

* stridor.

Evaluirile realizate de medicul de familie includ:

* un istoric medical amanuntit

* radiografiec toracici urgenti pentru simptome inexplicabile $i semne
persistente cu duratd mai mare de 3 sdptimani (wai devreme la pacienti cu factori de
risc cunoscuti sau cun mai mult de un semn sau simptom):

Dacid radiografia toracici este normali $i simptomele persistd repetati
radiografia toracicd la 6 sdptimani

* tomografie toracicd dacd existi o suspiciune clinicd puternici de cancer
pulmonar, hemoptizie inexplicabild sau persistentd, semne de obstructie a venei
cave superioare sau imagisticd ce sugereazd cancer pulmonar, in decurs de 2
siptimani de cind pacientul prezintd simptome. CT-ul pulmonar se efectueazi
cu substantd de contrast dacd nu este contraindicatd. Concomitent, pacientul
este trimis la un specialist din echipa multidisciplinard care diagnosticheazi
cancerul pulmonar.

Optiuni de trimitere la specialist

Medicul de familie sau specialist (pneumolog, medicind internd) care a evaluat
pacientul trebuie si {i comunice optiunile de trimitere, timpii de aSteptare,
expertiza echipei, probabilitatea suportirii unor costuri suplimentare (ou of
pocket) si gama de servicii disponibile. Acest lucru va permite pacientilor sa facd
o alegere informati a specialistilor $i a serviciilor de sidnitate specifice.
Comunicare

Responsabilititile medicului de familie includ:

* explicarea oferitd pacientului §i / sau apartinitorilor citre cine se realizeazd

trimiterea Si de ce

CHECKLIST

d  Semne si simptome
inregistrate

[ Radiografie toracicd pentru
semne §i simptome apirute
inexplicabil, persistente (3
saptamani)

(1 CT toracic cu substanti de
contrast pentru  suspiciune
ridicatd de cancer pulmonar
1 Bilet de trimitere la un
specialist din echipa
multidisciplinard de diagnostic
a cancerului pulmonar

(1 Evaluarea nevoilor de
ingrijire  de suport este
finalizatd i inregistratd iar
recomandirile pentru
serviciile de sidndtate conexe
sunt efectuate dupd cum este
necesar

(1 Optiunile de trimitere sunt

discutate cu pacientul si / sau

apartinitorii inclusiv
implicatiile costurilor
personale

INTERVAL DE TIMP

Trimiterea la Rx pulmonar
pentru simptomele $i semnele
mentionate mai  sus  —
imediata.

Trimiterea la CT pulmonar cu
substantd de contrast pentru
simptomele suspiciune
ridicatd de cancer pulmonar —
in termen de 2 sdptimani de
la debutul simptomelor.
Medicul de familie sau
medicul specialist care
examineazd pacientul ar trebui
sd aibi rezultatele
investigatiilor imagistice:

* in termen de 1 sdptimana
de la prezentare

Trimiterea urgentdi la un
specialist din echipa
multidisciplinard de diagnostic
a cancerului pulmonar (fermen
de 2  sdptimdni)  este
recomandati  pentru  toti
pacientii cu suspiciune de

cancer pulmonar
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Diagnostic §i stadializare

Cancerul pulmonar poate fi diagnosticat prin:

* imagisticd suplimentari (poate include PET-CT)

* bronhoscopie inclusiv biopsie ghidati cu ecografie endobrongica

* aspiratie sau biopsie ghidati cu CT sau ecografie endobronsici

* biopsie excizionald sau biopsia unei metastaze

* citologia sputei In cazuri rare.

Stadializarea cancerului pulmonar implica:

* CT toracic si abdominal (7 toate cazurile) $1 RMN cerebral (7n unele
cazuri)

* PET-CT cand intentia de tratament curativ este luatd in considerare
* evaluarea de citre un chirurg toracic cu expertizd in chirurgia
cancerului pulmonar in cazurile in care se ia in considerare
tratamentul curativ.

Testarea biomarkerilor poate informa alegerea celui mai potrivit
tratament pentru NSCLC.

Testarea genetica

Cauzele familiale sunt rare in cancerul pulmonar iar testarea nu este
de obicei necesari.

Planificarea tratamentului

Echipa multidisciplinard ar trebui si discute teft cu fiecare dintre
pacientii nou diagnosticati cu cancer bronhopulmonar inainte de
inceperea tratamentului $i cat mai curand posibil dupd consultul de
specialitate initial.

Cercetare Si studii clinice

Luati in considerare inscrierea acolo unde este disponibilitate Si
eligibilitate.

Comunicare

Responsabilititile oncologului responsabil de caz includ:

* discutarea unui interval de timp pentru diagnostic $i optiuni de
tratament cu pacientul §i / sau apartinitori

e explicarea rolului echipei multidisciplinare In planificarea

* incurajarea discutiilor despre diagnostic, prognostic, planificarea
ingrijirii paliative odatd cu clarificarea aSteptarilor, nevoilor
pacientului, precum $i evaluarea capacititii acestora de a intelege
comunicarea

* furnizarea de informatii adecvate $i trimiterea citre servicii de
suport, in functie de necesitati

* comunicarea cu medicul de familie al paetentit pacientului despre
diagnostic, planul de tratament $i recomandari din partea comisiei
multidisciplinare

CHECKLIST

[ Diagnostic confirmat

[ Rezultatul histopatologic
complet este disponibil

d Rezultatele testarii
biomarkerilor sunt
disponibile (in cazul NSCLC
avansat)

[ Statusul de performanti
(ECOG) si comorbidititile
sunt evaluate §i Inregistrate
(1 Pacientul a fost discutat in
CMDT si deciziile au fost
furnizate pacientului §i / sau
apartindtorilor

0 Inscrierea la studii clinice
este luatd in considerare

U Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd $i inregistrati iar
recomandarile pentru
serviciile de sdndtate conexe
sunt efectuate dup cum este
necesar

[ Pacientul a fost trimis#
citre serviciile de suport dacd
este necesar

(1 Costurile tratamentului au
fost discutate cu pacientul $i

/ sau apattinitorii

INTERVAL DE TIMP

Investigatiile diagnostice
trebuie finalizate in termen
de 2 sdptamini de la
consultul de  specialitate

initial.
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Scopul tratamentului pentru cancerul bronhopulmonar si tipurile de
tratament recomandate depind de tipul, etapa $i localizarea cancerului, cat
si de virsta, starea de sandtate $i preferintele pacientilor.

Stabiliti intentia tratamentului

* Curativ

* Terapia anti-cancer pentru imbunititirea calitatii vietii, fird intentie
curativa

* Paliatie

Chirurgia este indicatd pentru pacientii:

* cu NSCLC in stadiu incipient i care au indicatie clinicd pentru operatie
Radioterapia este indicatd pentru pacientii cu:

* NSCLC in stadiu incipient (I — II) care nu au indicatie clinici pentru
operatie sau refuzi operatia

* NSCLC local avansat (III), inoperabil

* SCLC stadiile (I — III) care vor efectua un tratament combinat cu
chimioterapie sau care pot beneficia din iradiere craniand profilactica.
Toti pacientii cu NSCLC si SCLC pot beneficia de radioterapie cu
intentie paliativa

Terapiile ablative locale pot fi o alternativa la terapia curativd sau
paliativa la unii pacienti:

* cu NSCLC localizat care nu se preteazd la tratament chirurgical sau
radioterapie

* cu NSCLC oligometastatic care nu se preteaza la tratament chirurgical
sau radioterapie

* la pacientii care efectueazd tratament multi-modal in asociere cu
radioterapie, chimioterapie sau imunoterapie.

Boala oligometastatica se referd la a situatie clinicd in care existd o limitd a
numdrului de tumori metastatice care ar pot putea fi gestionate cu intentie curativd.
Terapia sistemica este indicatd pentru pacientii cu:

* boali avansati i status de performanti bun

* NSCLC care efectueazi terapie neco-adjuvanti sau adjuvantid
coroborati cu rezectie completd a bolii loco-regionale

* NSCLC inoperabil, localizat care efectueazi un tratament combinat cu
chimioradioterapie definitiva

* SCLC.

Paleatie

Recomandarea timpurie la Ingrijiri paliative poate imbunitati: ealitatit
calitatea vietii §i, in unele cazuri supravietuirea.

Comunicare

Responsabilititile oncologului i ale echipei includ:

* discutarea optiunilor de tratament cu pacientul $i / sau apartinitorii,
inclusiv intentia tratamentului precum i riscurile $i beneficiile

* discutarea planificirii prealabile a ingtijitilor terminale cu pacientul §i / sau

apartindtorii, unde este necesar

CHECKLIST
d Intentia de

tratament este stabilitd
a Riscurile si
beneficiile
tratamentului au fost
discutate cu pacientul
si / sau apartindtorii
(1 Planul de tratament
a fost discutat cu
pacientul si / sau
apartinatorii

(1 Planul de tratament
a fost furnizat
medicului de familie al
pacientului

a Specialistii
implicati au calificdri
adecvate, experientd si
expertiza

(1 Evaluarea nevoilor
de ingrijire de suport
este  finalizatd i
inregistrata iar
recomanddrile pentru
serviciile de sinitate
conexe sunt efectuate
dupi cum este necesar
(1 Planificarea in
avans a Ingtijirilor
terminale a fost
discutatd cu pacientul

si / sau apartfinitorii

INTERVAL DE
TIMP

Initiati tratamentul in
maxim 6 sdptdmani
de la consultul de

specialitate initial.
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5. MONITORIZARE

Oferiti un rezumat al tratamentului $i monitorizdrii pacientii,
apartindtorilor $i medicului de familie care contine:

* diagnosticul, inclusiv testele efectuate §i rezultate

* caracteristicile tumorii

* tratamentul efectuat (tipuri $i datd)

* toxicitate $i efecte adverse actuale (severitate, management $i
rezultatele agteptate)

* interventii si planuri de tratament de la alti profesionisti din
domeniul sanatatii

* potentiale efecte pe termen lung $i efecte Intarziate ale
tratamentului §$i managementul acestora

* servicii de suport oferite

* un program de monitorizare, inclusiv teste necesare $i
calendarul de efectuare a acestora

* informatii de contact pentru furnizorii de servicii care pot oferi
sprijin pentru modificarea stilului de viatd

* 0 modalitate de acces rapidi la specialist in cazul aparitiei unei
recidive sau metastaze

Comunicare

Responsabilititile oncologului curant includ:

* explicarea rezumatului tratamentului $i a planului de ingrijire
si monitotizare pentru pacient $i / sau apartinitori

* informarea pacientului §i / sau a apattinitorilor despre
preventia secundari §i stil de viatd sdnitos

* discutarea planului de ingrijire $i monitorizare cu medicul de

-

o

~

CHECKLIST

d Rezumatul tratamentului si
monitorizdrii pacientilor este
furnizat citre pacient i / sau
apartindtori $i medicul de
familie al pacientului

O Evaluarea nevoilor de
ingrijire de suport este
finalizatd si Iinregistratd iar
recomanddrile pentru serviciile
de sindtate conexe sunt
efectuate dupi cum este
necesar

[ Rezultatele raportate de

pacienti sunt inregistrate




6. MANAGEMENTUL BOLII RECURENTE REZIDUALE SAU

KZHECKLIST \

Detectare . .
1  Intentia tratamentului,

METASTATICE

Marea majoritate a formatiunilor recurente la nivel local sau rezultatele asteptate §i efectele

metastatic vor fi detectate prin monitorizarea de rutind sau prin secundare  sunt  explicate
aparitia simptomelor clinice pacientilor i/  sau
Tratament apartindtorilor $i comunicate
Evaluati pentru fiecare pacient optiunea de trimitere la evaluare medicului  de  familie  al
la echipa multidisciplinard initiali. ‘Tratamentul va lua in pacientului,

considerare localizarea $i extinderea bolii, managementul anterior O Evaluatea nevoilor de
R . . . ingrijire de suport este
al afectiunii §i preferintele pacientului. & ] o p o
R . . . finalizatd Si inregistratd, iar
Planificarea in avans a ingrijirilor terminale .
recomandatile pentru

Planificarea in avans a Ingrijirilor terminale este importantd serviciile de sindtate conexe

pentru tofi pacientii dar mai ales pentru pacientii cu boald sunt efectuate dupa cum este
avansata. necesar

Supravietuirea $i ingrijirea paliativa U Planificarea In avans a
Supravietuirea $i Ingrijirea paliativd ar trebui sd fie discutate $i ingrijirilor terminale este
oferite din timp. Recomandarea optima pentru ingtijitea paliativa discutatd cu pacientul si / sau

poate imbunititi calitatea vietii $i in unele cazuri supravietuirea. apartinitoril
Recomandarea ar trebui si se bazeze pe nevoie, nu pe - Pacientul este transferat la
prognosticul bolii ingrijiri paliative, daca este
. cazul

Comunicare
e . L. Lo L. [ Vizitele de monitorizare de
Responsabilititile oncologului si echipei acestuia includ:

. . - . . rutind sunt programate
* explicarea intentiei tratamentului, rezultatele aSteptate $i

efectele secundate pacientii i / sau apartindtorilor si medicului \ J

7. PALEATIE SI iNGRIJIRI TERMINALE

/ingrijire paliativi \ /CHECKLIST \

Luati in considerare recomandarea §i transferul citre ingrijirea U Evaluarea nevoilor de
paliativa. ingrijire de suport este
Comunicare finalizatd si Inregistratd iar
Responsabilititile oncologului includ: recomandarile pentru
* prezentarea corecti a prognosticului §i discutarea optiunilor de serviciile de sandtate

ingrijire paliativd cu pacientul §i apartinitorii, daci este cazul conexe sunt efectuate dupd

ili i iti inca e Si obiect] um n r
* stabilirea planurilor de tranzitie astfel incit nevoile $i obiectivele cum este necesa

pacientului sunt luate in considerare U Pacientul este transferat

k / la ingrijiri paliative




