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VIGILENTA SI URGENTELE MEDICALE ONCOLOGICE

VIGILANCE AND MEDICAL EMERGENCY IN ONCOLOGY

Summary: The state of emergency in oncological diseases can occur in different clinical situations, each of
which requires an adequate assessment and a specific approach. There are a lot of life threatening situations, for
example, superior vena cava syndrome in lung cancer or mediastinal lymphoma. In this case, besides diagnosis
and estimation of malign process extension, is necessary to perform curative measures of extreme emergency,
but in a way that would not influence negatively further treatment. In other cases, life threatening states may
developin a patient already diagnosed with oncologic disease, been under specific treatment, in such a
situation it is preferred, if it is possible, not to change the treatment protocol. Finally, life-threatening situations
that can occur in a patient with clinical signs of the end-stage manifested cancer disease. In such cases, of course,
curative approach should be different.

Key words: oncologic patient, oncologic emergencies, medical vigilance.

BAUTEJBHOCTDb U HEOTJIOXKHASA MEJUIIUHCKASA IIOMOIIU ITPHU OHKOJIOI'HYECKHUX
3ABOJIEBAHUSAX

Pesiome: bBauTelbHOCTh TPH OHKOJOTMYECKHX 3a00/1eBaHMSAX MOTYT BO3HHKATh B  Pa3IMYHbIX
KJIHHHYECKUX CHUTYaUMsIX, KAajKIbIii U3 KOTOPBIX TpelyeT aJlecKBATHOW OLIGHKHM M KOHKPETHBIX HEOTJIOKHBIX
CHTYAllHH, 10 AMATHOCTHKH 3JI0Ka4YeCTBEHHBIX OMyXoJieii, HalpuMep, CHHIPOM BepXHeli MoJI0ii BeHe MPH pake
JIETKOT0 WM cpenocTenusi Jumdoma. B 3ToM ciyyae, mOMHMO AMATHOCTHMKH M OLEHKH PacnpocTPaHeHHs
3JI0Ka4eCTBEHHOIr0 Ipouecca, Heo0X0AMMO BBINOJIHATH JedyeOHble Mepbl KpaiiHeil He00X0AUMOCTH, HO TAKHUM
o0pa3oM, 4YTO0bI He O0Ka3aThb HEraTHBHOIO BJIHAHHA HAa KaKHe-JIM00 KOHKPeTHble BO3MOMKHOCTH JJIsl
JajibHeiilero JedyeHus. B npyrux ciaydasix, yrpo:karonue ;KM3HH COCTOSIHHI, MOTyT Pa3BHBAThCA Yy 00JIBHOIO
yKe JMATHOCTHPOBAHHOIO ¢ OHKOJIOTHYeCKO# 00Jie3HbI0. ECTH psil HEOT/IOKHBIX CHTYalliH, KOTOpPbIe MOTYT
BO3HUKHYTH Y IAIHEHTOB ¢ KINHHYECKHMH MPU3HAKAMH B TEPMHUHAJIBHOH cTaguu. B Takux ciaydasax, KOHEYHO
:Ke, Jie4yeOHbIH MOAX0/1 A0JIKeH ObITh MHAUBUIYAJIbHBIM.

Knrouegvle cnoga: 0OHKOJIOTHYECKHI 00JIbHOM, OHKOJOTHYeCKHe YPe3BbIYAlHbIe CUTyalMH, MeIUIIMHCKHE
0IUTEeTbHOCTH.

1. INSUFICIENTA PULMONARA ACUTA

Infectia. Dupa o anumitd perioadd de timp in evolutia clinicd a unei afectiuni oncologice apar simptome de
frustrare a rezistentei organismului, manifestate prin perturbari ale mecanismelor imune, care pot fi conditionate de
procesul tumoral (maladia mielomatoasa, limfogranulomatoza, limfoleucoza cronicd) sau de pe urma obstructiei partiale
a bronhiilor cu infiltratii tumorale (in cancerul pulmonar), care predispun la infectii.

Simptomele principale la bolnavii cu proces infectios in plamini sunt: febra, tusea, dispneea, dureri in torace.

Examenele de laborator trebuie sé includa insamintari de singe si sputa. De remarcat, cé o serie de infectii pot fi
cauzate de fungi, virusuri paraziti si microbacterii patogene. In investigatiile imagistice ale pliminilor nu totdeauna se
reuseste a evidentia modificarile inflamatorii de alte procese.

Cei mai frecventi agenti bacterieni ai pneumoniei pe fond de tumoare solida sunt Pseudomonas si Ecoli.

Tratarea pneumoniei ca stare oncologica de extrema urgenta include administrarea de antibiotice cu spectru larg de
actiune, in caz de tratament tergiversat sau de esec, se instaleaza septicemia.

2. HEMORAGII PULMONARE

Ele se produc n urma a trei procese neinterdependente.

Primo: asocierea detresei respiratorii acute cu sindromul OVS (unele variante de leucoza acutd, cancer de prostata,
boala mieclomatoasa.

Secundo: trombocitopenia ca o complicatie a tratamentului chimio-terapic.

Terto: necroza unei formatiuni tumorale pulmonare.

Hemoragia se manifesta clinic prin hemoptizie, cu febra sau fara ea, sau prin hemoragie masiva propriu-zisa, ce
pune in pericol viata pacientului.

Tratament: plasma proaspat congelatd, masa trombocitard in caz de DVS. Tratamentul maladiei de fond nu se
sisteaza.

Hemoragia se considerda masiva cind depaseste 200ml/24h sau unimomentan. Pentru tratament sunt necesare
transfuzii de singe.

Sursa hemoragiei identificate bronhoscopic, se supune coaguldrii. Hemoragiile rebele se rezolvd pe cale
chirurgicald prin decizia unui chirurg toracic, in caz de hemoragii masive, poate sa apara necesitatea unei intubari. Se
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intubeaza bronhia controlaterald hemoragiei. Bolnavul se posteaza in decubit pe flancul in care e localizatd hemoragia.
In caz de contraindicatii de interventie chirurgicald radicala, se poate realiza embolizarea arterei bronhiale singerinde.

Embolia arterei pulmonare constituie o cauzad de deces la 5% din bolnavii oncologici. Se intilneste frecvent si in
cazurile de tumori secretante ale stomacului §i pancreasului. Practic nu se intilneste pe fond de procese tumorale
hematologice, de exemplu, in leucozele acute. Factorii predispozanti la trombageneza sunt: hiperfibrinogenemia,
astenia, obezitatea, hipochinezia fortata.

Manifestari clinice: dureri inopinate in torace, dispnee, febra, hemoptizie. Auscultativ: suflu de frecatura pleurala.

Uneori se constatd exsudat pleural. Din metodele moderne de confirmare a diagnosticului fac parte scanarea in
urgenta a plaminilor, angiografia.

Tratament: administrare din ora in ora a unor doze "mamut" de heparina Incepind cu 10000 UlI, apoi cite 800-1000

3. DISPNEE TININD DE PROGRESAREA PROCESULUI TUMORAL

a) Obturarea procesului respiratoriu se produce atit in cazul de crestere intraluminald a tumorii, cit si in caz de
compresiune a lumenului din exterior, precum si in caz de metastaze peribronsiale. Trahea poate fi interesatd de
procesul blastomatoc in caz de cancer pulmonar, tiroidian, esofagian. Diagnosticarea se face prin radioscopia
plaminilor. Manifestarea de debut, a stenozei bronhiilor e datd de o pneumonie focald cu evolutie rebela.

b) Infiltrare tumorala difuza.

Tumorile solide si limfoamele maligne se caracterizeaza deseori prin producerea unei infiltrari limfa-reticulare
tumorale interesind ganglionii limfatici ai hilului pulmonar. Dat fiind cd in acest proces sunt implicate mucoasa
bronhiilor si ganglionii limfatici peribronsiali, diagnosticul se stabileste prin biopsie traheo-brongiald. Pronosticul este
deosebit de sever.

La bolnavii cu leucoza brutald (100x10°/1) sporeste riscul unei insuficiente, deoarece are loc obturarea generalizata
a arterialelor si capilarelor cu leucocite blastomatoase, apneea se instaleaza inopinat §i sunt necesare masuri curative de
urgentd orientate spre reducerea numarului de leucocite 1n singele periferic. Cea mai eficace metoda este leucofereza.

c¢) Exsudatul pleural.

Una din cauzele frecvente ale insuficientei respiratorii la bolnavii oncologici.

Acuze: dispnee, tuse sau dureri in torace. Diagnosticul e confirmat radiologic in baza datelor fizicale. Asistenta
extemporanee constd in punctarea cavitatilor pleurale si evacuarea exsudatului.

Complicatii acute interesind sistemul respirator sub tratament antitumoral. Spasmul bronsic si anafilaxia, care
survin uneori dupa administrarea unor remedii chematerapice. Se caracterizeaza prin respiratie dificiliatd, zgomotoasa si
colaps cardiovascular. Diagnosticarea este favorizatd de cunoagterea faptului administrarii preparatului concret! Se
recomandi a administra in urgentd steroizi, in cazuri grave adrenalini (0,4mg). In caz de hipoxie grava se practicd
intubare cu ventilare asistatd a plaminilor. in majoritatea cazurilor reactiile anafilactice survin dupa administrarea i.v. a
bleomicinei §i asparaginazei.

4. PNEAMONITA ACTINICA

Aceasta apare la 4% din pacientii tratati prin terapie radionuclidici a cutiei toracice. In instalarea ei sunt
incriminate dozele masive de radiatie, unele remedii antitumorale (actinomicina-D, bleomicina), sistarea bruscid a
prednizolonului. Manifestarile clinice escaladeaza doua etape: pneumonita activica acuta si fibroza pulmonara actinica
cronicd. Pneumonita actinicd acutd evolueazad dupd 2-6 luni de la debutul tratamentului radionuclidic si se
caracterizeaza prin dispnee tuse roci si febra. In cazuri grave apare insuficienta respiratorie. Diagnosticul se stabileste
radiologic in cazul in care modificarile corespund cu limitele ariilor iradiate, in caz de necrozare actinica a tumorii, sunt
posibile hemoragii pulmonare. Tratamentul constd n administrare de urgenta a 60-100 mg prednisolon. Administrarea
sa profilactica sau intirziata nu este eficace.

Reactii la transfuzie se instaleaza, ca si la alti bolnavi cu aceleasi manifestdri pulmonare (tuse roca, infiltrare
leucoaglutininicé difuza a plaminilor). Tratamentul e traditional (suspendarea perfuziei, corticosteroizi etc.).

Suprasolicitarea sistemului circulator are loc in cadrul hidratarilor curative excesive. Starea extremala o constituie
edemul pulmonar.

Tratament: sistarea perfuziei, administrare de diuretice cardiace, vasodilatante, narcotice.

Infiltratii bilaterale difuze in plaminii bolnavilor oncologici. Cauze: infectioase (bacterii, paraziti, fungi, virusuri),
toxice (busulfen, metotrexat, biomicind), mecanice (leucostazd, infiltratii tumorale, edem pulmonar, hemoragii
pulmonare). Procesul se manifesta prin insuficientd respiratorie acutd, hipooxemie, tuse, exces de sputd, febra.
Necesitatea unor masuri de extrema urgentd apare mai frecvent la bolnavii hematologici. Masurile diagnostice si
curative depind de profilul factorului etiologic si de manifestarea simptomatologiei.

Sindromul venei cave superioare se manifesta prin perturbarea circulatiei sangvine in vena cava superioard sau in
afluentele sale nenumita. Obturarea acestor vase se poate produce prin una din trei cauze:

1) compresiune din exterior;

2) proliferarea unei tumori maligne in peretele venei;

3) tromboembolizarea venei cave superioare.
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In primul caz obturarea venei poate fi cauzati si de tumori benigne, Simptomele de sindrom al venei cave
superioare sunt extrem de variate, putind include cefalee, vomituritie, vertije, disprosopie, raguseald, stupoare,
insuficienta respiratorie, lipotimie, convulsiuni.

Simptomele afectiunii se intensificd in caz de declin corporal inainte sau la trecere in pozitie orizontala, din care
cauza bolnavii pot s doarma doar in pozitie sezinda, deoarece in decubit ei fac dispnee. Cele mai caracteristice semne
ale SVCS sunt: edem facial, dilatarea venelor cervicale, pe tors si membrele superioare, schimbarea volumului si
circumferintei cutului, cianoza sau afluxuri frecvente de singe la facies. La majoritatea bolnavilor aceste simptome se
manifestd si progreseaza timp de cel putin 30 de zile. La 20% din pacienti aceasti simptomatici escaladeaza 2 luni. in
caz de tumori benigne simptomatica evolueaza lent, ceea ce permite dezvoltarea vaselor colaterale si astfel de bolnavi
nu solicita asistentd de urgenta. Situatia e cu totul alta in caz de tumori maligne agresive.

Cauzele "benigne" intereseaza 48% din pacientii cu SVCS. Mai frecvent (in 29% din cazuri) se constatd anevrism
de aortd. In alt mare grup se includ mediastenitele (tuberculozica, purulents, luetici), trombozele (traumatice, spontane
de pe urma afectarii secundare a vaselor mediastinului, care alcatuiesc 6,5%. Mai rar se intilnesc procesele infectioase,
pericarditele, stenoza mitrald, gusa retrosternala si sarcoidoza.

Dintre cauzele "maligne" cele mai frecvente sunt cancerul bronhogen, dar mai ales cel microcelular nediferentiat.
Pe locul doi se plaseaza limfoamele maligne. Mai rar se intilnesc tumorile esofagului, intestinului gros, testiculului si
glandei mamare.

Diagnosticare: cea mai generoasa metoda in sens informational o constituie examinarea rX a toracelui in incidente
sagitala si laterald, n acest caz pot fi surprinse semne caracteristice pentru cancerul bronhogen sau limfomului, inclusiv
excesul de volum al, nodulilor limfatici din mediastin; tomografia permite a preciza extinderea procesului in mediastin.

Flebografia venei cave superioare poate permite localizarea nivelului si gradului impermeabilitatii sale, masurarea
presiunii venoase, estimarea gradului de operabilitate a procesului, aprecierea ariei de iradiere, gradul si cdile de reflux
colateral.

Metodele diagnostice adjuvante constau din biopsia nodulului limfatic, examenul citologic al sputei, bronhoscopie,
biopsie traheo-brongiala. Inspectia deschisd a mediastinului e traumatizantd, nsd in majoritatea cazurilor confirma
diagnosticul.

Tratamentul include terapia radionuclidica, chemoterapia si tratamentul combinat, precum si curele simptomatice
(diuretice, steroizi, oxigenoterapie, terapie anticoagulanta si fibrinolitica, uneori este necesara traheostomia, intubarea,
remedii anticonvulsivante).

Cel mai 1nalt efect curativ la bolnavii oncologici cu SVCS s-a obtinut terapie radionuclidica. Speranta de viata de 7
luni se obtine la 25% din bolnavi, iar de 30 de luni - la 12%. Pronosticul este mai favorabil la bolnavii cu limfoame
maligne. Terapia radionuclidica este insotita de unele adversitati stiute (disfagie, odinofagie).

Tratamentul combinat da complicatii mai numeroase (disfagie, vomituritie, voma, leucopenie).

Ameliorarea starii bolnavilor supusi tratamentului survine dupa aproximativ 6 zile.

Tamponada cardiaca, conditionatd de maladie oncologica. Tamponada cardiaca constituie o complicatie redutabila
cu risc vital pentru care se cer diagnostic prompt $i masuri curative extemporanee. Aceasta complicatie poate da decesul
unui pacient oncologic cu rezerva potentiald de vindecare a maladiei de fond. Exodul se produce in cazurile in care
functia pompa a cordului este intr-atit de limitata, incit debitul cardiac coboard mai jos de nivelul critic, din care cauza
se produce colapsul circulatoriu.

Acumularea in cavitatea pericardului a unei cantitati de exsudat de pe urma procesului tumoral este cel mai tipic
mecanism de tamponada cardiacd, insd uneori poate secunda o compresiune a pericardului de citre tumoare. In cazuri
mult mai rare se Intimpla inglobarea completa a cordului intr-o tumoare (cochiliere tumorald). Neoformatiunile maligne
sunt cauza tamponadei cardiace in 57,7% din cazuri.

in afard de aceasta, se mai constati si exsudare in cavitatea pericardului ca efect secundar al unui proces humoral.
Este vorba despre pericardita postradionuclidica sau exsudativa, sau de combinarea lor.

Gradul de tamponare a cordului depinde de viteza de acumulare a lichidului si de elasticitatea §i rezilienta
pericardului. Cind exsudatul se acumuleaza lent, cordul compenseaza pina la un anumit volum critic aportul de lichid,
dupa care incepe cresterea presiunii in pericard. Decompensarea cardiaca survine prompt in caz de contact al tumorii cu
pericardul. Cauza tamponadei cardiace o pot constitui i tumorile benigne de pericard (teratoame, fibroame, angioame).

Tamponada cordului este posibild si in caz de interesare metastatica a pericardului de la o tumoare de orice
localizare.

Mai frecvent pericardul este interesat de procesul malign cu origine in plamini si glanda mamara, in caz de
leucoze, morbul Hodgkin si alte limfoame, melanoame, tumori ale tractului gastro-intestinal §i sarcoame.

Patogenie

Cresterea presiunii intrapericardiale stinghereste dilatarea ventriculelor si impiedica umplerea cordului in diastola,
ceea ce duce la diminuarea treptatd a volumului/bataie. Cresterea brusca a presiunii diastolice in ventricule e grevata din
start de reducerea gradientului atrioventricular si inchiderea prematurda a valvulelor atrioventriculare mai scurta decit
indicatorii normali ai lungimii fibrelor miocardului in sistold, ceea ce reduce i mai mult volumul/bataie. Pe linga
sporirea presiunii in ambele ventricule, creste presiunea si in atriul sting, in venele pulmonare, in arterele pulmonare ale

20



= — w Materialele Simpozionului stiintific
MF@ME o . nVigilenta oncologica in activitatea medicala,
| &=8 Revista stiinfifico-practica depistarea precoce si tratamentul tumorilor”

cordului drept si in vena cava superioard. In cazul progresirii presiunii intrapericardiale, apare o stare critici cind
tahicardia si spasmul bacteriilor periferice nu mai pot compensa diminuarea volumului/bataie. Se instaleaza o reducere
constantd a debitului cardiac, o scadere a TA si o reducere a intoarcerii venoase. Gradientul de presiune necesar pentru
umplerea ventriculelor devine tot mai mic. Se Incheie un cerc vicios, care conduce inevitabil la colaps circulator si la
moarte.

Manifestari clinice

La bolnavii cu tamponada a cordului se observa urmatoarele simptome:

- anxietate si ingrijorare, senzatii de compresiune in regiunea cordului sau dureri retrosternale scute cu dispnee.
Bolnavii adopta diverse pozitiondri pentru a evita durerile retrosternale si dispneea. Cele mai tipice pozitiondri fortate
sunt cu coatele pe genunchi. Frecvent apare tuse, voce ragusitd, sugultism. Uneori se constatd disfagie, vomituritie,
voma, dureri epigastrice si hipogastrice pe dreapta. Culoarea fetei este pamintie. Bolnavul poate fi transpirat,
poichiloderm, dezorientat, cu tulburdri de constiintd si cu toate semnele de coma profunda. Prezintd tahipnee
superficiala, acrocianoza periferica brutald. Venele gitului de obicei sunt umflate, cele jugulare sunt dilatate.
Brahisfigmie pe carotide, mezosfigmie pe radiale cu umplere sub nivel, presiunea sistolica si cea sfigmica sunt reduse.

Date fizicale: modificarea tonurilor cardiace, aparifia zgomotelor cardiace, murmur de frecatura cardiaca (chiar din
debut) la palpare in regiunea cordului nu se surprinde impulsul cardiac. Percutoric se constata dilatarea zonei de
matitate cardiacd absoluta si depasirea limitelor celei relative. Auscultativ se constata tahicardie si aritmie. Tonurile
perfecte a sunetului. In plimini se poate constata murmur de freciturd pleurald si semne de hidrotorace. La palparea
abdomenului poate fi diagnosticata ascitd, hepatomegalie. Principalele semne ECG ale hidropericardului sunt voltajul
redus, tahicardia sinusala, aritmia, ridicarea segmentului ST si diverse modificari ale crosetului T.

Radiografie: dilatarea umbrelor cardiace pe fond de desen vascular normal in plamin si arii pulmonare transparente
sunt foarte susceptibile sub aspect de exsudat pericardial.

Simptomul de cord in sticld cu apa este tipic pentru pericard. Se constatd de asemenea contur cardiac convex si
sferoidal cu scurtarea si dilatarea pedunculului mediastinal si disparitia limitelor arcuate.

Ecodiagnostic: lichid intre epicard si pericard, vizualizat sub forma de spatiu "eco-liber", care separa ecoconturul
pericardului de ecoconturul miocardului. Pe ecograma e posibild vizualizarea unei formatiuni tumorale, precum si
semne functionale de tamponada.

Celelalte metode "traditionale", cu exceptia determinarii PVS se considera perimate, din cauza ca sunt invazive si
infidele sub aspect informational (notamente: angiocardiografia, scanarea radionuclidica, cateterismul cordului,
pneumopericardiografia etc.).

Tratament

Dupa diagnosticarea pericardului masiv e necesara decizia promptd asupra pericardocentezei. Dupa evacuarea a
60-100ml de exsudat, deja se constatd o ameliorare evidenta. Lichidul trebuie evacuat prompt si deplin. Pentru a preveni
recidiva se lasd un cateter. Punctia pericardului este o manopera destul de periculoasa si poate prin sine fi cauza unui
stop cardiac.

Daca starea pacientului o permite si pronosticul pentru afectiunea de fond este favorabil, se pot intreprinde masuri
mai radicale (chirurgicale). La acestea se referd pericardotomia cu drenarea cavitatii, fenestratia pleurocardiala cu
deversarea exsudatului in cavitatea pleurald, precum si pericardectomia partiald sau totala.

Unii clinicisti incearca obliterarea cavitatii pericardului prin introducere de talc, diverse remedii chimeoterapice,
radionuclide.

in profilaxia recidivarii hidropericardului are o importantd deosebiti tratarea afectiunii de fond, adici terapia
antitumorala.

Pronosticul tamponadei neoplazice a cordului este foarte sever, in caz de modificare totald a activitatii electrice a
cordului, acest semnalment are un pronostic deosebit de nefast, chiar daca aceste modificari sunt lichidate prin centeza
de pericard. Au fost insd descrise cazuri cu supravietuire destul de indelungatd a pacientilor salvati, de tamponada
cardiaca.

5.INSUFICIENTA RENALA ACUTA

Insuficienta renala acutd (IRA) la bolnavii oncologici dupa factorul etiologic se imparte in trei grupuri:
1) proliferarea tumorii

- substituirea parenchimului renal

- oropatia obstructiva

2) particularitatile metabolismului neoformatiunilor maligne

- paraproteine

- hiperuricemie

- discalciemie

3) complicatii ale tratamentului antitumoral
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- actiunea citotoxica a preparatelor antitumorale (metotrexat, streptozotocina, cis-platina)

- nefrita actinica

- actiunea nefrotoxica a preparatelor antimicrobiene (gentamicina, cefalotina etc.).

Analiza cauzelor de insuficienta renald acutd permite a conchide ca in toate cazurile perturbarile acute ale functiei
renale nu se produc inopinat, prin urmare n-ar trebui sa se reflecte asupra clinicii. Cu alte cuvinte, de la debutul
insuficientei renale acute pind la momentul care pericliteazd viata pacientului existd un rastimp suficient cind se pot
intreprinde masuri efective si a nu admite "inchiderea cercului vicios.

Din aceeasi analiza rezulta ca o serie din factorii cauzali pot fi preveniti spre a nu admite o insuficienta renala acuta
pind la etapa de examinare si de perfectare a protocolului curativ.

insa in oncologie se intilnesc si cazuri de insuficientd renald acutd "prerenald", cauzate de voma incoercibild
(alcaloza hipocloremicd), hemoragii, hipovolemii, sorbtiei produselor de hemoliza in tractul gastro-intestinal etc. in
acest caz insuficienta renald acutd, pe fondul celorlalte numeroase perturbari ale functiilor vitale, ramine in fond
neobservata, progreseaza rapid si deseori ajunge pina la etapa cind fard metode extrarenale nu se mai poate obtine
purificarea singelui.

Substituirea parenehimului renal. IRA e periculoasa in leucoze si limfoame. Infiltratul leucomoid al parenchimului
renal se intilneste la 50% din pacienti, insa rareori ajunge la IRA. Infiltrarea e insotitd de madrirea rinichilor in
dimensiuni, uneori exponentiala (de 10 ori). Mai frecvent se intilneste pe fond de limfoleucoza acuti. Iradierea
rinichilor cu doze 6-10 gray in asociere cu chemoterapia leucozei constituie metoda de electie in tratarea acestei
complicatii. In caz de infiltrare limfomatoasa (limfogranulomatoza), afectdrile sunt mai frecvent nodulare decit difuze.
Au incidenta inalta, insad foarte rar conduc la moarte prin uremie (0,5% din cazuri). Tratamentul consta din terapie
radionuclidica asociatd cu chemoterapie si hemodializa. In ultimul timp se obtin succese si prin prescriere de preparate
chemoterapice cu excretie renala (ciclofosfan, biomicina).

Uropatie obstructiva

Debutul se declara prin dureri in lombe si in abdomen pe proiectia ureterelor. Pe urograma excretorie se constata
hidronefroza. Cateterismul ureterelor releva retentie ci e urina. Impermeabilitatea bilaterald a ureterelor poate fi cauzata
de afectarea metaatazica a tesutului celular retropiritoneal sau a peretelui ureterului in caz de limfoame sau tumori
solide. In limfoame ameliorarea functiei renale poate fi obtinuti prin radioterapie sau chemoterapie. Anuria obturativa
pe fond de tumori solide este periculoasa in caz de cancer al colului uterin, stomacului, pancreasului, intestinului gros,
glandei mamare, ovarelor, plaminului. Tratamentul constd In deschiderea ureterelor pe peretele abdominal cu o
ulterioara iradiere intensiva a regiunii pelviene. Obturarea ureterelor se Inregistreaza in caz de radioterapie a tumorilor
organelor pelviene (fibroza retroperitoneala actinicd).

Nefropatia mielomatoasa

Baza patofiziologica a insuficientei (deseori cronice) a functiei renale la bolnavii de mielomatoza o constituie
obturarea canalelor renale cu mase protidice precipitante si afectarea glomerulilor renali de proteinele Bance-Jones
(fragmente ale catenelor usoare de imunoglobuline care cauzeaza atrofia canaliculilor renali si glomerulita. Perturbarea
acuta a functiei renale a fost observatd in caz de investigatii cu substante radiocontrastante ale rinichilor (angiografie) si
la bolnavii cu mielomatoza. Insd numerosi autori atribuie instalarea IRA deshidratarii relative a bolnavilor in ajun de
investigatie.

Profilaxia IRA consta in alcalinizarea urinei, deoarece precipitarea proteinelor Bance-Jones are loc 1n urina acida.

Acidul uric. IRA cauzatd de nefropatia urica se instaleaza in procesul tratarii bolnavilor cu leucoza si limfoame
nivelul urlcozuriei depinde; in mai mare masurda de morfologia neoplasmului sangvin decit de nivelul elementelor
figurate. Astfel, in leucoza acutd excretia acidului uric constituie 30,3 mei/kg/24 h (norma fiind de 6,5 mq/kg/24 h, iar
in. mi eloleucoza cronica - 13,0 rng/kg/24 h, in aspect fiaiopatologic, nefropatia urica se caracterizeaza prin precipitarea
acidului uric cu afectarea ulterioara a canaliculilor distali si tubulilor colectori, In care se constatd o concentratie
maximala de urind. Plus, in aceleasi zone se constata un raspuns inflamatoriu vascular, care duce la nefroscie roza.

Principii de profilaxie si tratament.

1) hidratarea organismului;

2) alcalinizarea urinei (pentru a spori solubilitatea acidului uric);

3) administrare de allopurinol, care blocheaza formarea acidului uric din diionxantind si xantina si reduce sinteza
purinelor.

Cind nivelul uremiei atinge valori ce perecliteaza viata, se indicd hemodializa.

Hipercalciemia

in caz de hipercalciemie, se deterioreazi atit structura cit si functiile rinichilor. Modificarile degenerative si
necroza epiteliului canalicular cauzeaza obturarea canaliculilor cu particule de detritus tisular degenerativ si formare de
mulaje, ceea ce conduce la atrofierea si dilatarea canaliculilor si la nefrita interstitiala.

Hipercalciemia se intilneste atit la bolnavii cu tumori solide (cancer pulmonar, mamar, renal), cit si la bolnavii cu
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procese maligne hematologice (mielomatoza, leucoze acute §i cronice, limfoame). Mecanismele de evacuare ale
calciului sunt osteomalacia, hipochinezia indelungatd, deshidratarea, secretia de catre tumoare a unor substante
paratireoidinice, stimularea exodului de calciu de catre hormonii steroizi exogeni, actiunea osteoclastica a celulelor
tumorale Tn mielomatoza.

Profilaxia IRA consta in terapia intensiva a tumorii.

Chemoterapia cu preparate cititoxice Metotrexat, cu excretie renald. Cauzeaza hiperazotemie, chiar din primele zile
de tratament poate produce necrozad canaliculard detectabild morfologic. Sub doze masive au fost semnalate cazuri de
exit prin uremie. Profilaxie: alcalinizarea urinei. in caz de instalare a IRA, se indica sistarea imediatd a drogului,
deoarece el nu poate fi excretat nici prin hemodializa, nici prin cea peritoneald, ceea ce este grevat de distrugerea,
maduvei osoase.

Streptozotocina

E nefrotoxica, intereseaza portiunile proximale ale canaliculilor. Se instaleaza hipofosfatemia si azotemia. Agentul
vulnerant il constituie o substanta cu inaltd activitate de metilare ce se formeaza in caz de concentratii inalte de
streptozotocind in rinichi. Proteinuria va fi o indicatie pentru sistarea drogului. Au fost descrise cazuri de exit prin
uremie sub tratament cu streptozotocina.

Cis-platina

Afecteaza canaliculii proportional dozei. Se admite utilizarea doar la pacienti cu rinichi absolut sanatosi. Leziunile
induse de cis-platina sunt ireversibile.

Profilaxia IRA constd in hidratarea cu preparate diuretice si sistarea la timp a administrarii preparatului. Ceva mai
rar leziuni renale produc si alte preparate, notamente: mitomicina C, metil-SSNU, adriamicina etc.

Nefrita actinica

Nefrita actinica acuta apare peste 6-13 luni dupa sistarea radioterapiei unui neoblast abdominal. Se manifesta prin
cefalee, resporatie superficiald, hipertensiune arteriala. In urini se constati microhematurie, albuminurie, cilindroza.
Singele prezinta hiperazotemie. Prin hipertensiune arteriald maligna sucomba 50% din bolnavi, din acest motiv, daca
procesul este unilateral, extirparea rinichiului afectat influenteaza favorabil pronosticul. Profilaxia constd in perfuzare
de adrenalind in artera renald in momentul administrarii tratamentului radionuclidic.

Remedii antimicrobiene

Cel mai inalt potential vulnerant asupra rinichilor o are administrarea asociatd a gentamicinei cu cefalotind, mai
ales pe fond de hipotensiune si hipohidratare. Pericolul instalarii unei insuficiente renale scade dacd gentamicina e
asociata cu derivate de penicilina.

Concluzia care se impune este ca administrarea antibioticelor din seria aminoleucozedelor sau cefalosporinelor la
bolnavii oncologici trebuie s se indice cu multa prudenta.

6.PERTURBAREA ECHILIBRULUI ELECTROLITIC LA BOLNAVII ONCOLOGICI

Homeostazia la om este asigurata gratie unui echilibru hidroelectrolitic foarte sensibil. Monitorizarea osmolaritatii,
nivelului si concentratiei majoritatii ionilor in marje strict limitate ale oscilatiilor se rivalizeaza de un sistem reglator
complex. Cind sistemele reglatoare sau organele efectoare, prin care se realizeaza controlul asupra homeostaziei, sunt
afectate de tumoare sau de produsele de metabolizare ale ei, pot surveni perturbari hidroelectrolitice.

Perturbarile echilibrului hidric

Concentratia de saruri, si lichid In organism este reglata in asa fel incit sd mentind o osmolaritate stabila de 286-
294 mmol/l. Acest echilibru se mentine prin reglarea bilantului intre aportul de apa si urina excretatd prin rinichi.
Aportul este dirijat de mecanismele clipsice, iar excretia cu urina de hormonul antidiuretic dupa principiul feed-back.
Unele perturbari in echilibrul hidric pot fi legate de procesul tumoral de pe urma deteriorarii structurilor anatomice in
cadrul unui proces tumoral invaziv, precum si de pe urma delivririi de substante HAD-oide. in caz de lipsa a secretiei
de HAD, se produce diabet insipid neurohipofizar. Daca secretia sa este insuficientd, se instaleaza diabet insipid partial,
in caz de functie delabrata a rinichilor, apare diabetul insipid nefrogen. Toate aceste forme se manifesta prin poliurie.
Activarea efectului HAD conduce la hiperosmolarizarea plasmei. Dat fiind ca sodiul se prezintd ca principalul cation
extracelular, el participa activ ca o componenta de osmolarizare a plasmei si poate servi drept indicator fidel al acestui
parametru.

Hiposodemie

Aceasta se constatd in sindromul de secretie insuficienta de HAD. Sindromul se caracterizeaza prin
hipoosmolaritate, normovolemie, functionare normald a rinichilor §i suprarenalelor, hipostenurie si deperditii masive de
sodiu. Se intilneste pe fond de cancer pulmonar, carcinoide bronsiale, adenocarcinom de pancreas, cancer duodenal,
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timom, mesoteliom, cancer laringian, leucoze acute si cronice, limfogranulomatoza, limfosarcom, sarcom reticulo-
celular, precum si sub tratament cu vincristina si ciclofosfan.

Tratament

Dat fiind cé sindromul tine de polidipsie, imitarea ingestiei, de apa la 11/24h normalizeazd osmolaritatea. Acelasi
efect se poate obtine prin administrare de furosemid asociatd cu perfuzie simultana de ser fiziologic izotonic. In acest
caz, e necesar a controla volumul de lichid circulant, or, dacid acesta se reduce, bolnavul sufera de polidipsie, bea
necontrolat si revine la starea de pina la tratament (la hiposodemie). In caz de evolutie cronici a sindromului de
insuficienta HAD se prescrie dimeclocind in doze de 0,6-1,2g/24h. Sub acest tratament simptomele de diabet insipid pot
sa dispara definitiv.

Hipersodemie

Aceasta se instaleaza in caz de deteriorare a centrului dipsic din hipotalamus in caz de tumori intracraniene.
Aceeasi situatie poate fi observati in caz de suprarecuperare a deperditiilor de sodiu.

Tratament: recuperarea pierderilor hidrice (perfuzie de sol. 5% glucoza).

Diabetul insipid neurohipofizar se instaleazd de pe urma distructiei nucleilor paraventriculari simpatici (???) sau
lobului posterior al hipofizei. Discrinia HAD se asociaza cu tumorile primare ale encefalului, cu metastazele in encefal,
cu alte tumori, cu limfom, precum si cu perioada postoperatorie de extirpare a unei tumori cerebrale. in caz de diabet
insipid nefrogen rinichiul pierde capacitatea de a suporta un nivel normal de activitate a HAD din singe. Aceste stari
patologice se caracterizeaza prin poliurie (pina la 151/24h).

Diferenta dintre diabetul insipid neurohipofizar de cel renal constd in faptul ca osmolaritatea urinei pe fondul
primului nu depaseste 50-200 mmoli/l, iar in cel de-al doilea nu mai putin de 450mmoli/I.

Tratamentul diabetului insipid neurohipofizar consta in perfuzie de solutii de pitresind tanata (analog al HAD) cite
2,5 Ul din 48 in 48h.

Perturbarea echilibrului de potasiu

Hipopotasemia se intilneste in alcaloidoza, in deperditiile masive de potasiu cu urina (administrarea diureticelor,
hiperaldosteronurie, sindrom Butter, suprasecretia de renind, administrare de gliciriza, acidoza canaliculard renala,
reducerea concentratiei de magneziu).

Deperditiile masive de sodiu prin tractul gastro-intestinal (diaree, tumori ale vilozitdtilor), hipopotasemia
postcombustionala.

Tratamentul hipopotasemiei moderate consti in instituirea unei diete potasice. In caz de hipopotasemie brutala, se
indicd perfuzie cu solutie de clorura de potasiu, dar cu o vitezd ce nu depaseste 30-40 mmoli/h sub monitorizarea
nivelului de potasiu in singe.

Recuperarea adecvata si in timp util a deperditiilor de potasiu este deosebit de importanta pentru functiile vitale ale
organismului. Manifestarile hipopotasemiei pot include pareza si balonarea diferitelor segmente ale intestinelor subtire
si gros cu necroza ulterioara a peretelui intestinal, aritmii cardiace cu extrasistolie atriald si ventriculara, tahicardie

Hiperpotasemia

Se caracterizeaza prin cresterea nivelului de potasiu in serul sangvin pind la 5,5mmoli/l si peste. Aceasta stare se
poate instala in caz de redistributie a potasiului intre lichidul extracelular si celule sau in caz de continut sporit de
potasiu in organism. Redistributia potasiului include urmatoarele stari: acidoza, hemoliza, necroza tisulara. Retentia
potasiului in organism da insuficientd de aldosteron pe fond de secretie insuficientd de rinina. Hiperpotasemia poate
constitui o stare cu pericol pentru viata bolnavului §i se manifesta clinic prin astenie, paralizie, tetraplegii, pierderea
tranzitului intestinal, inhibarea sistemului conductibil al cordului, fibrilatie ventriculara sau asistolie. Pe ECG crosetul T
devine inalt. In lance, intervalul PQ se lungeste si crosetul P dispare cind atriul se afla in repaus.

Tratamentul hiperpotasemiei urmareste mai multe obiective:

1) corectia tuturor manifestarilor de acidoza;

2) impulsarea energica a aportului de potasiu in celula;

3) sporirea excretiei potasiului;

4) combaterea cauzelor de instalare a hiperpotasemiei.

in hiperpotasemia grava (peste 6mmoli/l) tratamentul de urgenta consta in:

1) perfuzie a 7 mmoli CaCl2;

2) perfuzie a 44 mmoli NaHCO3 in functie de gravitatea acidozei.

3) perfuzie i.v. de 25 g glucoza in solutii concentrate (40-50%);

4) administrare, daca e accesibild, peroral sau rectal a unei ragine schimbatoare de ioni: polistiren-sulfonat de sodiu
(kay-exalat). Dupa aceasta se bea solutie de sorbitol pentru a stimula o diaree;

5) cel mai puternic efect ca promptitudine si profunzime a actiunii se poate obtine prin hemodializd sau dializa
peritoneala.
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Fosfati

Hipofosfatemia se intilneste in alcaloza respiratorie, in ketoacidoza diabetica, bulimie §i in caz de sindrom de
recuperare dupi o foame indelungati. In caz de hipofosfatemie grava (<0,32mmoli/l), se reduce continutul de ATP si
din aceastd cauza sunt afectate structurile care il consuma intens (hematiile, leucocitele, miocardul, encefalul, muschii
periferici), ceea ce se exprima clinic prin accese de cardiomiopatii, coma, miastenie.

Tratament: dietd bogata in fosfati, in cazuri grave administrare parenterald a sarurilor fosfate de sodiu sau potasiu.

Hiperfosfatemia se constatd in caz de reducere a excretiei (insuficientd renald, hipoparatireoza), suprasolicitare
fosfaticd, neoformatiuni maligne, stiri catabolice, supradozare a sarurilor fosfatice, doze excesive de vitamina D).
Hiperfosfatemia duce la hipocalciemie care, la rindul sau, conduce la perturbari in contractiile cordului, la tetanie si
crize comitiale.

Tratamentul include reducerea solicitarii exogene cu fosfati. Profilaxia insuficientei renale acute, prevenirea
necrozei unei mase tumorale mari sub tratament chemoterapic. In cazuri grave se recomandi hemodializa.

Calciu

Hipocalciemia survine pe fond de neoformatiuni maligne in caz de: reducere a continutului de albumina in ser
(nefroza, ciroza, casexie), deficientd de parathormon (lezarea chirurgicala a glandelor paratiroide, distrugerea lor de o
tumoare, insuficienta lor congenitald, deficitul de magneziu), rezistenta muschilor scheletici la actiunea
parathormonului (uremie, deficit de magneziu, pseudohipoparatireoza, insuficientd de vitamind K), preparatele
chimeoterapice (mitrarnicind, supraactivitate osteoblasticd (cancer mamar §i prostatic).

Tratament

Tratamentul consta in combaterea cauzelor hipocalciemiei.

Magneziu

Hipomagneziemia poate sd apara sub tratament cu diuretice in hipercalciemie, sub tratament cu gentamicina si cis-
platind, sub hipersecretie a corticoizilor minerali in voma rebeld, in dietd hipoproteica. Se manifestd prin simptome de
hiperexcitare a structurilor neuromusculare, disritmii cardiace si encefalopatie metabolica.

Tratamentul consta in administrare interna sau parenterala a sulfatului de magneziu.

Hipermagneziemia apare in insuficienta renald, in morbul Addison si la bolnavii care au beneficiat de tratament
chimioterapic si la bolnavii care au beneficiat de tratament chemoterapic pentru limfon malign. Se manifestd prin
astenie, intirziere a reflexelor, bradicardie si stiri letargice. In cazuri grave se constata dispnee.

Tratamentul consta din perfuzii cu preparate de calciu si hemodializa.

Procesele infectioase acute la bolnavii de neoformatiuni maligne sunt conditionate de efectul tumorii maligne
asupra organismului si asupra fortelor sale de protectie, precum si de adversitatile majoritatii metodelor de tratament
antiblastomatos.

Infectiile bacteriene se Intilnesc frecvent si constituie deseori cauza nemijlocitd a sucombarii bolnavilor de leucoza
acutd (76%), de limfoame (87%) de tumori solide (93%). Variantele clinice ale infectiei sunt: pneumonia generalizata,
infectia ciilor urinare, infectia cailor respiratorii superioare, procese inflamatorii anorectale etc. in 51% din cazuri se
disemineaza flora gramnegativa, in 4% - grampozitiva, in 2% - anaeroba.

Tratamentul constd in administrare de antibiotice cu spectru larg de actiune (mai frecvent aminoglicozide si

Micozele (mai frecvent candideze). In 6% din cazuri septicemia candidozici este diagnosticati cu anumite
dificultéti, or, Insamintarile din vestibulul faringian nu totdeauna sunt generoase sub aspect informational, iar singele da
doar in 25% din cazuri confirmare necroptica. Intravital practic e indiagnosticabila.

Tratamentul de obicei este putin eficient, se recomandd administrare de amfotercind. Acest preparat este
nefrotoxic, cauzeazi flebite la nivelul administrarii. Eficientd mai slabd are 5-fluorocitozina. In ultimul timp clinica
dispune de droguri noi: clotrimazol, miconazol etc.

7.INFECTII VIRALE

Cele mai frecvente sunt herpesul si herpesul Zoster, mai ales la bolnavii care au beneficiat de tratament asociat.
Uneori se constata virusul citomegaliei la bolnavii cu grefe de maduva osoasa.

Tratament: adenin-arabinozidul este foarte eficace in herpesul simplu si chiar in herpesul Zoster. in acelasi scop
actualmente se foloseste cu succes si factorul transferen (?77?).

Protozoare

Pneumocistozele se intilnesc pe fond de chemoterapie mai frecvent la copii sub forma de pneumonita interstitiala.
Toxoplasmozele constituie o infectie supraaddugata la pacientii care au beneficiat de terapie mielosupresiva.
Tratament: pentru pneumocistoze - pentamidind, biseptol; pentru toxoplasmoze - pirimetalina + sulfamide.
Tratarea socului septic gramnegativ:

1) administrare extemporanee a unui complex de electie empiricd de antibiotice;

2) deblocarea cailor respiratorii, cuplarea la aparatul de oxigenare sau de ventilare asistatd a plaminilor;
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3) terapie prin perfuzie sub monitorizarea PVC (albumina, plasma, electroliti, bicarbonat). Daca TVC arata 12-
14cm H,0, se administreaza furosemid:

4) terapie extemporanee cu droguri vasoactive (DOPA, etc.);

5) digitalizare (digogsina, etc.) pentru a sustine PVC;

6) corticosteroizi.

8. ALIMENTAREA 1.V. INTENSIVA A PACIENTILOR ONCOLOGICI AFLATI N STARI CRITICE

Dupa obiectivizarea starilor de casexie (pierderi ponderale, indicele creatininic, taliei, nivelul de albumina in ser)
se ia decizia despre recuperarea perturbarilor depistate. Cea mai naturald si preferabild este asigurarea alimentarii
fiziologice, insa deseori aceastd optiune nu este realizabila. Din celelalte metode practice vom mentiona: nutrimentarea
prin sonda nasogastrici, gastrostomie sau jejunostomie. Insi daca nici aceste tactici nu sunt practicabile, se indica
alimentarea parenterala deplina.

Indicatii de alimentare parenterala

1) casexie si imposibilitate de ingestie fiziologica adecvata a alimentelor timp de 7 zile;

2) imposibilitate de functionare adecvata a tubului gastrointestinal;

3) perioada postchirurgicala la bolnavii operati pe organele cavitatii abdominale.

Pentru a satisface necesitatile unui om matur, se cere a folosi 31 de solutii nutritive/24h pentru administrare i.v.,
care asigurd 2700-3000 kcal. Plus, in solutiile nutrimentale trebuie sa se contind aminoacizi, clorurd de potasiu,
vitamine. Toate solutiile nu pot fi pastrate mai mult de 24h.

9.TRATAREA SINDROMULUI ALGIC LA BOLNAVII ONCOLOGICI

Durerea cronicd se deosebeste de odinosindromul acut prin faptul ca ea nu se prezintd ca un simptom de aparare
care alerteaza despre un pericol, ci indicd numai un proces blastomatos decompensat. Odinosindromul moderat pina la
pregnant se inregistreaza la 1/3 din pacientii aflati In stadiul 2-3 al afectiunii si la 60-80% din pacienti cu proces
oncologic extins.

Electia tratamentului rational e posibila dupa studierea muinutioasa a caracterului odinosindromului. Ea include: 1)
localizarea durerii; 2) mecanismul producerii ei; 3) natura si cauzele afectiunii; 4) starea fizica si psihica a pacientului;
5) pertinenta diferitelor metode de combatere a odinosindromului si accesibilitatea lor.

Odinosindromul la bolnavii oncologici se instaleaza pe fond de: 1) extinderea tumorii (infiltrarea oaselor, nervilor,
organelor cavitare); 2) fara raport direct la tumoare (neuropatie, dureri discogene, cervicale sau lombare, artritd
reumatoida).

Ciile de abordare a odinosindromului si a cauzei sale principale includ: influenta asupra proceselor patofiziologice
specifice, influentd asupra materiilor chemospecifice in zona odinoceptorilor periferici, influentd asupra conductiei
senzatiei dolore din zona afectata, influentd asupra perceperii durerii de SNC si raspunsurilor emotionale la ea, influenta
asupra sentimentului de anxietate, depresie si tensionare psihica, precum si influentd asupra constiintei.

Desi pronosticul afectiunii este sever, problema durerii meritd o cercetare foarte minutioasa si elaborarea unui
program de combatere a odinosindromului. Pentru a preveni efectele sale destructive asupra starii fizice, psihice si
morale a pacientului si a-i pastra cit mai mult posibil valoarea sa sociala. Fireste, cea mai buna metoda de tratare a
oricdrui simptom constd in combaterea afectiunii de fond. Chiar si in cazurile cind speranta de vindecare este practic
nula, tratamentul antitumoral specific contribuie deseori la combaterea odinosindromului.

10.ASISTENTA ONCOLOGICA DE URGENTA BOLNAVILOR CU DEREGLARI PSIHICE

Vocabula "cancer" capatd o rezonantd fatald in perceptie neprofesionald. Diagnosticarea unei maladii oncologice
genereazd prin sine reactii psihice, care influenteazd comportamentul pacientului, Tmpingindu-l si se considere
condamnat si sa aiba ideatie suicidd. Pentru pacientii in stare de depresie e necesar sd se tind cont de urmatoarele
particularitati: insomnie, inapetenta, scidere ponderala, fatigabilitate, anxietate, disprosexie, tendinta spre suicid.

CONCLUZII:

In ultimele decenii s-au perfectionat metodele de tratament eficace al bolnavilor oncologici. S-au ameliorat indicii
de vindecare a unor tumori, in cazul altora a sporit speranta de viatd a pacientilor. Insa aceste succese sunt insotite
inevitabil de complicatii si 1naltd toxicitate a curelor de tratament. Asadar, pe lingd diferitele complicatii, care sunt
patente evolutiei unei afectiuni oncologice, se supraadaugd complicatiile ce tin de diversele abordari ale tratamentului
lor.

neoformatiunile maligne. Starile de urgentd in maladiile oncologice pot sa apara in trei diverse situatii clinice, fiecare
din care necesita o apreciere adecvata si abordare specifica.
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Prima, situatia cu pericol vital, instalatd la pacient pina la diagnosticarea tumorii maligne, de exemplu, instalarea
venei cave superioare in cancer pulmonar sau limfom mediastinal. In acest caz, pe linga diagnosticarea si estimarea
extinderii procesului blastomatos, e necesar a efectua masuri curative de extrema urgentd, insa intr-un mod care nu ar

instaleze la un pacient cu maladie oncologica deja diagnosticata, aflat sub tratament specific, in astfel de situatie se
prefera, daca e posibil, a nu modifica protocolul de tratament. In fine, stiri cu pericol de viata pot sa apari la un bolnav
cu semne clinice vadite de stadiu terminal al maladiei oncologice. in astfel de cazuri, fireste, abordarea curativa ar
trebui sa fie cu totul alta.

Una din problemele cele mai importante, care 1i revin medicului ce acorda asistentd oncologica unui pacient la care
s-a instalat o complicatie cu pericol de viatd, constd in estimarea minutioasa a pronosticului maladiei de fond dupa
acordarea asistentei medicale de urgentd. Volumul asistentei trebuie sa corespunda probabilitatii vindecarii sau obtinerii
unei remisii cu sperantd de viatd cit mai mare. Aceasta decizie poate fi luatd doar de un oncolog expert, care va
administra tratamentul.
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