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Cr cancer

H.P. Helicobacter Pylori

IMSP IMU Institutia Medico Sanitard Publica, Institutul de Medicina Urgenta
R-scopia Rentghenoscopie

TC Tomografie computerizata

USG Ultrasonografie

RGS Rezectie gastrica subtotala

Gol Ganglioni

PREFATA

Acest protocol institutional a fost elaborat de Grupul de Lucru al IMSP Institutului de Medicina
Urgenta (IMU) in conformitate cu Protocol Clinic National (Cancerul gastric — PCN 104, din 2014)
si in conformitate cu ghidurile internationale actuale in problema cancerului gastric.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Cancer gastric
Exemple de diagnostice clinice: Cancer gastric T3N2MOst.111B
A.2. Codul bolii (CIM 10) C16
A.3. Utilizatorii:
e Specialistii din cadrul sectiei consultative;
e sectiile specializate ale IMSP Institutul de Medicina Urgenta (oncologi, medicii imagisti,
endoscopisti).
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.4. Scopurile protocolului
1. A ameliora situatia cu depistarea tardiva a bolnavilor de cancer gastric prin sporirea ponderii
depistarii precoce a procesului.
2. A elabora algoritmul de diagnostic la bolnavii cu suspectie la cancer gastric la nivelul
medicinii specializate.
3. A elabora algoritmul de diagnostic la bolnavii de cancer gastric la nivelul sectiei
consultative din cadrul IMSP Institutul de Medicind Urgenta.
4. A elabora algoritmul tratamentului chirurgical si combinat la bolnavii de cancer gastric la
nivelul IMSP Institutul de Medicina Urgenta.
5. A ameliora rezultatele imediate ale tratamentului chirurgical la bolnavii de cancer gastric.

A.5. Data elaboririi Protocolului clinic national: octombrie 2014
A.5.1. Data ultimei revizuiri a Protocolului clinic national septembrie 2016
A.5.2. Data elaboririi Protocolului clinic institutional: decembrie 2018
A.6. Data reviziei urmaitoare: decembrie 2020




Protocol clinic institutional ,,Cancerul gastric”, IMSP IMU, 2018

A.7 Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea prezentului Protocol clinic institutional:

Autori:

Numele

Functia

Dr. Gheorghe Boghean

sef sectie chirurgie septica

Dr. Serghei Stepa, doctor in
stiinte medicale, presedintele
Consiliului calitatii

Vicedirector medical, IMSP Institutul de Medicina
Urgenta

Dr. Igor Maxim, doctor in stiinte
medicale, sef Departament

Sef Departament, sef sectie chirurgie toracala, IMSP
Institutul de Medicina Urgenta

DI Gheorghe Rojnoveanu

D.h.s.m., profesor universitar, sef catedra

DI Serghei Ignatenco

D.s.m., conferentiar universitar

Dr. Emilian Bernaz

d.s.f., conferentiar universitar, farmacist clinician,
IMSP Institutul de Medicina Urgenta

Dr. Liviu Vovc

Sef Serviciu managementul calitatii serviciilor
medicale

A.8. Definitiile folosite in document

Cancerul gastric — procesul malign epitelial cu afectarea stomacului.
Clasificarea TNM — T-descrierea tumorii primare; N-afectarea ganglionilor limfatici; M-metastaze

la distanta.

Metodele de diagnostic — procedeele pentru stabilirea diagnosticului.
Metodele de apreciere a raspandirii procesului — procedeele ce confirma afectarea metastazica a

altor organe.

tratamentul chirurgical.
Tratamentul chimioterapic neoadjuvant — tratamentul preoperator in scopul micsorarii

volumului procesului malign primar.

Tratamentul chimioterapic adjuvant — tratamentul postoperator la bolnavii cu radicalismul

B. PARTEA GENERALA

interventiei chirurgicale dubios.
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B.3. Nivelul de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (Sectia consultativa IMSP IMU)

Descriere (masuri)

Motive (repere)

Pasi (modalitati si conditii de realizare)

1.Diagnosticul

1.1 Confirma prezenta
cancerului gastric
C.2.3.3

2.Aprecierea tacticii
de tratament
C.234

Suspectie la cancer
gastric

Necesitatea monitorizarii
evolutiei procesului.
Consultatia
chimioterapeutului si
radioterapeutului.
Necesitatea efectuarii
chimioterapiei adjuvante
sau radioterapiei.

Obligatoriu:

- Anamneza (caseta 3, 4)

- Investigatii paraclinice

Metodele de stabilire a diagnosticului

- FGDS cu biopsie

- examenul citologic

- examenul histologic

- R-scopia stomacului

Metodele de apreciere a raspandirii procesului
- USG cavitatii abdominale

- R-grafia cutiei toracice

- Tuseul rectal

- Consultatia ginecologului

- Palparea ggl. limfatici (caseta 5, algoritmul 1.1, tab. 1)

Obligatoriu:

- Stabilirea si confirmarea diagnosticului definitiv

- Excluderea raspandirii procesului.

- Spitalizarea in sectia gastrologie a bolnavilor pentru
tratament chirurgical.

- Elaborarea tacticii de tratament prin consiliu din 3 specialisti la bolnavii cu contraindicatii catre

tratamentul chirurgical
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3.Supravegherea Obligatoriu:

bolnavilor dupa | an — o data 1n 3 luni, cu investigatii clinice si paraclinice.

tratamentul radical Il an — o data in 6 luni, cu investigatii clinice si paraclinice (R-scopia bontului gastric, FGDS, USG
C.235 abdomenului, R-grafia cutiei toracice, la necesitate consultatia ginecologului, TC) (caseta 9.)

B.4. Nivelul de asistentid medicala spitaliceasca (IMSP Institutul de Medicina Urgenta)
Descriere (masuri) Motive (repere) Pasi (modalititi si conditii de realizare)
1.Spitalizare Criterii de spitalizare generala:
1a) Bolnavii cu diagnosticul stabilit de cancer gastric si confirmat histologic fara semne de metastaze la
distanta se spitalizeaza pentru tratament chirurgical in una dintre sectiele de chirurgir urgenta.
1b) Bolnavii cu diagnosticul verificat vizual la FGDS si radiologic fara confirmare morfologica (forma
infiltrativa)

2. Bolnavii 1n stare grava cu suspectie la cancer gastric, complicat cu hemoragie gastrica sau stenoza
pilorica decompensata care nu pot fi investigati in conditiile sectiei consultative.
3. Bolnavii cu cancer gastric raspandit se spitalizeaza dupa consiliu in sectiaide boli interne.

2.Diagnosticul Obligatoriu:

C.231 (daca procedeul nu s-a efectuat in sectia consultativa)

- anamneza (caseta 3,4)

- investigatii clinice

- investigatii paraclinice

- analiza generala a sangelui

- analiza generala a urinei

- ECG

- spirografia

- indicii biochimici (glicemia, ureea, creatinina, bilirubina, proteina serica, albumina, ALT, AST, a-
amilaza, coagulograma)

- consultatia specialistilor la bolnavii cu boli asociate (cardiolog, terapeut, endocrinolog, urolog, etc.)
(algoritmul 1.1, tabelul 1.)
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3. Tratamentul
3.1Tratamentul
chirurgical
C.234

4. Recomandari
pentru specialistii de
nivel raional

Obligatoriu:

- conduita preoperatorie (caseta 7)

- interventiile chirurgicale (caseta 6)
- conduita postoperatorie (caseta 8)

Extrasul obligatoriu va include :

- diagnosticul definitiv cu rezultatul examenului histopatologic

- date referitor la maladiile asociate.

- rezultatele investigatiilor paraclinice.

- rezultatele consultatiilor specialistilor.

- planul de tratament suplimentar.

- termenul supravegherii la oncologul raional si la IMSP Institutul Oncologic.
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C. 1. ALGORITMELE DE CONDUITA

In cadrul explorarilor paraclinica preoperatorii prevad investigatii pentru stabilirea diagnosticului,
aprecierea nivelului raspandirii procesului si aprecierea operabilitatii functionale a bolnavului.

D. 1.1. Algoritmul investigatiilor bolnavilor

anamneza

palparea abdomenului
Metodele de stabilire si R_Scopia Stomacului

confirmare a diagnosticului FGS cu biopsie
examenul histopatologic al bioptatului

uUSG

R-grafia cutiei toracice

Metodele de apreciere a Tuseul rectal

raspandirii procesului Consultatia ginecologului

Laparascopie

La necesitate (1) TC, scintigrafia oaselor

ECG, la necesitate -ecocardiografie
Spirografia
Indicii functiei ficatului, la necesitate scintigrafia
Aprecierea operabilitatii ficatului

functionale Indicii functiei rinichilor, analiza generala a urinei,
proba Zimnitkii, la necesitate — renografia cu
izotopi
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 1.Clasificarea cancerului gastric

A. Clasificarea macroscopica
1. Exofita
a) Forma vegetata (encefaloida sau polipoda) caracterizata de tumora dezvoltata intraluminal, cu

suprafata neregulata, imprecis delimitata.
2. Endofita
a) Infiltrativ ulceroasa se prezintd sub forma unui crater ulceros cu margini neregulate, cu pereti rigizi.
b) Forma infiltrativa prezinta o duritate lemnoasa a peretelui gastric. Limita plastica este o forma
infiltrativa, schiroasa care duce la transformarea stomacului intr-un tub rigid.
B. Clasificarea histopatologica (microscopicd)
1. Adenocarcinom (95% cazuri):
- Cancer papilar;
- Cancer tubular mucinos;
- Cancer ,,inele in pecete”.
2. Cancer pavimentos.
3. Cancer adenopavimentos.
4. Cancer nediferentiat.

Gradul de diferentiere a cancerului gastric:
G x - imposibil de apreciat;
G: - diferentierea nalta;
G: - diferentierea moderata;
Gs - diferentierea joasa,
G4 - cancer nediferentiat.

Cancerul gastric morfopatologic se prezinta sub 2 tipuri.
1. Tipul intestinal, care se caracterizeaza prin tendinta celulelor maligne de a forma glande: tumorile sunt
bine diferentiate, se asociaza cu metaplazie intestinald a mucoasei gastrice, apare la bolnavii de virsta

tardiva si are tendintd de a metastaza hematogenic in organe la distanta.
2. Tipul difuz se caracterizeaza prin lipsa formarii glandelor organizate, este slab diferentiat. Se intalneste
mai frecvent la pacientii mai tineri, fard anamneza de gastrita si se extinde local prin extensie transmurala,
regional - prin metastazare in ganglionii limfatici.
C. Clasificarea Internationala TNM (editia a V, a. 2002).
I. Regiuni anatomice
1. Cardia (C 16.0)
2. Marea tuberozitate (fundul stomacului) (C 16. 1)
3. Corpul gastric (C 16. 2)
4. Regiunea antrala (C 16- 3) si pilorul (C 16.4)
T - Tumora primara
T x - Extinderea tumorii primare nu poate fi apreciata
To - Tumora primara nu este decelabila
Tis- Carcinom in situ: tumora intraepiteliala fara sa depaseasca lamina propria.
T1- Tumora primara invadeazd mucoasa sau i submucoasa
T2 - Tumora invadeaza stratul muscular sau si subseros
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T3 - Tumora invadeaza stratul seros (peritoneul visceral) fara invazia structurilor adiacente
T4 - Tumora invadeaza organele sau structurile adiacente.

Note:
1. Tumora care invadeaza stratul muscular si se extinde la ligamentul gastrocolic sau gastrohepatic, si/sau
omentul mare si mic fara depasirea peritoneului visceral care tapeteaza aceste structuri este clasata in To.
Daca tumora depaseste peritoneul visceral, tapetand ligamentele gastrice ale epiploonilor este clasata caTs.
2. Structurile adiacente ale stomacului sunt: splina, colonul transvers, ficatul, diafragma, pancreasul,
peretele abdominal, glandele suprarenale, rinichii, intestinul subtire si spatiul retroperitoneal.
3.Extinderea parietald la duoden sau esofag este clasata in functie de profunzimea invadarii a uneia dintre
regiunile date.
N - Afectarea metastatica a ganglionilor limfatici regionali
Ny - Starea ganglionilor regionali nu poate fi apreciata
No - Fara metastaze in ganglionii regionali
N1 - Sunt depistate metastaze in 1- 6 ganglioni regionali
N2 - Sunt depistate metastaze in 7- 15 ganglioni limfatici regionali
N3 - Sunt depistate metastaze n mai mult de 15 ganglioni limfatici regionali
M - Metastaze la distanta
My - Metastazele la distantd nu pot fi apreciate
Mo - Nu sunt depistate metastaze la distanta
M1 - Sunt metastaze la distanta

D. Clasificarea morfopatologica a extinderii procesului tumoral — p TNM
p NO Examenul morfologic al ganglionilor inlaturati in cadrul interventiei chirurgicale radicale trebuie sa
constituie peste 15 ganglioni.

Aprecierea extinderii procesului tumoral conform stadiilor

Stadiul T N

0 Tis NO

1A T No

T N1

Taab No

T: N>

N1

T3 No

T2 ab NZ

T3 N1

Ta No

T3 N2

T4

N2

T4

N3

Orice T

Orice N

C.2.2. Factorii de risc
Caseta 2. Factorii de risc
Ca factori de risc se considera acei factori care contribuie la dezvoltarea proceselor gastrice cronice

1. — Contaminarea indelungata cu Helicobacter Pylory

2. — Alimentarea: consumul abuziv de carne, mezeluri; consumul de bauturi alcoolice tari; exces de sare in
alimentatie

3. — Factorii nocivi: fumatul (tutunul contine mai mult de 4000 de substante toxice, inclusiv si cancerigene)
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4. — Factorii sociali: starea economica precara
5. — Stresurile excesive
6. — Factorii genetici: prezenta la mai mult de 2 membri ai familiei a proceselor maligne

C.2.3. Conduita pacientului cu cancer gastric
C 2.3.1. Anamneza

Caseta 3. Recomandari pentru evaluarea antecedentelor personale
. Lucrul in conditii nocive
. Prezenta la rudele apropiate a tumorilor maligne
. Prezenta maladiilor gastrice cronice, caracterul evolutiei bolii
. Prezenta stresurilor excesive
. Particularitatile modului de viata: abuz de alcool, alimentatie cu exces de sare, carne, mezeluri, fumatul

C 2.3.2. Manifestarile clinice
Caseta 4. Manifestarile clinice in cancerul gastric.

In cancerul gastric manifestarile clinice, de regula, sunt nespecifice si cu atit mai necaracteristice cu cit
boala este mai precoce suspectata.

Cele mai caracteristice manifestari clinice sunt: tulburari de apetit, satietate precoce, repulsie pentru carne
si grasimi, discomfort epigastric, greturi, astenie fizicd si psihicad progresiva, scddere in pondere
nemotivata. Aparitia durerilor sau manifestarea lor la bolnavii cu anamneza ulceroasa sunt simptome mai
tardive.

Cancerul gastric complicat se manifesta In dependentd de caracterul complicatiei: hemoragiile gastrice
oculte si masive duc la manifestari clinice de anemie; stenoza piloricd se manifesta prin vome zilnice,
scadere n pondere, semne dismetabolice. Disfagia cu diferit grad de manifestare este caracteristica pentru
stenozarea cardiei.

La stadiile avansate bolnavul de cancer gastric prezinta: sindromul algic pronuntat, scddere in ponderala
considerabild, tegumentele uscate cu turgor pierdut, adenopatie supraclaviculara pe stinga (semnul
Virhov), tumoare palpabila, ascita, hepatomegalie.

C 2.3.3. Investigatii paraclinice (Algoritmul C 1.1.)

Etapizarea diagnosticului de cancer gastric Tabelul 1.
Medicul de familie Oncologul raional Institutul Oncologic
Anamneza USG stabilirea si confirmarea
Explorarile clinice R-grafia cutiei toracice diagnosticului
R-scopia stomacului Tuseul rectal stabilirea operabilitafii functionale
FGS cu biopsie Consultatia ginecologului stabilirea inoperabilitafii pe motive

Anal; 15 2 sanelui de proces raspandit
haliza generala a sangelul elaborarea tacticii tratamentului

Caseta 5.

Metodele de diagnostic a procesului gastric:

- Fibrogastroscopia cu biopsie. Examenul citologic si histopatologic; *
- R-scopia stomacului * si investigatia endoscopica prezinta datele referitor la localizarea tumorii, forma de
crestere, trecerea infiltratiei la esofag.

Metodele de apreciere a riaspindirii procesului;

- palparea ganglionilor limfatici periferici;

- ecografia organelor abdominale, retroperitoneale, bazinului mic; *

- controlul ginecologic (la femei);

- tuseul rectal;

- R-grafia cutiei toracice (la necesitate - tomografia mediastinului);
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- laparoscopia ca metoda a aprecierii vizuale a raspandirii procesului necesitd a fi inclusé in metodele standarde de

explordri paraclinice la bolnavii de cancer gastric. Metoda permite a vizualiza canceromatoza peritoneald, Mt

hepatice subcapsulare slab vizualizate ecografic.

Dupi indicatii suplimentar:

- fibrocolonoscopia;

- irigoscopia;

- tomografia computerizata;

- scintigrafia sistemului osos, n regim ,,corp integru”;

- markerii tumorali CEA si CA19.9.

Investigatii clinice si biochimice:

- analiza generala a sangelui;

- analiza generala a urinei; - glicemia;

- ureea;

- creatinina;

- bilirubina;

- proteina totala;

- albumina;

-ALT;

- a-amilaza;

- coaugulograma-indicele protrombinic, fibrinogenul, timpul activat de recalcificare, timpul de trombina,
activitatea fibrinolitica, testul cu etanol;

- ionograma — Na+, K+, Ca++, Cl-;

- grupa sangelui + RH — factor;

- SIDA;

- RPR;

- Spirometria;

- ECG.

La necesitate: ecocardiografia, renografia radionuclida, urografia excretorie, tomografia computerizata

* Nota: Daca procedura n-a fost efectuata la etapa precedenta.

C 2.3.4. Tratamentul

Caseta 6. Tratamentul chirurgical
Interventia chirurgicala este unica metoda de tratament potential curativa radicala.
Indicatii catre tratamentul chirurgical radical:

- posibilitatea inlaturarii procesului malign

- lipsa metastazelor la distanta

- operabilitatea functionald a bolnavului
Tipurile de interventii chirurgicale:

- radicale — lipsa tumorii reziduale

- relativ radicale — lipsa tumorii reziduale cu probabilitatea de focare tumorale subclinice

- paliative — prezenta tumorii reziduale

Principiul de baza al tratamentului chirurgical este inldturarea ,,in bloc” a stomacului afectat de procesul malign
si ganglionilor limfatici regionali. Volumul interventiei chirurgicale depinde de localizarea procesului si tipul de
extindere a acestuia. Pentru obtinerea marginilor microscopic negative se impune, in cazul afectarii organelor
adiacente o rezectie in bloc a organelor implicate. Clasificarea evidarilor ganglionare:

Evidarea D; — face parte din regulile clasice occidentale de exereza a unui cancer de stomac §i consta in ablatia
primelor statii ganglionare perigastrice, grupele 1-6. Realizarea omentectomiei totale in bloc cu gastrectomia
completata prin ligatura la origine a pediculilor arteriali/a. gastrice dreapta si stinga, vaselor scurte/si exereza
tesutului celio-grasos din jur.

Evidarea D; — ridica marele si micul epiplon precum si toate statiile ganglionare din statie N> (pe linga a.
gastricd stinga, trunchiul celiac, a. hepatica comuna, a. splenica, hilului splenic si pe 1anga coada pancreasului.

Evidarea Ds; — completeaza evidarea D, prin exereza tuturor statiilor ganglionare situate la distanta fata de
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stomac (ganglionii lig hepatoduodenal, ganglionul posterior de capul pancreasului, ganglionii radacinii
mezenterului). Acest tip de evidare este actualmente abandonat deoarece ganglionii de statia N3 sunt considerati
metastaze la distanta.

Evidarea D4 — completeaza evidarea D3 prin exereza statiilor ganglionare aortice, hilului renal stang si ale
arterei colice medii.

Volumul interventiilor chirurgicale la bolnavii de cancer gastric:

- rezectia gastrica subtotald distald - 1a bolnavii cu procesul exofit in 1/3 inferioara a stomacului;

- rezectia gastrica subtotald proximala (rezectia gastrica polara superioara — RGPS) - la bolnavii cu cancer
gastric precoce, localizat in 1/3 superioard a stomacului, fara trecerea procesului la esofag;

- gastrectomia este indicata la bolnavii cu afectarea corpului gastric si afectarea totald a stomacului.

- gastrectomia cu rezectia esofagului distal prin acces toracoabdominal.

La bolnavii cu tumora exofita, distanta optimala intre tumora vizibila si linia rezectiei proximale e 3-4 cm, in
forma endofita 8-10 cm, distal - nu mai putin de 3 cm de la tumora vizibila.

Tratamentul standard conform stadiilor procesului tumoral

Stadiile: O, 1A, 1B, 11

- Rezectia gastrica subtotala distala (RGS);

- Rezectia gastrica polara superioara;

- Gastrectomia

Este strict necesara limfadenectomia D;.

Stadiile 111 &, 111 b.

- Rezectia gastrica subtotala;

- Gastrectomia.

Limfadenectomia D; strict necesara.

Eficacitatea D3-D4 in ameliorarea rezultatelor la distanta ale tratamentului nu este confirmata in investigatii
randomizate. Limfadenectomia D2 se recomanda a fi efectuata.

Stadiul 1V T4N1.2, T1.4N3|V|o, T1.4N1.3My

- RGS (in caz de hemoragie, stenoza, stare de preperforatie);

- Gastrectomie combinatd cu rezectia organelor adiacente;

- Gastrectomie prin acces transtoracal (la bolnavii cu trecere pe portiunea abdominala a esofagului mai sus de
diafragma);

- Chimioterapie curativa;

- Tratamentul paliativ chirurgical — lichidarea complicatiilor (rezectie gastrica subtotala paliativa,
gastroenterostomie, legarea vaselor gastrice, gastrostomie, recanalizarea endoscopica prin diatermocoagulare);

- Chimioterapie cu preparatele fluoruracil, calciu folinat, cisplatind, etopozid, doxorubicin;

- Radioterapie la bolnavii cu cancer gastric proximal.

Cancer gastric recidivant

Riscul aparitiei recidivelor locoregionale creste concomitent cu gradul penetrarii tumorii in peretele gastric.

Tratamentul este dificil i se poate individualiza astfel:

- pacientii cu recidiva in regiunea anastomozica sau in bontul gastric pot beneficia de completarea rezectiei
gastrice sau de chimioterapie paliativa, cind procedeul chirurgical nu poate fi aplicat, in functie de starea generala a
bolnavului;

- metastazele hepatice si peritoneale au un pronostic sever, la metastazele solitare hepatice pacientii pot
beneficia de rezectie gastrica + chimioterapie chirurgicala, poate fi utila chimioterapia, inclusiv cu perfuzia
intraperitoneala;

- metastazele pulmonare solitare beneficiaza intraperitoniald curativa de interventie chirurgicald — inlaturarea
metastazelor solitare, chimio- sau radioterapie;

- metastazele in ovare (Cruchenberg) — solicita tratament chirurgical combinat (gastrectomie +overectomie) cu
polichimioterapie adjuvanta.

C 2.3.4.1. Pregitirea preoperatorie a bolnavilor

Caseta 7. Pregatirea preoperatorie depinde de nivelul dismetabolizmului, starea generala a bolnavului, prezenta
maladiilor asociate.

Principiile de baza sunt: perfuzii cu sol. Glucoza 5%; sol. Clorura de Sodiu 0,9%; aminoacizi; Acid ascorbic,
Inozina, Panangina.

Se efectueaza corectia anemiei; tratamentul maladiilor asociate, conform recomandarilor specialistilor.




Protocol clinic institutional ,,Cancerul gastric”, IMSP IMU, 2018

| In caz de maladii asociate severe consultatia si tratamentul se efectueaza in institutii republicane de profil.

C 2.3.4.2. Conduita postoperatorie a bolnavilor

Caseta 8. Tratamentul postoperator depinde de volumul interventiei chirurgicale. La bolnavii cu interventii
chirurgicale voluminoase (gastrectomie, RGPS, gastrectomie prin acces toracoabdominal) tratamentul perfuzional
se efectueaza 7-10 zile; dupa RGS — 5-7 zile; dupa operatii paliative — 3-5 zile.

C 2.3.5. Monitorizarea pacientilor

Caseta 9. Monitorizarea pacientilor

Supravegherea este orientata spre depistarea bolii recidivante sau metastazarii si spre tratamentul
sindroamelor postrezectionale.

In primii 2 ani,supravegherea se efectueazi fiecare 3 luni cu examenul fizic atent, marcherii CEA,
CA-199, teste hepatice, hemograma completa, fibroesofagogastroscopia, control ginecologic (la femei),
ecografie, R-scopia cutiei toracice, dupa indicatii tomografia computerizata, scintigrafia sistemului 0sos.
Reabilitarea bolnavilor presupune metodele terapeutice: introducerea Sol. Glucoza in asociere cu acid
ascobic , inozind, aminoacizi, magnitoterapie, antioxidanti.

Dupa 2 ani de supraveghere control si reabilitare o datd in 6 luni.

Tratamentul sindroamelor postrezectionale, in special, sindromului Damping sever necesita
spitalizarea: in schema tratamentului se include utilizarea octreotidului.

C 2.4. Complicatii in tratamentul chirurgical

Caseta 10. Complicatii in tratamentul chirurgical

a) Complicatii intraoperatorii: hemoragie intraabdominala; soc hemoragic
b) Complicatii postoperatorii precoce:
- hemoragii intraperitoneale
- hemoragii digestive
- fistule digestive
- abcesul intraabdominal
peritonita acuta
pancreatita postoperatorie
scurgeri limfatice
ischemii postoperatorii
necroza duodenala
- tulburari de tranzit
- stenoze anastomotice
c) Complicatii tardive: boala aderentiald, sindroame postrezectionale (Damping), anemie agastrala,
recidivarea si progresarea procesului.
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Anexa 1
la Protocolul clinic institutional
,»Cancerul gastric”

Ghidul pacientului cu cancer gastric
(ghid pentru pacient)

Cuprins
Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Anemia cancerului gastric
Diagnosticul cancerului gastric
Tratamentul cancerului gastric
Introducere
Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor de cancer gastric in cadrul serviciului de
sdnatate din Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor de cancer gastric, dar poate
fi util si pentru familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.
Ghidul va va ajuta sa Intelegeti mai bine optiunile de conduita si tratament care trebuie sa fie disponibile 1n
Serviciul de Sanatate.
Indicatiile din ghidul pentru pacient acopera:

v" modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca o persoana are cancer gastric

v' prescrierea tratamentului pentru cancer gastric

v" modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu cancer gastric
Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

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

Cancerul gastric

Cancerul gastric este o tumoare maligna a stomacului.
Factorii principali de actiune cancerigena sunt: alimentatia bogata in hidrati de carbon, modalitatea de
pregatire si conservare a produselor alimentare (afumarea si sararea carnii, pestelui in grasimi incinse, la
temperaturi Tnalte, ceea ce conditioneaza formarea benzipirenului, unii din principalii cancerigeni), actiunea
nitrozaminelor, nitritii Tn apele potabile si in alimentele conservate, alcoolul, afectiunile genetice (sindromul
Gardner, polipoza familiald, stresul etc.)
Maladiile precanceroase sunt: gastrita cronica atrofica, boala ulceroasa a stomacului, infectia cu Helicobacter
pylori, polipii si polipoza, cancerul stomacului rezecat, boala Menetrie, anemia pernicioasa.

Manifestdrile cancerului gastric
Manifestarile clinice ale cancerului gastric sunt foarte variate si se manifesta conform sediului
tumorii, formei de crestere, caracterului evolutiei si metastazarii. De multe ori 1n stadiul precoce este aproape

asimptomatic, dar printr-o anamneza si inspectie minutioasa apar temeiuri de a suspecta patologia
stomacului, ceea ce se confirma prin investigatii suplimentare si intentionate.

Simptomele precoce ale cancerului gastric, asa numite sindromul ,,semnelor mici”, care sunt:
scaderea productivitatii de munca, slabiciune generala, inapetenta, uneori pina la anorexie totala si repulsie
alimentara, disconfort gastric cu senzatia plenitudinii i jenei in epigastru dupd alimentare, greturi chiar i
voma, scadere nemotivata in pondere cu dispepsie toxica.

In 2-3% se intilnesc, totusi, forme oculte, asimptomatice si bolnavii sunt investigati in stadii
depasite, operatiile radicale fiind imposibile.

In stadii mai inaintate apar simptome caracteristice patologiei gastrice si tabloul clinic este in
conformitate cu sediul tumorii.
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La bolnavii cu cancer gastric antral, apar simptome caracteristice pentru stenoza pilorica si se
caracterizeaza prin plenitudine si senzatie de jena epigastrica postprandiald. Mai tirziu apare regurgitatia,
greturi, vome cu continut alimentar. Ca rezultat al stazei alimentare 1n stomac apare §i progreseaza anorexia.
Uneori 1n forma infiltrativa de crestere a cancerului piloric, pentru inceput poate sa se fixeze chiar o sporire a
poftei de mincare pind la bulemie.

Formele exofite ale cancerului antral descompunindu-se, provoaca hemoragii, ce se manifesta prin
vome hemoragice si melend, insotite de anemie secundara.

Cancerul gastric proximal, Indeosebi cardia si subcardia, o perioada indelungata evolueaza
asimptomatic sau cu un mic disconfort gastric. Ulterior, odata cu evolutia tumorii, apare disfagia. Cind
disfagia progreseaza apar dureri in epigastru de tipul anginei pectorale, regurgitatii ihoroase. Bolnavul pierde
in greutate daca pofta de mincare este pastratd, concomitent cu disfagia pacientii manifesta si o
hipersalivatie.

In cancerul fundului stomacului maladia se manifesta prin dureri in regiunea cordului,fiind foarte
asemanatoare cu durerile ischemice.

Cancerul corpului gastric, indeosebi a peretilor anterior si posterior si a curburii mari nu se manifesta
timp indelungat. Primele semne se Incadreaza in sindromul ,,micilor simptome” cu aparitia anemiei si
durerilor in epigastru stomacului dispar sau dimpotriva, bolnavii simt dureri pe stomacul ,,gol”, pe nemincate
, care dispar postprandial.

Deoarece, cancerul corpului gastric este depistat tardiv, primele semne se pot manifesta prin
hemoragie, mai ales in formele exofite de crestere.

Complicatiile cancerului gastric sunt: hemoragiile, stenoza pilorica si esofago-cardiala, perforatia
tumorii in cavitatea abdominala cu evolutia peritonitei sau cu formarea fistulelor gastro-colice, clinic
manifestindu-se prin vome fetide, extinderea tumorii cu implicarea structurilor si organelor adiacente (ficat,
pancreas, mezou, peritoneul parietal etc.)

Prezenta complicatiilor cancerului gastric nu intotdeauna demonstreaza, ca procesul malign este
depasit din punct de vedere al stadiului.

Diagnosticul de cancer gastric se stabileste prin fibrogastroscopie cu biopsie din tumoare,
investigatie radiologica a stomacului.

Dupa obtinerea rezultatelor investigatiilor efectuate, medicul trebuie sa discute rezultatele cu Dvs. si
sd va comunice modalitatea tratamentului.

Tratamentul
Tratamentul cancerului gastric este aproape monospecializat - chirurgical.

Interventiile chirurgicale pe motive de cancer gastric sunt radicale, paliative si exploratorii.
Operatiile radicale principalele pe motive de cancer CG sunt efectuate in dependenta de forma de crestere si

sediul tumorii. Conform volumului si caracterului interventiilor chirurgicale se divizeaza in trei tipuri
principale:

1. Rezectia radicala distala.

2. Rezectia subtotala proximala.

3. Gastrectomia totala.

Operatiile paliative includ: rezectiile paliative, gastro - sau jejunostomii sau intubarea cu folosirea
diferitor proteze. In cazul disfagiei totale se efectuiaza gastrostomia.
O alta metoda de tratament a cancerului gastric este chimioterapia. Cel mai important preparat este 5-
fluoruracilul de 5%.
In tratamentul cancerului gastric, radioterapia clasica nu s-a impus, iar studiile referitoare la iradierea externa
aproape ca au disparut din literatura actuala.




Protocol clinic institutional ,,Cancerul gastric”, IMSP IMU, 2018

Bibliografie
. Protocolul clinic national ,,Cancerul gastric” elaborate in a. 2014, revizuit in a.2016si aprobat prin Ordinul MS nr.1181
din 28.10.2014
. Azuma T., Ito S., Sato F. et al. The role of the HLA-DQAL gene in resistance to atrophic gastritis and gastric
adenocarcinoma induced by Helicobacter pylori infection// Cancer. - 1998. - Vol. 82. - P. 1013-1018.
. Blaser M.J. et al. Helicobacter pylori strains are created equal: should all be eliminated? // Lancet. — 1997. — Vol.
349.- P. 1020-1022.
. Brenner H., Bode G., Boeing H. Helicobacter pylori infection among offspring of patients with stomach cancer //
Gastroenterology. - 2000. - Vol. 118. - P. 31-35.
. Cameron 1., Marion R., Billy B., Brendan D. Is Helicobacter pylori Infection in Childhood a Risk Factor for Gastric
Cancer? // Pediatrics. - 2001. - Vol. 107, N 2. - . 373-380.
. Clin. Gastroenterol. - 2001- Vol. 32, N 1. - P. 37-40. Herrera-Goepfert R., Reyes E., Hernandez-Avila M. et al. Epstein
— Barr virus-associated gastric carcinoma in Mexico: analysis of 135 consecutive gastrectomies in two
. Committee of National Statistics. The 1996 annual report of mass screening for digestive organs // J. Gastro- enterol.
Mass. Survey. - 1999. - Vol. 37. - P. 212-230.
. Correa P. Helicobacter pylori and gastric carcinogenesis [review] // Amer. J. Surg. Pathol. - 1995. - Vol. 19, suppl. 1. -
P. S37-S43.
. Current Opinion: Helicobacter pylori and Gastric Cancer / Highlights of an expert round-table workshop held in the
UK in spring 1998.
10.Danesh J. Helicobacter pylori infection and gastric cancer: systematic review of the epidemiological studies //Aliment.
Pharmacol. Ther. - 1999. - Vol. 13. -P. 851-856.
11.El-Omar E.M., Oien K., Murray L.S. et al. Increased prevalence of precancerous changes in relatives of gastric cancer
patients: critical role for H. pylori //Gastroenterology. - 2000. - Vol. 118. - P. 22-30.
12.Fahey M.T., Hamada G.S., Nishimoto I.N. et al. Ethnic differences in serum pepsinogen levels among Japanese and
non-Japanese Brazilian gastric cancer
13.Farinati F., Foschia F., Di Mario F. et al. H. pylori eradication and gastric precancerous lesions // Gastroenterology. -
1998. - Vol. 115. - P. 512-514.
14.Fereira N., Savientto P., Miranda D. Sesoes pre-cancerosas associadas a gastrite cronica ea ulcera peptica gastrica //
Arg. Gastroenterol. — 1982. — Vol. 19, N 4. — P. 169-174.
15.Fox J.G., Wang T.C. Helicobacter pylori — Not a Good Bug after All // New Engl. J. Med. - 2001. - Vol. 345. N 11. -
P. 829-832.
16.Guarner J., Mohar A., Parsonnet J., Halperin D. The association of Helicobacter pylori with gastric cancer and
preneoplastic gastric lesions in Chiapas, Mexico // Cancer. - 1993. - Vol. 71. - P. 297-301.
17.Hansson L.-E. Risk of Stomach Cancer in Patients with Peptic Ulcer Disease // WId J. Surg. - 2000. - Vol. 24. - P. 315-
320.
18.Hansson L.-E., O. Nyre’n, Hsing, A.W. et al. Cancer in patients with gastric or duodenal ulcer disease // New Engl. J.
Med. - 1996. - Vol. 335.- P. 242.
19.Hassan H.A., Sharma V.K., Raufman J.-P. Changing Trends in Gastric Carcinoma at a University Medical Center. A
Twelve-year Retrospective Analysis // J.
20.Hinton 1. W., Truber M. The transformation of gastric ulcer into gastric carcinoma // Surg., Gynec., Obstet. — 1937. —
Vol. 64. — P.16-21.
21.Hisamichi S., Tsubono Y., Fukao A. Screening for gast ric cancer: a critical appraisal of the Japanese experience //
Gastric Cancer. - 1995. - Vol. 1. - P. 87-93. hospitals // Mod. Pathol. - 1999. - Vol. 12. - P. 873-878.
22.Huang J.Q., Sridhar S., Chen Y., Hunt R.H. Meta-analysis of the relationship between Helicobacter pylori
seropositivity and gastric cancer // Gastroenterology. — 1998. - Vol. 114. - P. 1169-1179.
23. Infection with Helicobacter pylori // World Health Organization. IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic
Risks to Humans. — Vol. 61: Schistosomes, Liver Flukes and Helicobacter pylori. — Lyon, France:
24. International Agency for Research on Cancer, 1994. — P. 177-240.
25.Kuhn S., Bezuidenhout D.J.J. Enzymatic analysis of gastric microbiology specimens. An aid in the differential
diagnosis between peptic ulcers and gastric carcinoma? // Cancer. — 1983. — Vol. 59, N 9. — P. 1653-1655.
26.Laheij R.J., Straatman H., Verbeek A.L., Jansen J.B. Mortality trend from cancer of the gastric cardia in The
Netherlands, 1969-94 // Int. J. Epidemiol. - 1999. - Vol. 28. - P. 391-395.
27.Lopez-Carrillo L., Hernandez Avila M., Dubrow R. Chili pepper consumption and gastric cancer in Mexico: a case-
control study //Amer. J. Epidemiol. — 1994, — Vol. 139. - P. 263-271.
28.Lourengo L.G., Hamada G.S. Gastric cancer in Brazil// Gastric Cancer. - 2001. - Vol. 4. - P. 103-105.
29.Michetti P. Vaccine against Helicobacter pylori: fact or fiction? // Gut. - 1997. - Vol. 41. - P. 728-730.
30.Miki K. Studies on Study of Gastric Cancer Screening System Using Serum Pepsinogen Test // K. Miki, ed. Annual
Report 1998 of the Research Committee of Studies on Study of Gastric Cancer Screening System Ming S.C., Bajtai A.,
Correa P. Gastric dysplasia. Significance and pathologic criteria // Cancer. — 1984. — Vol. 54, N 9. — P. 1791-1801.




Protocol clinic institutional ,,Cancerul gastric”, IMSP IMU, 2018

31.Mohar A., Suchil-Bernal L., Hernandez-Guerrero A. et al. Intestinal type: diffuse type ratio of gastric carcinoma in a
Mexican population // J. Exp. Clin. Cancer. Res. - 1997. - Vol. 16. - P. 189-194.

32.0nate-Onaca L.F. Gastric cancer in Mexico // Gastric Cancer. - 2001. - VVol. 4. - P. 162-164.

33.Parkin D.M. Global cancer statistics in the year 2000 //Lancet oncol. - 2001. - Vol. 2, Sept. - . 533-543.

34.Parkin D.M., Pisani P., Ferlay J. Estimates of theworldwide incidence of twenty five major cancers in 1990/ Int. J.
Cancer. - 1999. - Vol. 80. - P. 827-841.

35.Parkin D.M., Whelan S.L., Ferlay J. et al. Cancer Incidence in Five Continents, VII. — Lyon, France: International
Agency for Research on Cancer, 1997.

36.Parsonnet J. When heredity is infectious // Gastroenterology. - 2000. - Vol. 118. - P. 222-227 .patients and controls //
Cancer Detect Prev. — 2000. — Vol. 24. - P. 564-571.

37.Using Serum Pepsinogen Test (in Japanese). Tokyo: The First Department of Internal Medicine, Toho University
School of Medicine, 1999. - P. 5-7.

38.borateipeB B.H. CoBpeMeHHBIE BO3MOKHOCTH UCIIOIB30BAHUS IIUTOJOTMYESCKOTO METOIa B OHKOJIOTUH // MaTepuabl
IV exeron. Poc. onkoir. koH(., 21-23 HOs6. 2000r., Mocka. — M., 2000. — C.3.

39.byprsn H.C. Bo3moxsocTH auddepeHIMaIbHOR MHATHOCTUKM M TaKTHKa JICYCHHS MAaUTHU3UPOBAHHBIX SI3B
xKenmyaka: ABtoped. nuc... kaHa. Mea. Hayk. — M., 1983.

40.byror 10.JI., CamuukoB B.JI. JIuddepeHnumanbias MUarHOCTHKA BBIPAKEHHOW JUCIUIA3MH JIHTENHS CIIU3ACTOU
000JIOUKH JKeNyIKa M BHYTPHCIH3HCTOIO paka // AKTyalbHBIE BOIPOCH MATONOTHYSCKOH aHATOMHH OpPTaHOB
nuiieBapenus. — Xappkos, 1975. — C. 11-12.

41.Bunnep B.I'., benonen B.M. luddepennnanpaas auarHocTuka U3bA3BEHHBIX (JOPM PaHHETO paka keiyaka// BecTH.
xupyprud. 1988. T.140, Ne3. — C.18-22.

42.Bycux H.C., BopucoBa I'.B. Pak, pa3BuBLIMiicS W3 5A3BBI JKeNyJKa M JBEHaqUaTHIEpCTHOH kuiuku // Hekoropsle
BOIIPOCHI KIIMHUYECKOH U 9KCIIepUMEHTaIbHOM oHKonoruu. — Tomck, 1975. — C.36-38.

43.T'nuBenko B.®., 3axaposa JI.b., Anumun B.A. HekoTopble (yHKIIMOHANLHBIE U3MEHEHHS B OpraHH3ME IPH pake
KeJylIKa, MOJIUIIax XKely/Ka, si3BeHHoi 6one3nn: CO6. Hayd. Tp. HoBocu®. men. un-ta. — 1973. — T.69. — C. 56-58.

44, TaeeinoB M.U., Tep-OBaneco M./l. CoBpeMeHHasi CTpaTerusi XUPyprudeckoro jeueHus paka skenynaka //Consilium
Medicum. - 2000. - “. 2, Ne 1.

45, JlnarnocTrka paka xenyaka.COopHUK HayqHbIX TpynoB. Jleannrpaa 1988. HUN

46.MBanuenko ['.I'. HekoTopslie KIMHIYECKHE AaHHBIC MPU PaKe JKENyIKa, Pa3BHBAIONIETOCS Y OOJBHBIX C JTUTEIBHBIM
si3BeHHBIM aHamue3oM // Tp. Ky6an. men. na-Ta. — 1969 — T 25. - C. 47-50.

47 Manuna B.U., [lerpycenko B.B. ManurausupoBaHHbIe s13BH kemyaka: O630p // Bpaueonoe nemo. — 1990. - Ne 3. — C.
80-83.

48.MockBa, Memumuaa 1992, crp. 5- 18, 72-86, 219-266. H.H. Tpane3nukoB. OHKOJIOTHSA. YICOHUK JJI MEAUIMHCKUX
By3og, onkosiornu umenn H.H. Tlerposa. ctp. 49-54

49.Tlanumpes FO.H. Knuanueckas xupyprus. — M., 1988.

50.TTunckas M.H., Kopnanann B.B. Mopdonoruueckasi AuUarHOCTUKa Mpeapaka U paHHUX (OpM paka Kelyaka. —
Kummnes, 1984.

51.Pomanos B.A., benos U.H., fAmmn .. Daockonnyeckas TMarHOCTUKA U JISYEHUE PAaHHETO paKa KeJyIKa.

52.PomanoB B.A., benos T.H., fAmmu JI.M. DHAOCKONMYECKOE JIEYEHHE pAaHHETO paka JKelyAKa C HCIOJIb30BaHHEM
Ja3epHBIX U 3JICKTPOXUPYPrHIECKUX MeTOHOB // COBpeMEHHBIE MPUHITUITEI YHIOCKOMIESCKOW JUATHOCTUKH U JICUCHHUS
HOBOOOpa30BaHUI JKeTyHOYHO-KHImeuHoro Ttpakra: CO. Te3. SnmoHo-Pycckoro SHIOCKOMMYECKOTO CHMIIO3MyMa
MeIUIIMHCKOro oomena. — M., 1999. C. 30-31.

53.CagenneB B.C., BysHoB B.H., banansikna A.C. DHIOCKOIHS OpraHOB OpromHOHN momocti. — M., 1977.

54.CamconoB B.A. Omyxomnu u omyxolienogo0Heie 00pa3oBaHust xkenyaka. — M., 1989.

55.CepoB B.B., IOmkoB II.B. Mopdorenernueckue kputepuu uddepeHransHoi AMarHOCTUKH PasindHBIX (HopM
U3BA3BEHHOTO paka jkerryaka // Poccuiickuii )KypHai ractpodHTeponorus, renaronorud. — 1993. T.1, Nel. — C.16-22.

56.CunenpankoBa M.B. Kpyc C.HM. OmmOku IUarHOCTHKH Tpu OONBIIMX s3Bax Jkenymka //  Bompocs
ractposHTeposoruu. — M., 1971. — C. 23-27.

57.Tamaes M.U. Pax xemyzaka mocie ymmBaHUsS ero mpobomHo# s3Bwl // CO. Hayd. Tpyn. MBan. men. nH-ta. — 1964. —
Brem.29. — C.C132-137.

58.Yuccor B.U., Crapunckuii B.B., IlerpoBa I'.B. 3nokauectBennbie HOBooOpaszoBanust B Poccum B 2001 romy. — M.,
2003.

59.1enpynos B.B., Kax M.JI., CyxanoB b.H. luddepenimanpaas THarHoCTHKa S3BBI U paKa JKelIyIKa ¢ IPUMEHCHUEM
METOJIOB MpHKIaAHON MaTeMatuku // CoBeTckast MeaunmHa. — 1987. - Ne8. — C.50-54.




