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Cr Cancer

H.P. Helicobacter Pylori

IMSP IMU Institutia Medico Sanitara Publica, Institutul de Medicind Urgenta
R-scopia Rentghenoscopie

TC Tomografie computerizata

USG Ultrasonografie

RGS Rezectie gastrica subtotala

Gl 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 Medicinad Urgenta (chirurgi, 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 elaborarii protocolului: 2018
A.5.1. Data revizuiri protocolului: 2025
A.5.2. Data reviziei urmaitoare: 2030




Protocol clinic institutional ,,Cancerul gastric”, IMSP IMU, 2025
A.6 Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea prezentului Protocol clinic institutional:
Autori:

Numele Functia

Dr. Octavian Vermeiuc Sef sectie chirurgie septica

DI Gheorghe Rojnoveanu D.h.s.m., profesor universitar, sef catedra Chirurgie
N 1 “N.Anestiadi”

DI Serghei Ignatenco D.s.m., conferentiar universitar

Dr. luri Popescul Medic chirurg-ordinator

Dr. Serghei Titorenco Medic chirurg-ordinator

Dr. Sergiu Pantiri Medic chirurg-ordinator

Protocol a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Functia Persoana responsabili Se Z tura
e, A.

37

7,

Director IMSP IMU Diana Manea

Vicedirector medical Igor Maxim : /{((,(( ([(-/;
£ e s

Sef Departament Chirurgie Victor Gafton e & \\,_\ /

Sef sectie Managementul Liviu Vove ;2—9— % < ; ; f
Calitatii serviciilor medicale —

Sef Unitate Primiri Urgente Boris Leontii %

A.7. 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
interventiei chirurgicale dubios.

B. PARTEA GENERALA
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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 cétre

tratamentul chirurgical
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3.Supravegherea bolnavilor Obligatoriu:

dupa tratamentul radical | an — o data 1n 3 luni, cu investigatii clinice i paraclinice.

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

B.4. Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca (IMSP Institutul de Medicina Urgenta)
Descriere (méisuri) 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
piloricd 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.23.1 (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 Obligatoriu:

3.1Tratamentul - conduita preoperatorie (caseta 7)
chirurgical - interventiile chirurgicale (caseta 6)
C.234 - conduita postoperatorie (caseta 8)

4. Recomandiri pentru Extrasul obligatoriu va include :

specialistii de nivel raional - 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

USG

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 macroscopicd

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 (microscopica)
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;
G1 - diferentierea inalta;
G2 - diferentierea moderata;
Gs - diferentierea joasa;
Gs - 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 asociazd cu metaplazie intestinala 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 Internationald 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 sd depaseasca lamina propria.
T1 - Tumora primara invadeaza mucoasa sau $i submucoasa
T» - Tumora invadeaza stratul muscular sau si subseros
Ts - Tumora invadeaza stratul seros (peritoneul visceral) fara invazia structurilor adiacente
T4 - Tumora invadeaza organele sau structurile adiacente.
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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 T».
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 subftire si spatiul retroperitoneal.
3.Extinderea parietala la duoden sau esofag este clasata in functie de profunzimea invadarii a uneia dintre
regiunile date.

N - Afectarea metastatica a ganglionilor limfatici regionali

Nx - 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 Tn mai mult de 15 ganglioni limfatici regionali

M - Metastaze la distanta

My - Metastazele la distanta 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

Tis No

T: No

T: N1

No

T: N>

T2ab N1

T3 No

N>

T3 N1

Ts No

T3 N>

T4 Ni-2

Tia 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)

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
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Caseta 3. Recomandari pentru evaluarea antecedentelor personale
1. Lucrul in conditii nocive
2. Prezenta la rudele apropiate a tumorilor maligne
3. Prezenta maladiilor gastrice cronice, caracterul evolutiei bolii
4. Prezenta stresurilor excesive
5. 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 reguld, sunt nespecifice si cu atit mai necaracteristice cu cit
boala este mai precoce suspectata.

Cele mai caracteristice manifestari clinice sunt: tulburari de apetit, satictate precoce, repulsie pentru carne
si grasimi, discomfort epigastric, greturi, astenie fizica si psihica progresiva, scadere in pondere nemotivata.
Aparitia durerilor sau manifestarea lor la bolnavii cu anamneza ulceroasa sunt simptome mai tardive.
Cancerul gastric complicat se manifestd 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
considerabila, tegumentele uscate cu turgor pierdut, adenopatie supraclaviculara pe stinga (semnul Virhov),
tumoare palpabila, ascitd, 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 inoperabilitatii pe motive

Anali 15 2 saneelui de proces raspandit
naliza 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 raspindirii 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);

- laparoscopia ca metoda a aprecierii vizuale a raspandirii procesului necesitd a fi inclusd in metodele standarde de
explordri paraclinice la bolnavii de cancer gastric. Metoda permite a vizualiza canceromatoza peritoneala, Mt
hepatice subcapsulare slab vizualizate ecografic.

Dupa indicatii suplimentar:

- fibrocolonoscopia;

- irigoscopia;

- tomografia computerizata;

- scintigrafia sistemului osos, 1n regim ,,corp integru”;
- markerii tumorali CEA si CA19.9.
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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 Tnlaturarii 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 Inlaturarea ,,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 si 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 N2 (pe linga a.
gastrica stinga, trunchiul celiac, a. hepatica comuna, a. splenica, hilului splenic si pe langa coada pancreasului.

Evidarea Ds; — completeaza evidarea D; prin exereza tuturor statiilor ganglionare situate la distanta fatd de
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 gastricd subtotala distald - la bolnavii cu procesul exofit in 1/3 inferioard a stomacului;

- rezectia gastrica subtotala proximala (rezectia gastrica polara superioard — RGPS) - la bolnavii cu cancer
gastric precoce, localizat in 1/3 superioara 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 ¢ 3-4 ¢cm, in
forma endofita 8-10 cm, distal - nu mai putin de 3 cm de la tumora vizibila.
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Tratamentul standard conform stadiilor procesului tumoral

Stadiile: O, 1A, IB, 1l

- Rezectia gastrica subtotala distala (RGS);

- Rezectia gastrica polara superioara;

- Gastrectomia

Este strict necesara limfadenectomia D;.

Stadiile Il a, 111 b.

- Rezectia gastrica subtotala;

- Gastrectomia.

Limfadenectomia Dy 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, T1.4N3M0, T1-4N13M1

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

- Gastrectomie combinata 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, cisplatina, etopozid, doxorubicina;

- 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 si 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
intraperitoneald;

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

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

C 2.3.4.1. Pregdtirea preoperatorie a bolnavilor

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

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

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

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 orientatd 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 osos. Reabilitarea bolnavilor
presupune metodele terapeutice: introducerea Sol. Glucoza in asociere cu acid ascobic , inozind, aminoacizi,
magnitoterapie, antioxidanti.
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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 intraabdominald; 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
sanatate 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 in
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 sa
fiti informat si sa luati decizii impreuna cu cadrele medicale care v trateazi. 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 sd 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 malignd a stomacului.
Factorii principali de actiune cancerigend 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 in apele potabile i in alimentele conservate, alcoolul, afectiunile genetice (sindromul
Gardner, polipoza familiald, stresul etc.)
Maladiile precanceroase sunt: gastritd cronica atroficd, 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 in 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 muncd, sldbiciune generala, inapetentd, uneori pina la anorexie totald si repulsie
alimentara, disconfort gastric cu senzatia plenitudinii si jenei in epigastru dupa alimentare, greturi chiar si
vomad, 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.

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 si progreseaza anorexia.
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Uneori in forma infiltrativa de crestere a cancerului piloric, pentru inceput poate sa se fixeze chiar o
sporire a poftei de mincare pina la bulemie.

Formele exofite ale cancerului antral descompunindu-se, provoacé 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 dacd 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
asemandatoare 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-cardiald, 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 subtotald 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.
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