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 CAPITOLUL I - Introducere 

 Cancerul gastric este o neoplazie cu punct de plecare în mucoasa gastrică, 

reprezentând una dintre cele mai frecvente localizări viscerale maligne. 

 Cancerul gastric reprezintă pentru România o problemă importantă, având în vedere 

frecvenţa lui încă mare. Neoplasmul gastric reprezintă în lume o cauză importantă de 

mortalitate prin cancer.  

 Diagnosticul cancerului gastric în stadiu cât mai precoce, se impune tot mai des în 

practica medicală, urmărind instituirea cât mai rapidă a terapiei în vederea prelungirii și 

ameliorării calității vieții acestor bolnavi sau chiar a vindecării lor. Prevenirea cancerului 

presupune măsuri active pentru a reduce riscul de cancer, deoarece este considerat o boală ce 

poate fi prevenită.  

 Depistarea precoce a cancerului gastric nu este preconizată frecvent în ţările 

Europene. În Japonia este utilizat screening-ul de masă la persoanele cu risc crescut. Aceste  

programe speciale includ studii radiologice foarte minuţioase şi endoscopice. Studiile 

fibroscopice rapide cu camere video gastrice au dovedit un beneficiu în depistarea neoplaziei  

gastrice în stadii curabile. 

 Experiența medicală spune că “este mai ușor să previi boala decât să o tratezi și este 

mai ușor să tratezi o boală decât o complicație”. Această expresie este valabilă și atunci când 

vorbim de depistarea cancerului de stomac. Depistarea cancerului de stomac este foarte 

importantă și putem spune că este cea mai importantă etapă a îngrijirii acestei boli, deoarece 

cu cât tumora este depistata mai precoce cu atât șansa de vindecare este mai mare. 

  

 CAPITOLUL II - Scurt Istoric : în acest capitol este descrisă evoluția tehnicilor și 

aparaturii radio-imagistice de-a lungul istoriei. Din timpuri străvechi s-a pus problema 

investigării structurii materiei dar fără posibilităţi de investigare, sa presupus că există 

elemente de dimensiuni foarte mici, care prin asamblare, să conducă la diversitatea și 

unitatea materiei. În anul 1895 Wilhelm Conrad Roentgen a făcut o descoperire epocală în 

istoria ştiinţei mondiale. Roentgen anunţă descoperirea sa, și totodată tehnica folosită pentru 

obţinerea noilor raze, denumite X, prin corespondenţa sa cu prieteni și colegi din Viena, 

Berlin, Hamburg și Mancester. 

 La un an de la descoperirea radiaţiilor X există un astfel de aparat și în România și au 

început să apară lucrări care tratau aspect generale, dar mai ales cele particulare ale 

diferitelor sisteme ale corpului omenesc: osos, digestiv, etc. Centrul acestor experimentări se 

pare că a fost Viena, de unde s-au afirmat numeroşi radiologi, o serie dintre ei au plătit cu 
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viaţa lucrând cu aparatele existente la acea vreme, total neprotejate, unii dintre ei având 

descendenţi malformaţi. 

 Descoperirea lui Roentgen a făcut posibilă crearea unor aparate extrem de sofisticate, 

precum dar și a unor noi tehnici pentru a investiga orice element anatomic şi funcţional al 

corpului  uman.  Au apărut aparate destinate secţiunilor prin corp, precum tomografele, şi 

multe alte tehnici și aparate cu raze X. Aparatele radiologice la care au fost încorporate 

sisteme computerizate de preluare, de analiză și stocare de imagine, precum și totalitatea 

metodelor bazate pe diagnosticul radiologic pe calculator au dat naştere la Radiologia 

Imagistică. Cu timpul aceasta parte a radiologiei s-a dezvoltat extrem de mult şi a cuprins și 

alte metode care nu folosesc pentru diagnostic razele X: rezonanţa magnetică, ecografia, 

tomografia prin emisie de pozitroni, etc. 

  

 CAPITOLUL III - Aspecte  anatomice ale stomacului: în acest capitol sunt expuse 

aspectele clasice ale anatomiei descriptive gastrice, poziţionarea organului, părţile 

componente, date legate de vascularizaţia arterială şi venoasă a organului, probleme legate 

de inervaţia stomacului dar și limfaticele stomacului. 

  

 CAPITOLUL IV - Aspecte  fiziologice ale stomacului: acest capitol este rezervat 

fiziologiei stomacului, și sunt descrise aspecte ale fiziologiei digestiei, funcţia secretorie a 

aparatului digestiv, absorbţia digestivă, motilitatea stomacului și  tranzitul digestiv. 

  

 CAPITOLUL V - Patogenia cancerului gastric: în acest capitolul sunt descriși 

principalii factori care sunt implicaţi în carcinogeneza gastrică și  afecțiunile cu risc crescut 

de a dezvolta cancer gastric.  Actualmente este acceptat un model multifactorial al 

carcinogenezei gastrice, rezultat al interacţiunii a trei factori principali: infecţia cu 

Helicobacter pylori, dieta şi susceptibilitatea genetică a gazdei. 

  

 CAPITOLUL VI - Explorarea radio-imagistica a stomacului: sunt prezentate 

principalele semne radio-imagistice în diagnosticul cancerului gastric. Sunt descrise semnele 

rediologice în diagnosticul cancerului gastric în perioada de stare, cancerul vegetant 

conopidiform, cancerul ulcerant al corpului gastric, cancerul prepiloric, cancerul ulcerant, 

cancerul cardiei, cancerul vegetant, cancerul infiltrant, limfosarcomul, stenoza pilorică la 

adult, în stenoza pilorică decompensată, stenoza canceroasă și examenul radiologic al 

stomacului operat. 
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 CAPITOLUL VII - Scopul lucrării:  Cancerul reprezintă în lume o problemă 

majoră de sănătate publică, prin dimensiunea implicațiilor umane, medicale economice și 

sociale. Conform studiilor oferite de către World Health Organization și The Globocan 

Project peste 12 milioane de oameni află în fiecare an că suferă de cancer şi puţini sunt cei 

care reuşesc să învingă boala.  Se estimează că până în 2030, numărul bolnavilor se va dubla. 

 Deși prevalența, incidența și mortalitatea cancerului gastric au scăzut în ultimii 60 de 

ani la nivel mondial, cu toate acestea se estimează ca în România conform datelor oferite de 

Globocan, se înregistrează peste 5000 cazuri noi pe an, şi 4000 decese pe an. Zonele cu 

mortalitate crescută sunt estul Transilvaniei (Covasna, Harghita) vestul Transilvaniei (Timiş, 

Arad, Bihor) Bucureşti și județul Teleorman.  

 Conform datelor oferite de World Health Organization și The Globocan Project în 

România mortalitatea prin cancer gastric ocupa locul patru după cancerul pulmonar, 

colorectal și sân. 

 Scopul studiilor efectuate au constat în:  

 evidenţierea evoluţiei în timp și distribuţiei pe vârstă, sex, mediu de provenienţă a 

cancerului gastric; 

 importanţa explorărilor radio imagistice  în stabilirea diagnosticului;  

 evidenţierea factorilor ce intervin mai frecvent în etiologia cancerului gastric, în 

Județul Arad; 

 evaluarea simptomatologiei clinice asociată diagnosticului cancerului gastric precoce 

și tardiv; 

 ierarhizarea investigaţiilor paraclinice actuale ce permit diagnosticul cancerului 

gastric; 

 stabilirea profilului bolnavului cu risc crescut de a face cancer gastric și realizarea uni 

ghid pentru diagnosticarea precoce a cancerului gastric 

  

 CAPITOLUL VIII – Obiective: datorită incidenței crescute a cancerului gastric în 

Județul Arad mi-am propus să analizez posibilitățile clinice și paraclinice ale diagnosticului 

precoce a cancerului gastric în acest județ, cu dotarea tehnică existentă. 

 Obiectivele tezei au fost: 

 evaluarea epidemiologică-descriptivă a cancerului gastric în Județul Arad 

 evidenţierea factorilor ce intervin mai frecvent în etiologia cancerului gastric, în 

Județul Arad; 

 evaluarea simptomatologiei clinice asociată diagnosticului cancerului gastric  
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 ierarhizarea investigaţiilor paraclinice actuale ce permit diagnosticul cancerului 

gastric; 

 stabilirea profilului bolnavului cu risc crescut de a face cancer gastric  

 realizarea unui ghid pentru depistarea precoce a cancerului gastric care să se 

adreseze medicilor de familie, centrele medicilor de familie, asociaţiile medicale 

teritoriale, instituţiile/secţiile consultative. 

 

 CAPITOLUL IX - Material și metodă:   

 În primul studiu realizat am urmărit incidenţa prin tumori maligne ale stomacului la 

nivelul judeţului Arad în perioada 2005 – 2011.  În acest studiu au fost analizate distribuţia 

cazurilor de cancer gastric pe anii incluși în studiu, distribuţia cazurilor de cancer gastric în 

funcție de mediul de proveniență, distribuția cazurilor de cancer gastric în funcție de vârsta 

pacienților și mediul de proveniență, distribuția cazurilor de cancer gastric în funcție de 

stadiul tumorii în momentul în care au fost diagnosticați și distribuția cazurilor de cancer 

gastric în funcție de sexul pacienților. 

 Studiul 2 a fost făcut pe un lot de 95 de pacienți diagnosticați cu cancer gastric în 

perioada 2000-2005 în Spitalul Clinic de Urgență Arad. În acest studiu a fost efectuat analiza 

datelor privind pacienţii cu cancer gastric în relaţie cu fumatul, analiza datelor privind 

pacienţii cu cancer gastric în relaţie cu consumul de alcool, analiza simptomatologiei la 

internare, analiza antecedentele personale patologice și analiza impactului Helicobacter 

pylori. 

 Studiul 3 a fost făcut pe o perioadă de 9 ani, începând din anul 1991 până în anul 

1999 şi cuprinde un lot de 284 de cazuri de cancer gastric operate în secţia de chirurgie a 

Spitalului Clinic Judeţean Arad. În această perioadă a fost analizat fiecare an separat 

urmărind sexul pacienților, mediu de proveniență,sediul tumorii și repartiția pe vârstă a 

cazurilor.  

 Studiu 4 a fost realizat pe 100 pacienți diagnosticați cu cancer gastric în perioada 

2000-2011. În această perioadă au fost analizați principalii factori cu risc crescut de cancer 

gastric, principalele simptome și semne clinice și am urmărit sexul, mediul de proveniență, 

dieta, consumul de alcool, fumatul, analiza simptomelor la internare, analiza antecedentelor 

personale patologice și a antecedentelor heredocolaterale. Am efectuat Clasificarea OMS, a 

cazurilor de cancer gastric la pacienții din lotul studiat și am urmărit investigaţiile  de  

laborator și investigaţiile imagistice. 
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 CAPITOLUL X - Studii realizate: 

 Studiul 1: În primul studiu realizat am urmărit incidenţa prin tumori maligne ale 

stomacului la nivelul judeţului Arad în perioada 2005 – 2011. Pentru studiul de faţă am 

analizat un număr de 479 de pacienţi care au fost diagnosticaţi cu cancer gastric pe o 

perioadă de 7 ani în Județul Arad. Toţi pacienţii incluşi în studiu au prezentat toate datele 

clinice necesare prelucrării statistice. 

 Au fost analizate distribuţia cazurilor de cancer gastric pe anii incluși în studiu, 

distribuţia cazurilor de cancer gastric în funcție de mediul de proveniență, distribuția 

cazurilor de cancer gastric în funcție de vârsta pacienților și mediul de proveniență, 

distribuția cazurilor de cancer gastric în funcție de sexul pacienților și distribuția cazurilor de 

cancer gastric în funcție de stadiul tumorii în momentul în care au fost diagnosticați. 

 Din studiul distribuției cazurilor de cancer gastric în funcție de stadiul tumorii în 

momentul în care au fost diagnosticați reiese clar că cele mai multe cazuri au fost 

diagnosticați într-un stadiu avansat al cancerului gastric (89% din cazuri) motiv pentru care 

se explica și mortalitatea crescuta prin cancer gastric.  

 

Tabelul 1 -  Distribuția cazurilor de cancer gastric în funcție de stadiul tumorii în momentul 

în care au fost diagnosticați 

 

Stadiu Nr. cazuri 

Curabil 24 

Avansat 425 

Neprecizabil 30 

 

 Din totalul cazurilor diagnosticate cu cancer gastric în această perioadă doar 5% din 

cazuri au fost depistate într-o fază curabilă în comparație cu 89% cazuri descoperite intr-o 

faza avansată a cancerului gastric. Acestă analiză a fost unul dintre motivele care au stat la 

baza creării unui ghid pentru depistarea cancerului gastric în stadii precoce.  
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Fig. 1 - Incidenţa prin tumori maligne ale stomacului la nivelul Judeţului Arad în funcție de 

stadiul tumorii în perioada 2005-2011 

 

 Studiul 2: Pentru sacest studiu au fost selecţionati un număr de 95 de pacienţi care au 

fost diagnosticaţi cu tumori gastrice maligne pe o perioadă de 5 ani, din cazuistica Spitalul 

Clinic de Urgență Arad. Toţi pacienţii incluşi în studiu au prezentat toate datele clinice 

necesare prelucrării statistice. În acest studiu am urmărit repartiția pacienți cu cancer gastric 

în relație cu fumatul și sexul, în relație cu fumatul în funcție de perioada de când fumau, în 

relație cu fumatul și mediul de proveniență, în relație cu consumul de alcool și sexul, în 

relație cu consumul de alcool și mediul de proveniență, în relație cu simptomatologia, în 

relație cu antecedentele personale patologice, în raport cu helicobacter pylori la femei, în 

raport cu helicobacter pylori la bărbați. 

 Studiul 3: Studiul statistic a fost făcut pe o perioadă de 9 ani, începând din anul 1991 

până în anul 1999 şi cuprinde un lot de 284 de cazuri de cancer gastric operate în secţia de 

chirurgie a Spitalului Clinic Judeţean Arad și a fost analizat fiecare an separat urmărind sexul 

pacienților, mediu de proveniență, sediul tumorii și repartiția pe vârstă a cazurilor.  

 Urmărind repartiția pe grupe de vârstă în toată perioada se observă că semnificativ au 

fost cele mai multe cazuri în grupa de vârstă 60-69 ani urmată de grupa de vârstă 70-85 ani. 

 

Tabelul 2 - Repartiția pacienți cu cancer gastric pe grupe de vârstă 

Grupă vârstă 30-39 ani 40-49 ani 50-59 ani 60-69 ani 70 –85 ani 

Cazuri 9 27 56 124 68 

 

5% 

89% 

6% 

Curabil Avansat Neprecizabil
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Fig. 2 - Repartiția pacienți cu cancer gastric pe grupe de vârstă 

 

 Din studiul localizării tumorilor în toată această perioadă am observat că 54% din 

cazuri au avut localizată tumora la nivelul regiunii antrale. 

 

Tabelul 3 - Repartiția pacienți cu cancer gastric în funcție de sediul tumorii 

Sediul 

tumorii 

Regiunea 

antrală 

Curbura 

mică 

Corp 

gastric 

Curbura 

mare 

Eso-

cardio-

tub 

Bont 

gastric 

Cazuri 153 32 58 7 23 11 

 

Fig. 3 - Repartiția pacienți cu cancer gastric în funcție de sediul tumorii 
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 Analizând lotul studiat în funcție de manifestările clinice am constat că în stadiile 

incipiente ale cancerului gastric sunt puține manifestări clinice (jenă, disconfort epigastric) și 

examenul clinic obiectiv a fost normal sau cu puține semne clinice. În stadiile avansate 

simptomele au fost astenie, fatigabilitate, dureri epigastrice și scădere ponderală la 

majoritatea cazurilor la care s-au asociat grețuri, vărsături și inapetență selectivă pentru unele 

alimente. 

 Principalele investigații paraclinice efectuate pentru diagnosticul cancerului gastric au 

fost VSH crescut, fosfataza alcalină cu valori crescute, GGT cu avut valori crescute datorită 

prezenței metastazelor hepatice și colestazei, reacția Gregersen pozitivă, antigenul 

carcinoembrionar crescut, sindromul anemic prezent. 

 Din totalul de 284 pacienți studiați la 198 s-a efectuat examenul radiologic prin 

tehnici specifice cel mai des a fost utilizat examenul cu dublu contrast folosind bariu cu 

densitate mare. S-a urmărit la examenul radiologic detalii despre modificări ale reliefului 

mucoasei gastrice și ale peristalticii. Aceste modificări au apărut în stadiile avansate ale 

cancerului gastric. În stadiile incipiente modificările radiologice au fost minime. Examenul 

endoscopic a fost examenul de bază pentru diagnosticul cancerului gastric incipient. Prin 

acest examen s-a reușit depistarea a 62 de cazuri. 

 

Fig. 4 - Repartiția pacienți cu cancer gastric în perioada studiată în raport cu investigațiile 

efectuate 

 Studiul 4: Pentru acest studiu au fost selecţionați un număr de 100 pacienţi care au 

fost diagnosticaţi cu cancer gastric în perioada 2000-2011. La acest lot de pacienți am studiat 

repartiția pacienți cu cancer gastric în perioada studiată în raport cu sexul pacienților, în 

raport cu mediul de proveniență, în raport cu dieta, fumat și consum de alcool, în raport cu 
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simptomatologia la internare, în raport cu antecedentele personale patologice, în raport cu 

antecedentele heredocolaterale și am efectuat clasificarea OMS  a cazurilor de cancer gastric. 

Am analizat în acest studiu investigaţiile  de  laborator și investigaţiile imagistice efectuate 

dar și stadiul gravităţii exprimate prin TNM la un lot de 41 pacienţi cu cancer gastric, 

examinaţi computer-tomografic 

 Din acest studiu am observat că principalii factori cu risc crescut de cancer gastric au 

fost: 

• Factori nutriţionali: consumul scăzut de grăsimi și proteine, consumul de carne sau 

peşte sărat, consumul crescut de nitraţi, dieta săracă în vitaminele A și C. 

• Factori de mediu: preparare insuficientă a mâncării, lipsa refrigerării, dietă hidrică 

săracă, fumatul, alcoolul, condiţie socio-economică precară. 

• Factori iatrogeni: intervenţii chirurgicale anterioare pe stomac, în special pentru ulcer 

gastric. 

• Factori infecţioşi: Helicobacter pylori este detectat în 90% dintre neoplaziile gastrice 

de tip intestinal, în 32% din leziunile de tip difuz şi în limfomul gastric. 

• Leziuni premaligne: gastrita cronică atrofică sau hipertrofică (boala Ménètrier), 

anemia pernicioasă 

 Analiza simptomelor la internare a scos în evidență că principalele simptome au fost  

dureri abdominale (79 cazuri), vărsături și grețuri (55 cazuri), dureri epigastrice (51 cazuri) și 

jenă și disconfort abdominal (49 cazuri). 

 

Tabelul 4 - Repartiția pacienți cu cancer gastric în perioada studiată în raport cu 

simptomatologia la internare 

Astenie 33 

Jenă și disconfort abdominal 49 

Dureri epigastrice 51 

Dureri abdominale  79 

Pierdere ponderală  41 

Anorexie/saţietate precoce  5 

Vărsături și greță  55 

Constipatie 13 

Alte simptome 23 
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Fig. 5 - Repartiția pacienți cu cancer gastric în perioada studiată în raport cu 

simptomatologia la internare 

 Din studiul antecedentelor heredocolaterale am observat că 19 cazuri au avut cancer 

gastric în familie și 33 cazuri alt tip de cancer. 

Tabelul 5 - Repartiția pacienți cu cancer gastric în perioada studiată în raport cu 

antecedentele heredocolaterale 

Antecedente heredocolaterale 

Cancer gastric Alt tip de cancer 

19 33 

 

Fig. 6 - Repartiția pacienți cu cancer gastric în perioada studiată în raport cu antecedentele 

heredocolaterale 
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 Examenul radiologic s-a efectuat la 98 pacienți, cel mai frecvent s-a utilizat 

examinarea în dublu contrast. S-au urmărit cu atenție modificările reliefului mucoasei și a 

peristalticii gastrice. 

 Examenul endoscopic a fost realizat la toți  pacienți și  a  permis  evaluarea  

parametrilor  morfologici: aspectul  macroscopic  și  localizarea  leziunilor  de  la  nivelul 

stomacului. Ȋn  primul rând s-a stabilit localizarea tumorii la nivelul unuia din segmentele 

gastrice și, concomitent, s-a evidențiat extensia marginilor formațiunii tumorale dincolo de 

segmentul în care s-a format inițial. Cel mai frecvent proliferările neoplazice maligne  au  

interesat  zona  antro-pilorică,  urmată  de  cea  a  micii curburi, corpul gastric și fornixul. 

 

 CAPITOLUL XI - Diagnosticul și stadializarea cancerului gastric: În acest 

capitol sunt expuse manifestările clinice,  metodele de diagnostic a cancerului gastric, 

diagnosticul diferențiar și  prognosticul cancerului gastric. 

 Am descris stadializarea cancerului gastric conform sistemului TNM (a 7-a 

stadializare a International Union Against Cancer (UICC) a cancerului gastric) dar și o serie 

de investigaţii de laborator şi imagistice care ne pot conduce la un diagnostic corect: 

 

 CAPITOLUL XII - Probleme de diagnostic precoce a cancerului gastric: 

 Activitatea clinică stă încă la baza oricărei forme de medicină profilactică și 

diagnosticul clinic este  o etapă premergătoare obligatorie a diagnosticului de certitudine care 

este investigațional.  Diagnosticul tardiv al cancerului gastric în stadiu avansat nu se 

datorește atât bolii cât și lipsei de educație sanitară a populației care se adresează tardiv la 

consultație. 

 Proporția mare a cazurilor latente face ca simptomatologia clinică să aducă o 

contribuție modestă la cunoașterea unui  cancer gastric incipient, ce poate fi  orice ca 

expresie clinică. Discreția  simptomelor, latența lor, ca și  polimorfismul clinic, constituie tot 

atâția factori de confuzie. 

 Studiile efectuate și studiile de specialitate în acest domeniu ne relevă o absență a 

specificității simptomatologiei, prezentându-se următoarele  acuze: durere  epigastrică  și 

abdominală, grețuri, vărsături,  plenitudine  gastrica, anorexie, scădere ponderală, 

hematemeză, melenă, paloare. Nici unul dintre  aceste simptome nu este patognomonic 

pentru cancerul gastric, orice leziune gastrică poate la un moment dat să imite simptomele 

unui cancer gastric. 
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 CAPITOLUL XIII - Bio-Eco-Economie și siguranța alimentară:  

 Viziunea Bio-Eco-Economie este de a dezvolta durabil bunăstarea omenirii sub toate 

formele, printr-o economie a viitorului, pusă în slujba vieții oamenilor, prin utilizarea 

rațională a resurselor de mediu. Bio-Eco-Economia este o încercare științifică, economică și 

filozofică dedicată dezvoltării sănătății integrate a mediului, a bunăstării umanității, printr-un 

concept integrat multipolar Bio-Eco-Economie, care promovează Puterea Verde 

Agroalimentară și Dezvoltarea Durabilă Inteligentă Integrată (Smart Sustainable Integrated 

Development) a viitorului. 

 În acest capitol sunt prezentate noțiuni de siguranța alimentară sub aspect nutritiv, 

substanţele nutritive și calorigene din alimente, prelucrarea industrială a alimentelor, 

alimente modificate genetic și aditivi alimentari (E-urile) din alimente. 

 

 CAPITOLUL XIV - Aportul examenului radiologic în diagnosticul cancerului 

gastric: având în vedere succesele diagnostice și terapeutice obținute de autorii japonezi în 

fazele timpurii ale cancerului gastric, pentru radio-diagnostic sunt importante așa numitul  

'pre-cancer morfologic' și 'cancerul preclinic'. 

 Pre-cancerul morfologic sunt reprezentate de stările pre-canceroase și displaziile 

mucoasei gastrice sunt termeni care presupun  existenta unor  modificări histologice ale 

mucoasei gastrice,  greu de deosebit  de aspectele normale (leziuni de gastrită atrofică, 

metaplazia intestinală a mucoasei  gastrice, adenoame bazofile, microchiste  mucoide) ce nu 

reprezintă, în mod obligatoriu cauza cancerului gastric ci numai condiții favorizante pentru 

apariția  neoplasmului. 

  Perioada situată între  pre-cancerul morfologic și  începutul invadării (perioada 

neoplasmului în situ) cu  ruperea membranei  bazale glandulare și constituirea cancerului 

intramucos este perioada cancerului gastric timpuriu posibil evidențiabilă radiologic și mai 

utilă faza a neoplasmului gastric. Cointeresarea musculaturii proprii a organului și chiar 

invadarea seroasei inaugurează sfârșitul perioadei utile a neoplasmului și debutul variatelor 

aspecte radio-clinice ale cancerului gastric avansat. 

 

 CAPITOLUL XV - Prezentare cazuri: în acest capitol sunt prezentate 5 cazuri 

diagnosticate cu cancer gastric cu ajutorul examenului radiologic și 3 cazuri  diagnosticate cu 

cancer gastric cu ajutorul examenului computer tomograf. 
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 CAPITOLUL XVI - Prevenirea şi depistarea precoce a cancerului gastric:  

 Depistarea precoce a cancerului gastric presupune  diagnosticul  la  o  populaţia  

asimptomatică,  într-un  stadiu  mai precoce de boală decât ar fi fost identificat în absenţa 

metodelor de depistare precoce. Depistarea presupune aplicarea sistematică a unor teste 

diagnostice, care să conducă la diagnosticul  de cancer gastric la o populaţie aparent 

sănătoasă. 

 Lupta împotriva cancerului gastric se poate face la trei nivele: 

 1. Prevenţia: fumatul – este responsabil de aproximativ 30% din decesele prin cancer 

și din studiile efectuate am constatat ca peste 60% din pacienții diagnosticați cu cancer 

gastric erau fumători; alimentaţia cu evitarea excesului de grăsimi și aport crescut de fibre; 

evitarea expunerii la: azbest, coloranţi de anilină, benzen, etc.; reducerea consumului de 

alcool (am observat ca o mare parte din pacienții studiați erau consumatori de alcool). 

 2. Diagnosticarea precoce a cancerului gastric: o strategie terapeutică corectă poate 

permite vindecarea dar aceasta impune educarea populaţiei pentru cunoaşterea semnelor 

precoce ale bolii, o instruire corespunzătoare a medicului de familie dar și screening pentru 

anumite localizări neoplazice și categorii de pacienţi. 

 3. Tratamentul: are ca principale obiective: vindecarea, prelungirea vieţii, asigurarea 

calităţii vieţii. 

 Sunt  caracteristice  trei  nivele  de  prevenţie  corespunzătoare  fazelor  istoriei  

naturale  a cancerelor: primară, secundară și terţiară. 

 Prevenţia primară, conform definiţiei Organizaţiei Mondială a Sănătăţii (OMS) este 

„depistarea pacienţilor înainte de declanşarea bolii”. Scopul principal al prevenţiei primare îl 

reprezintă  diminuarea  frecvenţei  cancerelor  gastrice prin  identificarea  și suprimarea 

factorilor  de  risc.  Aceştia  sunt  foarte  diverşi  (incluzând:  modul  de  viaţă,  obiceiurile 

alimentare, factori de mediu, profesionali) cu pondere diferită de la un individ la altul.  

 Prevenţia secundară porneşte de la faptul că neoplaziile evoluează după un model 

liniar multi-stadial, de la o celulă iniţiată (cu anomalii ADN) la cancerul invaziv. Aceasta 

presupune existenţa unei faze preclinice iniţiale: cu cât această fază este mai lungă, cu atât 

posibilitatea de depistare este mai mare. De exemplu: intervalul dintre apariţia displaziei și 

cea a carcinomului în situ este de 5-6 ani, iar intervalul de timp până la invazia membranei 

bazale (cancer invaziv) este de 7-10 ani. 

 Prevenţia terţiară se bazează pe ipoteza că toate cancerele prezintă în cursul evoluţiei 

lor o fază localizată, suficient de lungă pentru a permite un diagnostic şi un tratament mai 

eficace în acest stadiu, când nu sunt prezente complicaţiile bolii. De exemplu, vindecarea și 
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tratarea  unui cancer gastric în stadiul T1 (Tumora invadează lamina propria/ submucoasa) 

este diferită față de un cancer gastric în stadiu T4b (Tumora a invadat organele din jur). 

 Ghid de prevenire și depistare precoce a cancerului gastric 

 Ghidul se adresează: medicilor de familie, centrele de sănătate, asociaţiile medicale 

teritoriale, instituţiile/secţiile consultative. 

 Scopurile ghidului: a ameliora situaţia cu depistarea tardivă a bolnavilor de cancer 

gastric prin sporirea ponderii depistării precoce a cancerului gastric, pentru a constitui 

grupele de risc înalt în dezvoltarea cancerului gastric prin elaborarea criteriilor acestui risc, a 

elabora algoritmul de diagnostic la bolnavii cu suspecţi de cancer gastric la nivelul medicinii 

primare și specializate, a ameliora rezultatele imediate ale tratamentului chirurgical la 

bolnavii de cancer gastric, a ameliora rezultatul tratamentului la bolnavii de cancer gastric 

prin perfecţionarea tehnicii chirurgicale și aplicarea tratamentului combinat. 

 A fost descrisă profilaxia primară a cancerului gastric la nivel de asistență medicală 

primară, diagnosticul și confirmarea prezenței cancerului gastric la nivelul de asistenţă 

medicală specializată de policlinică, diagnosticul și confirmarea prezenței cancerului gastric 

la nivelul  de asistenţă medicală spitalicească 

 Pentru diagnosticarea precoce a cancerului gastric și pentru a îmbunătăți prevenția lui 

am realizat un formular de identificare a persoanelor cu risc crescut de cancer gastric. Acest 

chestionar se adresează în special medicilor de familie pentru a identifica persoanele cu risc 

crescut de cancer gastric. Pentru realizarea formularului de interpretare am folosit rezultatele 

studiilor efectuate dar și publicațiile și studiile realizate de alți autori. 

 Scopul acestui protocol este de a îmbunătăți o problemă actuală caracterizată de 

depistarea tardivă a bolnavilor de cancer gastric prin sporirea ponderii depistării precoce a 

procesului începând din cabinetele de medicină de familie.  

  

 CAPITOLUL XVII – Discutii:  

 Incidența crescută a cancerului gastric în Județul Arad, predominant a formelor grave 

inoperabile, este rezultatul depistării tardive a bolii. În Județul Arad principala problemă 

observată din studiul statistic efectuat este diagnosticul cancerului gastric intr-o faza 

avansată. 

 Comparând datele statistice obținute cu cele din literatura  am observat că grupa de 

vârstă cea mai frecvent afectată este cea peste 65 ani dar în analiza efectuată am observat că 

cancerul gastric a fost diagnosticat la 166 cazuri cu vârsta cuprinsă între 15-64 ani. În 

literatura de specialitate se precizează  un număr redus de cazuri diagnosticate înainte de 60 



 16 

ani în comparație cu cazurile diagnosticate în Arad în această grupă de vârstă.  

 Datele obținute de noi coincid cu cele din literatura de specialitate: boala are o 

incidență mai mare la sexul masculin, diferenţa de incidenţă între mediul urban/rural este 

relativ mică, dar este mai ridicată la categoriile sociale defavorizate și în special în mediu 

rural. 

 Incidența cancerului gastric în Spitalul Clinic Județean Arad în funcție de sex este 

mai mare la bărbați decât la femei. Datele obținute de noi coincid cu cele din literatura de 

specialitate, boala are o incidență mai mare la sexul masculin. 

 Analizând incidența cazurilor de cancer gastric în Spitalul Clinic Județean Arad în 

perioada studiului 3 (1991-1999), se remarcă anul 1999 cu 50 cazuri și anii 1996 - 1997 cu 

incidența cea mai scăzută de 17 pacineți pe an. Media în cei 9 ani de studiu a fost de 31 

cazuri pe an. Rezultate obținute de alți autori au fost diferite astfel Gherman si colaboratorii 

într-un studiu pe 158 de bolnavi internați si tratați chirurgical în clinica Chirurgie II din Cluj-

Napoca în perioada 1992-2002 au găsit o împărțire relativ omogenă cu o medie de 16 

pacienți pe an. 

 Distribuția cazurilor de cancer gastric în funcție de antecedente herodo-colaterale la 

lotul de studiu s-a semnalat prezența în antecedentele heredo-colaterale a bolii canceroase cu 

diverse localizări ceea ce arată importanța si rolul deosebit al factorului genetic în geneza 

bolii canceroase. 

  Incidența cancerului gastric în funcție de condițiile de viață au arătat că cel mai 

ridicat procent s-a înregistrat în cazul consumului de alcool urmat de tutun. Dintre excesul de 

alimente gastroagresive cel mai frecvent a fost întâlnită carnea conservată prin afumare si 

sărare. 

 Analizând lotul studiat în funcție de manifestările clinice se constată că în stadiile 

incipiente ale cancerului gastric există o sărăcie a manifestărilor clinice. Proporția mare a 

cazurilor  de cancer gastric face ca  simptomatologia clinică să aducă o contribuție modestă 

la cunoașterea unui  cancer gastric incipient, ce poate fi  orice ca expresie clinică. Discreția  

simptomelor, latența lor, ca și  polimorfismul clinic, constituie tot atâția factori de confuzie. 

 Diagnosticul clinic rămâne util pentru că el reprezintă prima etapa și numai 

întâmplător se face diagnosticul de cancer gastric superficial prin examinare radio-

endoscopică întreprinsă pentru alte boli. 

 Diagnosticul cancerului gastric în stadiu avansat nu se datorează atât bolii cât și lipsei 

de educație sanitară a populației care se adresează tardiv la consultație. Pentru informarea și 

depistarea precoce a cancerului gastric am realizat un ghid bazat pe factorii principali de 
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acţiune cancerigenă în cancer gastric. Principalul obiectiv al ghidului este de a constitui 

grupele de risc înalt în dezvoltarea cancerului gastric prin elaborarea criteriilor definitive 

acestui risc. 

 Cercetările actuale asupra cancerului gastric fac posibilă o abordare complexă, 

epidemiologică, clinică, imagistică și terapeutică, ceea ce ar putea ameliora calitatea vieţii 

bolnavilor. 

 Diagnosticul cancerului gastric într-un stadiu cât mai precoce se impune pentru a 

favoriza instituirea cât mai rapidă a terapiei, în vederea prelungirii și ameliorării calităţii 

vieţii acestor bolnavi sau chiar a vindecării lor. 

  

 CAPITOLUL XVIII – Concluzii:  

1. Discreția simptomelor clinice sunt factori de confuzie în diagnosticul cancerului gastric.  

2. Deoarece nici un simptom clinic nu este patognomonic pentru cancerul gastric, această 

afecțiune reprezintă o problemă majoră de sănătate publică, prin dimensiunea 

implicațiilor umane, medicale economice și sociale. 

3. Studiul statistic efectuat a arătat foarte clar că descoperirea neoplasmului gastric precoce 

este nul. Din primul studiu realizat  am observat că doar 5% din cazuri au fost depistate 

într-o fază curabilă în comparație cu 89% cazuri descoperite intr-o faza avansată a 

cancerului gastric.  

4. Analizând distribuția cazurilor diagnosticate cu cancer gastric în Județul Arad am 

observat o incidență mai crescută a cazurilor la pacienții din mediu rural în comparație 

cu pacienții din mediu urban. 

5. Dintre metodele radioimagistice tomografia computerizată permite aprecierea corectă a 

stadiului în care se află cancerul gastric, în funcţie de care se stabileşte atitudinea 

terapeutică ulterioară. 

6. Pentru depistarea precoce a cancerului gastric este nevoie de implicarea personalului 

medical în depistarea suferințelor gastrice trenante și orientarea acestora către medicul 

specialist se impune, în scopul depistării pacienților aflați în stadiile I-II, ca de altfel și o 

mai buna educație sanitara în scopul unei alimentații lipsite de factori nocivi.  

7. Doua treimi dintre pacienții cu cancer gastric au prezentat mai multe simptome la 

internare. Primele simptome, includ dureri abdominale nespecifice și dispepsie care sunt 

de obicei ignorate sau tratate cu terapia anti-ulceroasă. Pe măsura ce boala progresează, 

simptomele devin mai pronunțate si de obicei includ anorexie, scădere în greutate și 

greață. Din studiile efectuate am observat că majoritatea pacienţilor cu cancer gastric 
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sunt diagnosticaţi în stadii avansate,  acest  lucru  datorându-se  simptomelor  

nespecifice  de  tip  astenie,  durere minimă sub formă de jenă sau disconfort abdominal, 

scădere în greutate, anorexie. În afară de simptomele care sunt nespecifice o mare parte 

din pacienți sunt asimptomatici sau simptomele indică în cele mai multe cazuri un ulcer. 

Cancerul gastric avansat este însoţit de scădere ponderală, dureri abdominale, greaţă, 

vărsături, saţietate precoce, disfagie, melenă, obstrucţie pilorică. 

8. Urmărind antecedentele personale patologice la pacienții din lotul studiat am observat că 

peste 50% din cazuri au avut în antecedente afecțiuni digestive.  

9. Proporția mare a cazurilor  latente face ca  simptomatologia clinică să aducă o 

contribuție modestă la cunoașterea unui  cancer gastric incipient, ce poate fi  orice ca 

expresie clinică. Discreția  simptomelor, latența lor, ca și  polimorfismul clinic, 

constituie tot atâția factori de confuzie.  

10. Simptomatologia clinica a cancerului gastric este nespecifica motiv pentru care 

confirmarea diagnosticului se face prin metode radio-imagistice și endoscopice. 

11. O excelentă cunoaștere clinică a bolii ca și un examen clinic foarte corect efectuat  nu 

pot înlocui aportul examenelor radiologice, endoscopice, morfopatologice, ecografice, 

computer tomografice în stabilirea diagnosticului, a bilanțului de extindere tumorala și a 

indicației terapeutice adecvate. 

12. Examenul radiologic este în majoritatea cazurilor primul examen exploraționist la care 

se face apel în cazul afecțiunilor gastrice și rămâne investigația cea mai indicată în 

condițiile materiale actuale iar examenul fibroscopic examenul de supraveghere a 

subiecților cu maladii predispozante. 

13. Ținând cont de implicațiile infecției cu Helicobacter pylori tratamentul acestei infecții se 

impune în toate maladiile gastrice predispozante. 

14. Pentru un posibil screening al populației din grupa de vârstă cea mai afectată de cancerul 

gastric (peste 60 de ani) , 

15. Cancerul gastric rămâne o afecțiune devastatoare pentru a cărui depistare precoce sunt 

necesare programe speciale de screening dar în primul rând o mai buna educație în 

rândul populației . 
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