CANCERUL GASTRIC




Epidemiologie

* Prevalenta variaza mult in functie de zona
geogrdficq, in functie de obiceiurile
alimentare

— Foarte mare in Japonia
— In Europa mai frecvent in nord
 Raportul barbati : femei = 2-3:1



Etiopatogenie

Helicobacter Pylori

— Determina gastrita atrofica cu
metaplazie intestinala, cu potential
evolutiv spre displazie si neoplazie

Factori de risc
— Alimentatia

o continut crescut in nitrozamine T incidenta CG

* bogata in vitamina C si A (fructe si legume proaspete)
scadeb incidenta

— Standardul economico-social scazut (prin alimentatie, HP)



Etiopatogenie
Afectiuni gastrice predispozante:
_)

* Frecvent determinata de HP
e Apar leziuni displazice, de la usoare

la severe (cancer intra-epitelial)

* Stare precanceroasa, mai ales cei mari
e Polipectomie la cei peste 1 cm :

* La peste 15 ani de la interventie
e Stomita inflamatorie
e Gastrita a bontului gastric
(Menetriere) - 15%risc
- risc mic
* Frecvent confuzie endoscopica, obligatorii biopsii multiple

ale vlcerelor gastrice si verificarea endoscopica a
vindecarii

e Posibila existenta unor cancere ulcerate care se pot
cicatriza sub tratament



Tablou clinic

Polimorf
Cel mai frecvent:

— Epigastralgie care poate mima ulcerul, cedand la
antiacide

— Apetit capricios — inapetenta totala (refuzul complet de
a consuma carne)

— Pierdere ponderala progresiva — casexie neoplazica
Mai rar:

— HDS (hematemeza si/sau melena)

— Masa palpabila epigastrica - in formele avansate
Sindroame paraneoplazice (flebite migratorii, acantosis

nigricans)
Cancerul precoce

— De obicei asimptomatic sau cu usoare simptome
dispeptice - descoperire intamplatoare



Morfopatologie

Macroscopic

— Aspect protruziv (conopidiform),
burjonat, sangerand, tipic pentru CG

— Aspect uvlcerat, margini
neregulate, infiltrate, dure

— Aspect infiltrativ, difuz, intins
al peretelui gastric — rigiditate
(linita plastica)




Morfopatologie

icroscopic:

— Adenocarcinom cu

CG difuz

grad de diferentiere variabil

— Cu cat e mai slab diferentiat
cu atat e mai agresiv

— Cel cu aspect histologic
de “

CG bine diferentiat —>



Extensie

Extensia CG se face:
— Transparietal, precoce,
cu invadarea organelor vecine
e Colon fransvers
e Corp pancreatic
— Pe cale limfatica
e Teritoriile de drenaj limfatic
e La distanta
Metastazare

— Cel maifrecvent: - ficat —
- plaman e

— Uneori peritonita carcinomatoasc -

Existenta deja la diagnostic




Stadializare TNM

Permite stabilirea prognosticului si a atitudinii terapeutice
T - tumora cuprinde:
— T1 - mucoasa si submucoasa Classification TNM
— T2 - musculara des cancers gastriques
— T3 - seroasa
— T4 - organele din jur

N - adenopatia: 1 §% ‘
— NO - fara invazie ganglionara ks , L
— N1 -invadati ganglionii - s v i
de vecinatate (pana la 3 cm de tumora) :QUUSE 7 :':"‘ﬁ?::
— N2 - invazia ganglionilor la distanta o | | S
(gg. supraclavicular - semnul Virchow)

SEREUSE

M - metastaze:
— MO - fara metastaze
— M1 - cu metastaze la distanta




Diagnostic clinic

, cel mai frecvent apar:
— Sindrom dispeptic
— Epigastralgie
— Pierdere ponderala progresiva
— Anemie neelucidata
— Eventual agregarea familiala de CG
— Prezenta unor leziuni precanceroase

— De obicei sarac
— Posibila paloare datorita anemiei

— In formele avansate, masa palpabila
epigastica, adenopatie supraclaviculara



Diagnostic paraclinic

— Cel mai frecvent anemie feripriva moderata sau
severa

— Exista CG care nu determina anemie (linita
plastica)

- metoda diagnostica de electie, permite:
— Vizualizarea leziunii
— Aprecierea caracterelor ei:
* Friabilitate
e SGngerare

— Preluarea de biopsii multiple, obligatorii pentru
confirmarea histologica a diagnosticului



Endoscopia
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Endoscopia

Clasificare endoscopica:

: (superficial - care prinde doar mucoasa
si submucoasa)

Clasificarea japoneza:
— Tip | = protruziv
— Tip Il - superficial:
e lla - supradenivelat
e [Ilb - plan
e |lc — deprimat
— Tip lll - excavat

in Japonia, tarad cu endemie mare de CG, se face
screening in populatia generala peste 40 de ani —»
depistare frecventa

Supravietuirea la 5 ani postoperator in CG incipient
este de peste 95%



Stadializarea cancerului gasiric

Stadializarea cancerului gastric se
face prin:
- Echoendoscopie (invazie locala)
- Computer-tomografie (metastazare )
- Ecografie abdominala (metastazare hepatica)

- Radiografie pulmonara (metastazare
pulmonara)

- Laparoscopie diagnostica (metastazare
peritoneala)



Stadializarea-Ecoendoscopia:

Transducer

k{ oy i IS | ! \ P Transducer
! I \ J > i \ % ¢ ! ; )

Thickened mucosa

Transducer

Perigastric
lymph nodes




Bariv pasaj

e Eficace in cancerele avansate
*In linita plastica poate fi superior
endoscopiei

*Nu diagnosticheaza formele incipiente




Ecografia transabdominala

— Metastaze hepatice

— Adenopadtii perigasirice
— Masa epigastrica “in cocarda”|| "<
sugestiva pentru CG, obligatorie
verificarea endoscopica




Prognostic

— extensia TNM
— tipul histologic - slab sau bine diferentiat
— varsta pacientului

Supravietuire foarte buna doar in cancerele
superficiale(incipiente) - 95% la 5 ani

Interventia chirurgicala cu intentie de
radicalitate oncologica - posibila doarin 1/3
din cazuri

Supravietuirea la 5 ani - 25%



Tratament

- de electie
— Gastrectomie cu limfadenectomie

— Frecvent gastrectomie subtotala sau totala (cu
eso-jejuno-stomie), in functie de localizarea si
extensia tumorii

— Mucosectomia in CG incipient

piesa rezecata va fi examinata histologic in
totalitate pentru a verifica daca excizia a fost
radicala

— Paliativ - hemostaza cu Argon beamer
- postchirurgical, in formele avansate
— Mai multe cure citostatice



Profilaxie

* Protocoale de diagnostic precoce al CG (in
Japonia)

e Polipectomia endoscopica a polipilor gastrici

 Urmarirea endoscopica a stomacului operat (la 15
ani de la rezectie)

 Eradicarea Helicobacter Pylori (oncogen de ordinul
|, conform OMS) la anumite categorii de pacienti,
inclusiv la descendentii pacientilor cu CG

 In perspectiva, dezvoltarea unui vaccin anti HP



CANCERUL ESOFAGIAN




Prevalenta

~ 15% din cancerele digestive

cele mai multe - carcinoame epidermoide,
scuamoadase

varsta medie de aparitie 60- 65 ani

Factori etiologicl

fumatul
excesul de alcool tare

factori alimentari (deficitul de proteine, aport
scazut de vitamine A, B, C; excesul de nitrozamine )

expunere la radiatii ionizante
agenti infectiosi (Papiloma virus)
factori genetici



Stari patologice predispozante

Cancere in sfera ORL

Esofagul Barrett(principala cauvza)
Megaesofagul
Stenozele post caustice

Stenozele peptice




Tablou clinic

Simptome (prezente numai in cazurile avansate):
Disfagie,odinofagie
durere toracica
scadere ponderala
disfonie
anemie

Diagnostic pozitiv

Endoscopic

Histopatologic

Ecoendoscopie si

CT pentru stagingul

pre-terapeuvtic




Aspecte endoscopice







Morfopatologie

Adenocarcinom cu perla de keratina



Bariv pasaj




Ecoendoscopie

Cancer esofagian limitat la
peretele esofagian

Cancer esofagian invadand aorta



Morfopatologie:
mai mult de 50% se afla in 1/3 inferioara a esofagului
cel mai frecvent forme ulcero-vegetante
90% carcinoame epidermoide, scuamoase
mai pot aparea: adenocarcinoame
rar: sarcoame, limfoame, melanoame

Evolutie:
rapida, rata de supravietuire la 5 ani- 5%

Complicatii:
Fistula eso-bronsica
Pneumonia de aspiratie
Perforatia
Sangerarea
Stenoza completa
Metastazarea

Fistula eso-bronsica




Tratament
- fratamentul de electie
- esofagiectomie in limite oncologice
— paliativa
— Bleomycina, Cispaltin, 5 Fluorouracil

Cazuri incipiente: - mucosectomie endoscopica
(daca exista doar afectare mucoasa), de
obicei aparute pe fond de epiteliv Barrett

Paliativ: : se iIncepe cu
dilatarea endoscopica a stenozei, urmata de
aplicarea protezei, proteza acoperita sauv
neacoperita (cost 600-900 Euro). Asigura
calitatea vietii (Qol)!



Tratament endowf,c

Endoproteze vechi de plastic Proteza metalica expandata
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