Cancerul gastric

Definiţie. Tumora gastrică malignă cu punct de plecare din ţesutul epiteliul.

Frecvenţă. Cancerul gastric (CG) reprezintă cea mai frecventă tumoră malignă a tubului digestiv (50%). Se întâlneşte mai frecvent la bărbaţi decît la femei (2/1), cu incidenţa crescută între 50-60 de ani. Răspândire maximă în Chile şi Japonia şi minimă în USA.

Etiopatogenie. Neprecizată, fiind incriminaţi următori factori :

1. Ereditatea. Susţinută de existenţa familiilor de canceroşi „Cancerul gastric nu apare nici​odată pe o mucoasă sănătoasă" (Konjetzny). 
2. Anumite afecţiuni gastrice predispun la dezvoltarea mai frecventă a CG comparativ cu restul populaţiei: gastrita atrofică cu aclorhidrie, anemia pernicioasă, polipoza gastrică, ulcerul gastric şi gastrita Ménétrier.

Localizarea cu predilecţie a CG este regiunea antro-pilorică (3/4).

Metastazele CG se fac pe următoarele căi : propagare directă (ficat, pancreas, esofag), limfatică (la distanţă) şi hematogenă (rară). 
       Simptomatologie: boala poate să evolueze lent un timp îndelungat. Bolnavul are la început simptome discrete, pe care le trece deseori cu vederea. Este aşa-zisul stadiu de latenţă relativă, care -sesizat - este cât se poate de util pentru diagnosticul precoce şi instituirea tratamentului la timp, în acest stadiu avem un pacient care are până la vârsta de 40 - 45 de ani, nu s-a plâns de nici o tulburare digestivă, se prezintă la medic cu o serie de acuze de ordin general şi digestiv, mai apare astenie, anxietate, sindrom nevrotic, anxios, stare subfebrilă, gripe repetate cu astenii pronunţate, sudoraţie, scăderea capacităţii de muncă, paliditate, V.S.H. crescut, hiperleucocitoză, anemie, scădere ponderală, scăderea poftei de mâncare (la început moderată, apoi pronunţată până la anorexie), lipsa senzaţiei de satisfacţie după mese, refuzul unor alimente preferate mai înainte, uneori inapetenţă selectivă pentru carne, grăsimi sau pâine; aerofagie, senzaţie de plenitudine, oarecare jenă în epigastru. Acest stadu este observat numai radiologic.
Stadiul manifest al cancerului gastric, stadiu în care se prezintă cel mai des bolnav la medic şi care constituie o fază avansată, este caracterizat prin sindromul clasic al tulburări digestive gastrointestinale, inapetenţă uneori anorexie relativă pentru carne, pâine, greţuri şi vărsături, semne ale instalării stenozei pilorice; sângerări frecvente şi mică amploare, uneori hematemeză cu aspect de "zaţ de cafea", mai rar tulburării tranzit, dureri epigastrice fără orar, necalmante de ingestia de alimente sau de alcalii stare generală alterată, cu scădere în greutate; paloare a tegumentelor, care în stadii avansate au culoarea paiului, deseori temperatură crescută, astenie pronunţată, apatie. La ei examinarea abdomenului  poate palpa, uneori, tumoarea. Se pot decela metastazele ganglinare în regiunea supraclaviculară stângă (semnul Virchow-Troisier).
  Examene paraclinice. Se efectuează în ordine :
1.
Examenul radiologie. Stabileşte diagnosticul de CG în 80% din cazuri,
imaginile radiologiece fiind diferite după forma anatomo-patologică (forma infiltrantă, forma vegetantă, forma ulcerantă).
Forma ulcerantă realizează imaginea de nişă canceroasă, care poate avea diferite aspecte (în „platou", „triunghiulară", în „menise" etc). Nişa malignă se deosebeşte de nişa benignă prin contur si localizare.

Nişa malignă este mai mare, eu margini neregulate, baza de implantare largă, nu proemină din conturul gastric, pliurile mucoasei sunt întrerupte, rigidi​tate sau imagine lacunară în jur. Dar există nişe gigante la bătrâni (nişe geria-trice) care nu sunt maligne şi invers, nise mici maligne.

Nişele pe mica curbură gastrică sunt benigne, iar pe marea curbură maligne, dar există şi situaţii inverse.

2.
Examenul endoscopic. Gastrofibroscopia (90%) cu bipsie gastrică dirijată
(92%) permit diagnosticul CG în stadiul incipient şi îu localizările la nivelul
cardiei, greu abordabile radiologie.

3.
Citologia exfoliativă (98%) evidenţiază prezenţa celulelor neoplazice.

4.
Secreţia gastrică (aclorhidrie şi creşterea acidului lactic) nu are valoare
5. Laboratorul: VSH crescut, Leucocite crescute, Hgb, Hct crescute,  
diagnostică, deoarece CG care nu interesează corpul gastric nu diminua secreţia
celulelor parietale (HC1).

          Evoluţie: hemoragie digestivă superioară, ulceraţie şi malignizare, cancerul gastric evoluează spre caşexie şi moarte.  Prognosticul este totdeauna rezervat.
          Complicaţii: stenoza pilorică, hemoragia digestivă superioară, metastaze viscerale de vecinătate şi la distanţă, tromboflebita membrelor inferioare ş.a.            
           Tratament: gastrectomie parţială când există suspiciune de maliguizare.  În cancerul gastric, singurul tratament eficace este intervenţia chirugicală. Se face o gastrectomie, la care se pot adăuga rezecţii parţiale de epiploon şi ficat. Nu se operează cazurile în care se constată prezenţa unor metastaze la distanţă. Se va interveni chirurgical în toate cazurile în care există suspiciunea bolii.
                                   ULCERUL GASTRODUODENAL

Definiţie: boală caracterizată prin apariţia unei ulceraţii cu sediul pe stomac, pe porţiunea superioară a duodenului, partea inferioară a esofagului. 

Etiopatogenie: 

Cu rol în etiopatogenia bolii, trebuie amintiţi factorii genetici (sugeraţi de frecvenţa crescută a ulcerului la rudele apropiate), factorii de mediu (fumatul, alimentaţie cu abuz de condimente şi alcool, factorii stresanţi), factorii neuro-psihici (structura psihică cu tensiune psihică crescută; sau descris şi ulcere de stress), medicamente agresive pentru stomac şi duoden (aspirina, feniibutazona, indometacina, corticoizii, rezerpina, betablocantele, inclusiv drogurile care inhibă sinteza de pros-taglandine cu rol protector), factorii endocrini, bolile asociate (bronşita cronică, ciroza hepatică), Helicobacter Pylori.

Frecvenţa: ulcerul gstroduodenal apare cel mai frecvent la vârsta de 20 - 40 de ani      (pentru localizarea duodenală) şi la 30 - 50 de ani (pentru cea gastrică). Se poate totuşi întâlni şi sub vârsta de 20 de ani şi la cei peste 50 de ani. Este mai frecvent la bărbaţi decât la femei, raportul fiind de 3/1. Ulcerul duodenal este cam de două ori mai frecvent decât cel gastric. La bărbaţi,spre deosebire de ulcerul gastric,apariţia ulcerului duodenal se produce într-o perioadă mai timpurie a vieţii,de obicei în jurul vârstei de 25 de ani,maximum până la 45 de ani. La femei,ulcerul duodenal apare mai târziu,de obicei la 45 de ani şi peste. Spre deosebire de ulcerul gastric,cel duodenal nu se malignizează(cancerizează) aproape niciodată. Ulcerul gastric este de circa 4 ori mai puţin fercvent decât cel duodenal. Spre deosebire de aceasta,ulcerul gastric apare mai ales la maturitate şi se poate,uneori,maligniza.Incidenţa lui este ceva mai mare la bărbaţi,iar frecvenţa maximă se înregistrează în jurul vârstei de 55-65.

Se crede,de obicei,că sunt mai susceptibile să facă ulcer gastric persoanele cu calificare modestă sau necalificate,în timp ce ulderul duodenal afectează pe cei cu calificare înaltă

Ulcerul poate să fie acut sau cronic. El evoluează 3-6 săptămâni, apoi se poate croniciza, însoţindu-se de o proliferare a ţesutului conjunctiv, cu retracţie cicatriceală şi pereţi groşi (ulcer calos).

Simptomatologie: simptomele ulcerului gastroduodenal sunt caracteristice, ele permiţând singure diagnosticul, simptomul cel mai constant, şi care în mod obişnuit îl determină pe bolnav să se prezinte la medic, este durerea.

Durerea are o localizare epigastrică, este intensă, se însoţeşte de o senzaţie de arsură şi deseori iradiază în spate. Caracterul cel mai preţios pe care îl are durerea este periodicitatea: durerile apar în perioade de 1 - 3 săptămâni,

separate prin perioade de linişte, în care bolnavul nu se plânge de dureri, chiar dacă nu respectă regimul alimentar. De cele mai multe ori, perioadele dureroase apar în cursul toamnei sau al primăverii (periodicitate sezonieră), însă pot apărea şi în alte sezoane; pe măsură ce boala se cronicizează, perioadele dureroase devin mai lungi şi mai dese. Un alt caracter al durerii constă în faptul că are un ritm orar în raport cu orele mesei. Uneori, durerea apare imdeiat după masă (durere, precoce), ca în ulcerele localizate juxtacardial sau pe mica curbură gastrică; alteori, apar la 2 - 4 ore după masă (durere tardivă), cum se întâmplă în localizarea piloroduodenală a ulcerului. Uneori durerile apar nocturn, către miezul nopţii sau către orele 3-4 dimineaţa (în ulcerul duodenal). în alte cazuri de ulcer duodenal, durerea poate să se însoţească de o senzaţie de foame (foame dureroasă).

   Ulcerul duodenal

  Apariţia durerii este mai probabilă în ulcerul duodenal decât în cel gastric. Durerea începe să apară cam la trei ore după masă. Este posibilă revenirea ei în miez de noapte, determinând trezirea bolnavului.

   Spre deosebire de ulcerul gastric, în cel duodenal durerea poate fi mai frecvent alinată prin ingestia unui aliment sau a laptelui,de asemenea cu ajutorul medicamentelor antiacide. Tot astfel,în ulcerul duodenal poate fi mai lesne indicat sediul exact al durerii. De obicei,bolnavii de ulcer duodenal au dureri de multă vreme,chiar de mai mulţi ani.

   Ulcerul duodenal poate avea şi alte simptome însoţitoare,dintre care cele mai obişnuite sunt greaţa,vărsăturile,pierderea în greutate,uneori prezenţa sângelui în scaune.

  Ulcerul gastric
  Există câteva deosebiri între ulcerul gastric şi cel duodenal. Durerea este prezentă în 50% din cazurile de ulcer gastric, fiind localizată,de obicei,în aceeaşi zonă ca şi în ulcerul duodenal. Potolirea durerii prin ingestie de hrană,de lapte sau antiacide,este mai rară,dar  chiardacă aceasta are loc,este,adesea,de scurtă durată. De obicei,durerea revine cam la 30 de minute după masă,dar în unele cazuri,intervalul fără dureri se poate prelungi până la câteva ore. La unii bolnavi,ingestia de alimente intensifică durerea.

   Ulcerul gastric este mai rar însoţit de alte simptome ca greaţa şi vărsăturile. Totuţi inapetenţa (lipsa poftei de mâncare) este de 2 ori mai curentă la bolnavii cu ulcer gastric şi apare cam la două treimi din bolnavi. De aceea,dacă o persoană,are,zilnic,dureri după mese,la care se adaugă inapetenţa,este mai probabil să aibă ulcer gastric. Cei cu ulcer gastric merg mai curând la doctor decât cei cu ulcer duodenal,adică după o suferinţă de mai puţin de un an.

Senzaţia de arsură retrosternală (pirozis) este un semn des întâlnit, care unoeri înlocuieşte durerea şi are un caracter ritmic şi periodic. De asemenea, mai pot apărea eructaţii acide, gust acru sau amar în gură.

O caracteristică a vărsăturilor este aceea că atenuează durerea, deseori chiar o fac să dispară, motiv pentru care unii bolnavi îşi provoacă singuri vărsăturile.

Pofta de mâncare este normală sau crescută. Dacă bolnavul scade în greutate în perioadele dureroase şi se spune că nu mănâncă, aceasta nu se întâmplă prin pierderea apetitului, ci prin frica de a mânca, pentru a nu avea dureri.

Investigaţii paraclinice:

1. Examenul radiologic: bariu pasaj.
2. Gastroscopia este un examen util pentru precizarea unor diagnostice nesigure, mai ales când este vorba de benignitatea sau malignitatea unui ulcer.  

3. Un alt examen practicat în boala ulceroasă este cercetarea hemoragiilor oculte în materiile fecale.

Evoluţie: ulcerul gastroduodenal are o evoluţie caracterizată prin alterarea perioadelor dureroase cu perioade de linişte. Perioadele cu manifestări dureroase sunt determinate fie de apariţia ulcerului, fie de recrudescenţa unui ulcer cronic. Ulcerele cronice, cu cicatrice, cele penetrante, se pierd ritmicitatea, durerile devin continue şi răspund greu la tratament. 
Complicaţii: Hemoragia gastroduodenală este complicaţia cea mai frecventă a ulcerului gastroduodenal. Hemoragia ocultă este un semn obişnuit al bolii ulceroase şi nu trebuie considerată drept o complicaţie. Hemoragia acută constituie însă una dintre cele mai grave complicaţii ale acestei boli. Hemoragia ulceroasă poate să survină în oricare din momentele evoluţiei ulcerului gastroduodenal. Nu sunt rare cazurile în care hemoragia este prima manifestare a bolii şi se întâmplă, uneori, ca ea să fie chiar singura manifestare. Alteori, hemoragia poate fi declanşată de diferiţi factori: mese copioase, abuz de băuturi alcoolice, boli intercurente, traumatisme abdominale, sondaj gastric, examene radiologice, folosirea unor medicamente ca Acidul acetilsalicilic (aspirina), cortizonicele, Fenilbutazona. Hemoragia se manifestă prin hematemeză şi melenă. 

După cum cantitatea de sânge pierdută prin hemoragie este mai mică sau mai mare, constatăm la bolnavi semne generale de diferite grade. În hemoragiile mai mici, bolnavul prezintă o stare de slăbiciune, ameţeli, paloare, transpiraţii, tahicardie. în cazul hemoragiilor mari, starea generală este foarte alterată, bolnavul acuză lipotimii, transpiraţii reci abundente, extremităţi reci, paloare accentuată, puls foarte rapid şi slab, scăderea tensiunii arteriale. La asemenea bolnavi este obligatoriu cercetarea frecventă a pulsului şi a tensiunii arteriale. Când se pierde o cantitate de sânge mai mare de 300 ml se instalează şi anemia, care va fi cercetată cu ajutorul hemogramei, dar mai ales prin urmărirea hematocritului şi a cantităţii de hemoglobina.

Perforaţia: Localizarea duodenală pare mai predispusă la perforaţie decât cea gastrică. Perforaţia se manifestă clinic extrem de brutal. Bolnavul acuză în mod brusc o durere violentă în epigastru, durere asemănătoare cu o "împunsătură de cuţit" sau "lovitură de pumnal" şi care depăşeşte cu mult ca intensitate durerea cunoscută de ulce-ros. Bolnavul se încovoaie, îşi ţine pumnii în epigastru, îşi ridică coapsele pe abdomen. Durerile pot iradia în umeri, iar mai târziu se extind în tot abdomenul. Semnele cele mai importante le obţinem la examenul abdomenului: peretele abdominal are musculatura contractată în epigastru (apărare musculară). Evoluţia decurge către peritonită generalizată, cu sughiţ, eructaţii, vărsături, balonare, stare infecţioasă, alterare din ce în ce mai intensă a stării generale, paralizie intestinală, colaps.

Stenoza: ulcerele recente, mai ales cele care apar la tineri, se pot vindeca fără să lase cicatrice importante. Ulcerele cronice, se vindecă tardiv prin procese cicatriceale însemnate, care pot provoca stenozări la nivelul stomacului, pilorului sau al duodenului (bulbar şi postbulbar). Astfel de stenoze se numesc stenoze organice. Stenozele funcţionale sunt determinate de edemul şi spasmul persistent.
Pacientul are dureri epigastrice cu caracter continuu şi acuză o senzaţie de plenitudine, afirmă că "nu se goleşte stomacul", are greţuri, eructaţii, regurgitări alimentare cu gust acru. Vărsăturile îl uşurează, iar uneori şi le provoacă singur. Pe măsură ce stenoza progresează, vărsăturile devin mai abundente şi conţin resturi de alimente consumate cu 6-12 ore sau chiar 2-3 zile mai înainte; pacientul nu se mai poate hrăni decât cu lichide, slăbeşte, se deshidratează, acuză sete, devine oliguric, starea generală se alterează; poate să se instaleze o uremie extrarenală. La examenul obiectiv avem de-a face cu un bolnav emaciat, slăbit, astenic. La examenul abdomenului se observă uneori în epigastru mişcările peristaltice ale stomacului; se pune în evidenţă clapotajul epigastric; în cazurile avansate, se poate constata o mare dilataţie a stomacului.

Pentru precizarea diagnosticului, metoda cea mai bună este examenul radiologic. 

Malignizarea: mulţi autori nu sunt de acord cu malignizarea ulcerului gastric, ei susţinând că a fost de la început un cancer ulcerat sau că este vorba de apariţia unui cancer independent de ulcer. Alţi autori admit că ulcerul benign al stomacului se poate maligniza, mai ales în localizările porţiunii orizontale a micii curburi, pe antru şi pe marea curbură. Pentru precizarea diagnosticului se va recurge la gastroscopie, citologie exfoliativă, biopsie dirijată, intervenţie chirurgicală.

Tratamentul curativ al ulcerului gasrroduodenal este medical şi chirurgical.

Tratamentul chirurgical se face numai din necesitate. Indicaţiile absolute sunt: perforaţia, stenoza pilorică organică, care nu se atenuează în 7 zile, malignizarea (sau ulcerul malign), hemoragia masivă şi rezistentă la tratament, hemoragiile repetate. Indicaţiile relative: sunt ulcerele caloase, penetrante, ulcerele cu fibroză importantă, dacă nu cedează în 3 - 6 săptămâni de tratament intensiv, ulcerul cronic care nu intră în faza de acalmie după patru serii de tratament intensiv şi ulcerul posbulbar, care sângerează uşor şi predispune la fibrozări şi stenozări.

Tratamentul complicaţiilor. 

Hemoragia va fi tratată chirurgical când hemoragia este mare, când nu se opreşte şi există pericol de colaps, la bolnavii trecuţi de 45-50 de ani şi în cazul în care s-a repetat. 

Bolnavul va fi supravegheat permanent, urmărindu-se pulsul şi tensiunea arterială; se vor cerceta hemoglobina, hematocritul, hemograma. 

Perforaţia ulcerului se tratează chirurgical. Cu cât se operează mai repede, cu atât există mai multe şanse de a salva bolnavul. Până la începerea intervenţiei se aplică o pungă cu gheaţă pe abdomen şi se trece la antibiotice. Nu se vor administra calmante de tipul Morfinei.

Stenoza cicatriceală impune un tratament chirurgical; dacă stenoza este avansată şi au apărut semne de deshidratare şi denutritie, se va proceda în prealabil la corectarea acestora.
Malignizarea ulcerului are o indicaţie chirurgicală absolută.
                                                          Boala Crohn

Definiţie. Inflamaţie cronică nespecifică cu caracter granulomatos, necro​zam şi fibrozant al ileouului terminal (60%), dar şi la alte segmente ale tubului digestiv (stomac, colon).

Afecţiune descrisă de Crohn in 1932.

Sinonime : ileita terminală, enterita regională.

       Frecvenţă : predomină la bărbaţi, între 20—40 de ani.

Etiopatogenie: Etiologie multifactorială (bacteriana, virala, genetica) ; patogenia iniunologică fiind cea mai admisă (prezenţa anticorpilor autunueoasă şi antifibre musculare intestinale).

Simptome: debut rar acut de tip apendicular, de cele mai multe ori necaracteristic.

În perioada de stare se constată: stare subfebrilă, dureri abdominale, sca​une diareice nesângerânde, scădere ponderală şi impastare difuză sau tumorală a fosei iliace drepte.

Examene paraclinice. Constau din :

—
Ex. radiologie baritat sau irigoscopia

—
Endoscopia intestinală: inflamat ia mucoasei cu granulaţii şi ulaeraţii.

—
Biopsia aspirativa intestinală precizează diagnosticul, evidenţiind modi​ficările histologice descrise (granulomul neeazeiform).

—
Teste biologice pentru sindromul de malabsorbţie.

Evoluţie. Complicaţii. Evoluţia bolii este îndelungată, cu perioade de remi-sie și exacerbări şi apariţia complicaţiilor: abcese, fistule, stenoze intestinale, sindromul de malabsorbţie ş.a.

· Tratament. 

· Tratament chirurgical. Rezecţia ileonului terminal cu hemicolectomie dreaptă si anastomoză termino-terminală. Recidive postoperatorii după 5 ani până la 50%.

Indicaţii: tratament medical ineficace şi complicaţii (abcese, fistule, perio-raţii, hemoragie, ocluzie intestinală ş.a.).
                                              Diverticulii intestinali

Definiţie. Clasificare. Expansiuni ale peretelui intestinal, pot fi: falşi sau adevăraţi, congenitali şi dobândiţi, mici (solitari) sau multipli (diverticuloză).
Diverticulii intestinali interesează in ordine : - jejunul, ilconul, colonul.

Simptome. Majoritatea diverticulilor intestinali sunt asimptomatiei (latenţi) : devin manifeşti când aceştia se complică (diverticuli, ulceraţie, perforaţie, hemoragie, ocluzie şi excepţional malignizare).

Examenul radiologie baritat precizează diagnosticul (opacităţi net delimi​tate, ovale sau rotunde, de dimensiuni variabile până la 10 cm).
Tratament chirurgical: enterectomie segmentară, cu exereza diverticulilor, când tratamentul medicamentos este ineficient sau apare o complicaţie.
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