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Fără a încerca comentarii sugestive, doar cu intentia unei 
sumare spicuiri retrospective ţin ca în. limitele restr·tcţiunii spJ-­
ţiale pr! care mi-o impune această prefaţare să desprind câteva 
preocupări degajate proeminent din conduita ti11erimii noastre 
intelectuale in mijlocul căreia ca un ffJctor de conducere am ac­
tivat în ultimii ani. 

I.n frământările destul de profuze ale actualităţii necesita­
tea unei orientări în diversitatea de preocupări existente e evi­
dentă. De aceea cred că cel mai peni"bil supliciu este persistenta 
într'un cadru. anost de un·ilateralitate excesivă. Timpurile de azi 
impun o activitate multiplă şi multilateral distribuită. Numai 
orientarea în toate dome1tiile poate concretiza accepţiunea de 
intelectual. In această. accepţiune persuasiunea nu poate deveni 
determinantă decât trecută prin angrenajttl propriu refractar, care 
îi imprimă un caracter personal. Firava epavă didactică ce con­
stitue pentru unii singura resursă de etalare în societate e poate 
cea mai deprimantă decepţie în faţa căreia îţi este. dat să te gă-
seşti. . . . 

Structura sufletească m'a apropiat fie de un sentimental şi 
incorigibil optimist, în preajma căruia Îfl: vesperale întâlniri ve­
rificam liniile comune de afinitate, fie pe de altă parte de un 
entuziast, permanent în serviciul culturalizării masselor noastre 
turale şi solidificării tineretului. Probitatea profesională aso­
ciată cu preocupări intelectuale sau sociale e.x-traşcolare e esenţa 
tuturor acelora cari mi-au putut infiltra o doză de consideraţiun:::. 

Prins în vâltoa.rea entuziastă a problemelor colective n!l­
ţionale am intrat di1t plin în organiettl luptei dusă de studenţi­

mea .noastră pentru crearea u~ui spirit de viaţă naţională pură 

lipsită de combinaţii eni.gmatice şi de formal1".sm convenţimwl. 

Nuanţa def-icitară a acestei mişcări rezida Î1t aparenţa unei doc-
. . 
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tritle rezumată doar la exuberante ma1t·ifestă1·i spontane impr·i­
mate de caracterul momentulu·i. Cu credinţa fer·mă, că res~~sele 
optimiste implacabile nu sunt suficiente_ ~entm ~ da soltdttate 
unui organism social, că această expanswa energte ~u poate _de­
veni activă decât într' un cadru de realizări practtce, efectwe, 
am condus în viaţa studenţească ideologia unei orientăr·i profe-

simwle. 
Antrenat în. impulstd acesttti nou concept am considerat or-

gani:::area ei internă ca prim element de condwi!ă a v.ieţii st.uden­
ţeşti - soluţionarea tuturor dezideratelor can. prettnd astg_ura­
rea condiţiilor mater·iale, fizice şi culturale este cadml actw al 
ccestei noţiuni. Viaţa· intelectuală, socială şi igienică a studen­
tului - iată esenţa orientării profesionale î1t prGocu pările sttt­
cf.,,~ţimii. Ene1·gia const-i!rtt·ll.ti. a llrganizări·i interne dă soliditate 
mi,~cării spirituale. Perspective ideologice oricât' de vaste se pot 
br~da pe acest Sttport. · ,,. ·· · 

Din varietatea de preocupări naţionale ş·i culturale - larg 
expuse in rapoartele devenite apanajul intim al archivelor C en­
trului stttdenţesc din Cluj' şi Uniunii studenţeşti - sugestia în­
fiinţăr·;-i mtmti departament- de asistenţă studenţească, infiltra­
rea în sufletttl preompărilor studenfi?nii a problemelor de · asis­
tenţă medicală, organizarea materială a vieţii studenţeşti, cerc 
de studii, statistica studenţească sunt câteva aspecte. O institu­
ţie specială aci este cantina studenţească, pe care am precon-i­
zat-o \ntâia oară în anu.t 1929-30' şi am realizat-o după mu~­
tiple obstacole în' 1932, determinând astfel o accentuată am.J­
liorare a existenţii studentului la Cluj. Ca o esenţială atribuţie 
a organismului stude!tţesc, educaţia sufletească a fiecărui stu­
dent, deviza iniţială cu care am urcat tribuna de conducere a 
studenţimii, formula exprimată la părăsirea acestei conduceri, 
a fost lozinca conduitei mele. Studenţimea' trebue să fie u~t 
corp· di! elită, toate acţiunile ei trebue se marcate de elementul de 
previziune - entuziasmul chibzuit şi echilibrat spre un scop pre-
cis pozitiv~ · · · ' · · 

' Ca preşedinte al Centrului studenţesc "Petru Maior", ca re­
prezmtant al studenţimii clujene în Uniunea naţională studen­
ţească şi ca reprezentant al României în C onfederaţia internaţio­
nală studenţească, acţiunea· pentru ridicarea şi întărirea pre.sti­
giului · studenţimii române a fost primul gând şi . prima faptă a 
mea. Promotor al revirimentului profesional, am dus cuvântul 
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României ·în conferinţele internaţionale studenţeşti} unde insig­
nifianta preocupărilor se ataşa în naivitatea tmor formule dan­
telate pe 1nentalitatea areopagului sentimental genevian. Reur­
vele ideologice opuse şonorităţii de verbiajJ ce lă·murea in chip 
magi-e orice· exigenţă de propăşire} au angrenat România în con­
ducerea studenţim·ii mondiale prin locul ce mi sJa oferit. · 

Dacă generaţia palidă cu coifttri cemtşii s'a aruncat în vifo­
rul spasmodic al cataclismului ·mondial schimbând configuraţia 

teritorială a acestui pământ} generaţiei act·ttale ·îi revine} ·iLt·t drep­
tul} ci datoria să intervină cu toată intensitatea la zidirea temelii­
lor vitale ale acestui stat - realizabilă exclusiv printr' o archi­
tEcturală cotzstrttcţiune de disciplină najională. 

In acest sens ·încheitt confeşitmea de intimitate la acest fina.l 
de viaţă stude1!ţea_scă. . . l 

., . • ''r :') 

Incerc în această lucrare ca, în limitele accepţiunei existente 
despre problema Epiteliomului gastric, să expun rezultatele cu­
lese in 66 cazut:i ce au trecut prin Clinica. Chirurgicală .a dorrţ 
nului Profesor 1 acobovici, in. intervalul. de ti~p dela .LX. ;1930---;-
1. V. 1933. . . 
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Istoric 

In· secolul aA treilea inainte de Chr. şcoala din Alexandria 
semnalează existenţa unor leziuni speciale pe care le denumeşte 
,.-x. ~ v -x. p t v e~~" Sunt primele informaţiuni pe cari le deţinem 
despre .procesele canceroase. Hippocrates (sec. V-lea a Chr.) con­
sideră turburările umorale· şi sanghine intre cauzele provoca-
toare ale cancerului. · 

Dela Hippocrates (460--375 a Chr.) şi Galeil (131-203 d. 
Olr.) datează "Atra bilis", care consideră o bilă neagră spe­
cială de origină splenică in explicaţia genezei proceselor carci­
nomatoase. 

Cancerul stomacal e descris întâia oara m sec. al VIII-lea 
in cartea "Thesis" de către Avenzoar .din şcoala din Bag.da.d. 
Seria cercetărilor ştiinţifice începe cu Vesale şi Mor.gagni, cari 
au făcut primele studii anatomice in acest .domeniu atât de enig­
matic încă şi astăzi. 

Intervenţiile chirurgicale iPentru exterminarea proceselor 
neoplazice gastrice sunt de dată destul de recentă. Abea în ju­
mătatea a doua a secolului trecut se intervine întâia oară pentru 
extirparea epiteliomului gastric. Operaţiunea aceasta a fost con­
cepută in mod teoretic întâia oară de către C. Th. Merrem Ia 
1810. Acest autor a făcut o serie de experienţe pe câini şi reco­
mandă şi' la om rezecţia pilorului în caz de epiteliom. Cercetă­
rile lui Merrem însă au rămas in acest cadru teoretic fără apli­
caţiune pr-actică. La 1874 Gussenbauer şi Winiwarter, din 
şcoala •lui Bi.Jlroth dela Viena, reiau experienţele şi caută să sta­
bilească posibilităţile technice şi rezultatele funcţionale şi vitale 
ale unei operaţiuni atât de mutilante pentru un .organ de im­
portanţa stomacului. 

Prima rezecţie .de .pilor la om o face Pean în 1879, a .doua 
Rydygier in 1880 - ambeole cazuri au sucombat. Prima rezec-
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ţie de stoma,c urmată de vindecare o face Bill roth la 1881; de 
aci se numeşte această operaţiune în literatură, operaţiunea Pe:.tn 
-Billroth, Cu aceste prime incursiuni, ·atât de riscate, asupra 
stomacului, se •pun bazele chirurgiei gastrice moderne; procedeele 
operatorii iniţiale se comp.lectează, se modifică în parte, se con­
cep noui metode de reconstituire a .părţilor eliminate şi îşi fac 
astfel apariţia o serie de nume în chirurgia ga:strică: Wolfler, 
Mikulicz, Kronlein, Haberer, Kocher, von Ha>eker, Reichel şi 

alţii. 

Gastrectomia totală a fost executată .întâia oară cu succes 
de către Schlatter la 1897 - care scoate stomacul în totalitate, 
realizând apoi o anastomoză termino-laterală .între esofag şi je­
jun. Schuchardt, Brookes-Brigham, Kocher şi alţii au reaJlizat 
chiar anastomoze între esofag şi duoden, prin o suficientă apro­
piere a acestor două organe. 

Astăzi există posibilitatea de a selecţiona metodele de rezec­
ţie după necesitatea impusă de fiecare caz în parte. 

Consideraţiuni anatomice 

Stomacul este un adjuvant al masticaţiei •pregătind alimen­
tele pentru digestia intestinală. El nu e un organ indispensabil 
vieţii. · ' · · 

Stomacul este porţiunea cea mai d~latată a tubului digestiv; 
se prezintă ca o pungă ·sacciformă situată .între esofag şi duoden. 
El se găseşte în etajul ·abdominal superior, proiectându-se 'in 
epigastru şi hipocondru! stâng; .pătrunde in bolta .diafragmatică. 
Limita superioară a stoma:cului e un plan ce trece :prin al 5-lea 
spaţiu intercostal stâng, limita inferioară se găseşte la nivelul 
planului te trece prin falsele coaste. Limita dreaptă e in planul 
mediosagitatl, iar cea stângă se proiectează la nivelul planului 
·ce trece tangenţial prin partea laterală a abdomenului şi tora­
celui. Stomacul· se· aseamănă cu un cimpoiu, având o porţiune 
mare verticală şi una mi·că orizontală-oblică. · . · 

Stomawl prezintă de studiat: două feţe, două curburi şi 
două tuberozităţi. 

Faţa anterioară, prin intermediul diafragmului, se proiec­
tează pe torace. Porţiunea toracică e in raport cu păretele tora­
cic prin intermediul diafragmului, a· pleurei şi a plămânului -
dând şi timp;msimul spaţiului lui Traube, care constitue zona 
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de proiecţiune a porţiunii toracice pe gril~jul_ costaJ. S~aţiu~ ace­
sta are limita· inferioară la nivelul margmet. costale mfenoare, 
limita superioară, de fonnă semilunară, porneşte dela. al 5-lea 
cartilaj costaJl. şi trece înafara liniei mamelonare stângi .. Porţiu­
nea abdominală a feţei anterioare vine în raport cu păretele ab­
dominal anterior. Porţiunea aceasta de proiecţiune directă pe 
păretele abdominal nu e mare, in tot restul se face .prin ,inter­
mediul ficatului. Toată porţiunea liberă, adica aceea care vine 
in raport cu păretele abdominail - constituie triunghiul lui 
Labbe, delimitat în jos de linia ·care trece dela al 9-lea spaţiu 
intercostal stâng la· al 9-lea spaţiu intercostal drept, margine:~. 
ficatului îi formează marginea . internă şi marginea · coastelor 
- marginea externă. . · · ·. . . , .. 

Faţa poste1·ioară vine in raport prin intennediul bursei 
omentale cu pancreasul, vasele splenice, splina, rinichiul stâng 
şi cu unghiul duodeno-jejunal. ,.. . ; ,.-

Curbura ma1·e vine in raport cu epiplonul gastrocolic şi cu 
colonul transvers. Dealungul a-cestei margini trec vasele gastro-
epi•ploice cu şirul ganglionilor Jimfat\c,i._ ...... :, 

Cterbttra mică este in raport cu epiplonul gastrohepatic şi 
cu ficatul. Dealungul ei trec vasele coronare stomachice cu gan­
glionii limfatici. Mica curbură şi cu marginea superioară a duo­
denului delimitează regiunea celiacă a lui Luschka, in ca.re se 
găseşte vena cavă inferioară, aorta, trunchiul celiac şi plexul 
solar.· ... :!• ··.·.'·' .. 

· Mare a tuberozitate. vine în . r.a.port înainte cu lobul stâng al 
ficatului, înafară cu splina şi cu epiplonul gastro-splenic, in sus 
merge până la nivelul celui de al 5-lea spaţiu intercostal stâng, 
corespunde diafragmului deasupra căruia se .găseşte inima. Faţa 
posterioară se continuă cu faţa posterioară a stomacului, este in 
raport cu vasele splenice şi cu pancreasul. . .. . . . 

· Cardia este orificiul superior ("trompetenartig". după Braus) 
şi face comunicarea cu esofagul. Se găseşte înapoia ficatului, 
sub bolta diafragmatică, înaintea aortei şi. a celei de a ,10-11 
vertebră dor-sală. · · 

Pilorul este orificiul duodenal. El e în raport inainte cu fi­
catul, înapoi cu vena porta, în sus cu epiplonul gastrohepatic, 
în jos . cu capul pancreasului. Aceleaşi raporturi le prezintă şi 
mica tuberozitate, Ia nivelul căreia se găseşte şi punctul cel mai 
decliv al stomacului. · . .. · . · . ··· 
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Păt~tele stomacului e format din 4 straturi sau tunice: 1. 
Stratul mucos; 2. submucos; 3. musculara· şi 4. ·se roasa. · 

Tu-nica· mucoasă este stratul cel mai intern privind cavita­
tea organului, este formată dintr'un epiteliu cu un singur' strat 
de celule cilindrice aşezate pe' o membrană bazală, şi din chorion 
în care s'e găsesc g.landele. Tunica aceasta e des.părţită .de sub­
mucoasă printr'un strat de fibre musculare netede (muscularis 
mucosae). Distingem trei feluri de glande: --·,- ,: 

1. Glandele fundice sunt glande tubuloase. ramificate, cari 
. au aspect de ciorchină de strugure. 2. Glandele card-iace, distri­
buite mai ales la nivelul zonei cardiace se continuă .cu glandele 
porţiunii terminale ·a esofagului. ·3. Glandele pilorice; situate in 
regiunea pilorică, sunt glande alveolo-tubulare simple sau rami­
flcate, cari secretă mucus. Cantitatea sucului gastric elaborat de 
toate aceste glande e aproximativ de 5;,__600 ce dl.llpă un dejun de 
probă.-·::-·: ··" '·" 

Submitcoasa· este formată dintr'un ţesut conjunctiv lax. 
'Musculara se coinptme 'din trei straturi'- un strat extern 

de fibre longittidinale, stratul mijlociu circular şi un strat intern 
oblic, care se :pierde spre corp şi pilor. ·' · · • 

Tunica seroasă este o dependenţă peritoneală, cu aceeaş con­
stituţie. 

Vasele. :.Există· două ce~-curi .arterio-venoase. Marele cerc 
~rterio-venos, format din gastr6epi.ploica dreaptă şi stângă, ce 
se găseşte dealungul curb'urii mari şi micul cerc arterio-venos, 
format din coronara stomachică şi artera pilorică. · -:·::- · ·· 

Vasctilariiaţia stomacului e susţinută de ramurile arteriale 
c.mintite, ce pJeacă din trunchiul celiat. care are următoarele ra­
muri: artera hepatică, coronara stomachică şi,: splenica. Venele 
se orientează-spre vena portă, -splenică şi mezenterica superioară. 

Limfatîcele se· colectează în trei grupuri' ganglionare: gru­
pul coronarei stomachice (curbura mică); grupul gastroe.piploicei 
d::-epte şi grupul splenic (marea tubemzitate). · : ' ' · · ' :. 

Nervii stomacului provin din pneumogastric şi ·din marele 
sîmpatic (plexul solar).- .. · ' · • 

·, .. ··· .. ·. 
, .. · Etiologia • ~ • . ·ţ ' •• : 1 

' . ~ " .. ' ·, . : ' ·" . . . . 
O esenţială problemă care a preocupat totdeauna lumea ştiin­

ţifică şi medicală, persistând şi astăzi ca o chinuitoare enigm;i, 
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este elucidarea patogenezei şi etio.logiei cancerului. Multiplele 
investigaţii; cari uneori păreau că soluţionează această, chestiune, 
n'au dus încă la stabilirea definitivă a cauzei eficiente, determi­
nante in apariţia cardnomului. In materie de patogeneză şi etio­
lc.gie găsim o serie de probleme cari rărnân ca un apanaj de so­
luţionare pentru viitor. Elementul determinant al unui proces 
neoplazie care la un moment dat apare ca tumoră benignă, in­
dependentă de restul organului pe socoteala căruia s'a desvoltat, 
cantonată in locul de apariţie, iar altă dată cu un caracter meta­
plasti-c malign. - extensiv şi. metastatic; stabilirea factorului 
iniţial, care orientează această neoplazie spre malignitate şi he-· 
terotipie sau într'o direcţie mai puţin ofensivă; -transformarea 
unei tumori benigne într'un neoplasm malign - . .sunt doar câ­
teva probleme enigmatice in explicaţia originei tumorilor. Han­
semann susţinea că s'a creat un fel de "nihilism" devenit aproape 
dogmă in acest sens, astfel că:"-există în conştiinţa publică cre­
dinţa că, "nu ştim nimi-c despre geneza tumorilor şi ·În .special 

.al carcinomelor". Cu toată inexistenţa unui proces lămurit ini­
ţial, care determină apariţia cancerului, totuş este indubitabil că 
da:torită numeroaselor investigaţii şi cercetări făi:ute în această 
direcţie, cunoştinţele noastre· in materie de cancer, astăzi sunt 
foarte înaintate. 

Din numărul mare de teorii şi hipoteze, formulate în cursul 
timpului pentru ex,plicarea cauzei şi genezei tumoriLor carcino­
matoase, cele cari au astăzi o accepţiune mai aproape de proba­
bilitate sunt; 1. teoria iritaţiei (Reiztheorie) formulată de Vir­
chow,- care susţine factorul iritativ ca esenţial in etiologia can­
cerului ;plecând dela faptul că procesele neoplazice apar cu deo­
sebire in locurile cu iritaţiune permanentă - croni-că, de lungă 
durată, fie de natură fiziw-chimică, sau unde găsim în antece­
dente ;procese il}flamatorii cronice - constituind aşa numitele 
stări .sau leziuni precanceroase. . .. . ·-

In sprijin~! acestei te?rii vin cancerele g~d~onate, .parafina, 
cancerul _coşanlor, Kangncancerul, -cancerul cicatricial, pe ulce­
rele cromce, ek. Această teorie e cea mai plauzibilă şi mai mult 
acceptată astăzi in geneza carcinomelor. · 

2. ~~te cerce:ări st~bilesc o ~au:::ă infecţioasă şi parazitară 
m_ apa~1ţ1a tumonl?r. S au descns astfel o serie de paraziţi şi 
m1~robJ provoc~ton d~ hiperplazie şi metaplazie tumorală (bac­
termm tumefac1ens, d!plocolul lui Nepveu, micrococus neofor-



mans. Gye susţine. in apariţia cancerului un virus neofdrma­
tiv). Teoria aceasta parazitară şi infecţioasă nu rezistă însă unei 
minuţioase cercetări şi mulţi o reduc tot la teoria inflamatorie 
susţinând că şi eventualii agenţi infecţioşi descrişi in procesele 
tumorale nu au decât tot un rol iritativ inflamatorie. 

3. Cohnheim reduce cauza: la' celulele germinative aberante 
l'tnbrionale existente in ţesuturile a,dulte, cari iau o desvoltare 
atipică hiperplastică la ·un moment dat. · 

4. Factorul ereditar predispozant - bazat pe existenţa ace­
stei boale, in anumite familii la numeroşi membri (Napoleon 
spre ex.) şi pe cercetările lui Maud Slye - e un factor ne­
precizat. 

5. Cercetări recente caută să stabilească in etiologia cance­
rului un a11samblu de mai mulţi factorţ exogeni şi endogeni, 
cari toţi in colabOrare dau un desechilibru organic determinând 
a•·eastă "anarchie celulară" (Teutschlânder 1930, Kukowa 1932). 

Din enumerarea succintă a acestor teorii, care probează in­
existenţa unei accepţiuni unitare i·n etiologia carcinomelor, se 
poate intrevedea că şi în materie de epiteliom gastric - obiec­
tivul acestei lucrări - ne găsim ~n imposibilitte de a confirma 
u:! agent cauza! precis. 

Frecvenţa după organe. Stomacul şi uterul sunt organele 
mai frecvent atinse de transformare atipică epitelială. Statisti­
c~le arată că aproape 35--40% din totalitatea cancerului e loca­
lizat la nivelul stomacului - după Espine 44.37%, Virchow 
34.9% a indivizilor morţi de cancer prezintă localizarea gastrică. 
['într'un studiu statistic comparativ, făcut de către Dl. Prof. 
Iacobovici, Conf. Dr. Jianu şi Doc. Dr. Cosăcescu, stabilind 
frecvenţa cancerului pe organe la Spitalele din Bucureşti, Clini­
cile din Cluj şi Spitalul Tenon - Paris rezultă d "localizarea 
Ct>d. mai frecventă este la uter, apoi la stomac şi ·mamelă." Cele 
trei organe amintite dau 60% din totalul cancerelor. La mor­
talitate primul loc il ocupă stomacul şi după acesta urmează 
uterul. Statistica ;prezentată pe un curs de 10 ani de zile in Cli­
nica Chirurgicală .din Cluj arată că din totalitatea cancerului 
39.8% e localizat la tubul digestiv şi 44.3% din acest cancer e 
rei gastric. Un tablou statistic recent alcătuit· de către Dl. Dr. 
Popa Rubin, considerând problema cancerului in Cluj; în curs 
de 3G ani, arată 29.5% cancere stomacale şi 22.17% cancere ute-
rine. · ' , · 
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Cancerul stomacului e aproape totdeauna primitiv, în ca­
zuri extrem de rare e secundar. In a,ceşte cazuri .in care .stoma­
cul e interesat doar in .mod secundar, se găseşte esofagul ca se­
Jiu iniţial dela care invaziunea interesează m.ucoasa stort\acală; 

apoi mamela :şi testicolul, cari· printr'o afinitate iexplicabilă il 
localizează metastatic in epiteliu! gastric .. - . , .. 

-Frecvenţa după vârstă. E.piteliomul gastric este un apanaj 
a! vârstei adulte. Frecvenţa maximală o găsim intre 40-60 ani 
şi· din acest punct de vedere există o concordanţă absolută între 
toate statisticele (Brinton, Welch, ·Lebert, Mitrea). Datele cu~ 
lese de noi in 66 cazuri, ce au trecut in curs _de 2 ani şi 7 ~uni 
(1/X 1930-1/V. 1933) prm clinica Dlui Prof. Iacobovi_si, au 
următorul aspect:·~ .; .• J • ,,!.1·· ·:-:· ' 

. ·. -:: ·· · Vârsta . , . 1930· 1931 193~ 1933 

. : .. ': 20-30 an1 ·' 1 
.. ,, 1 :. . 3(}-40 ani 

;· .... ,;40-50 ani 
7: .. ••· . · 50-60 ani 
: ,,~,·- 60-70 ani 

.... ~~. 1 1 '. ~ : • • 5 i' 

',-... .1:· 1 
·q 

70-80 ani 
· ... _, _ . Total :·.· ... : . .. , 8 ·' 

• : o 

1 1 -
5 1 1 
~: 8 ~ 8 

; 10 .. 7 
' 3 

,. -:1, 6 
1 

23 ' ' 23 ' . 12 

'l .} ,. ·, • .• '· •• '; - ~··· 

.· ; __ · Frecvenţa după sex.··-.,_ .. ·._..···-· "t .·;_.:._.!•• 

.... :, ., ' 

: 

Total. .. 
3 ,., 

':' 8 
. 26 

,21 

';' .7. 
1 

66 

:·) ; . 

-:~ ' 
. ,i'; __ , ·-: ' 1. 

._. Anul . ' bărbaţi . femei Tot.al_ . . ... 
1 ••• 

~: ::. . 1930 . 5 !. 3 . s.-
1931 ' 15 '. '1' 8 . :· 1 23 ' . 1 • 

1932 17 '' . 6 . ; ' 23 -
1933 ·. 9 •, l 3- ·.j' 12 ' . 
Total 46 20 66 

. Rezultă deci că epiteliomu! gastric îl găsim în 69.7% a ca­
~nl~r _noastre_ ia bărbaţi şi in 30.3% la femei.. Cazurile stu-diate 
tn Cltmca Dlm Prof. Iacobovici. in -cursul primilor 10- ani pre- . 



zintă din 157 cazuri: 113 bărbaţi' şi 44 .femei:·In genere\se ad­
mite frecvenţa mai accentuată a boalei ,acesteia la bărbaţi decât 
la femei. .. · · · · · : ~. ; . .. · · '.. . . . .. 

.. ' ... ..- Ocupaţiunea: ·, · · .... 
Plugari • . 17 preot: 
muncitori ' ' ; . ' 
funcţiona.ri '. · .. ··: ... ,·a, r~ ;';' 'a;' 7 

casnice ~ 

moaşă · 
"·:'··'colonel · meseriaşi ': · ". 

comerciant · ::. ; 
pensionari : · 
muzicant ; ·· 

1 '.·; 

3 
1 

cantonier 
miner . ~ 

servitoare· " 
'J ' .. _ ;· , f. ;· i' . . -.···· 

f .. _.,. 

'• .. · 
-~- . 

•. ' 

' ~ ... . .• 

'. 
•' .. 

1 
17. 
1 
1 
3 
1 
1 

Cancerul stomacului şi al buzei .se găseşte ·mai .des l'a popu­
laţia rurală, urmează în al .doilea rând muncitorii. Li4>sa de igienă 
bucală, alimentaţia neregulată şi· •calitativ inferioară. ar consti-
ţui unii din factorii eXJplica:tivi :jn acest senz. . ,, ·, : . 

O impG>rtanţă ·specială ca moment eţiologic U are alcoolismul 
şi tabagismul. Cancerul e mai··frecvent .în regiunile în care con­
sumaţia de alcool e mai anare: La Munchen, ·in 1>artea de sud a 
Angliei, in Normandia, regiunile akoolizate sunt mai atinse de 
cancer gastric: Femeile· au· ocaocer. gastric ·mai ·puţin decât băr­
baţii. Interpretarea acestui fapt .poate fi incadrată şi la acest ca­
pitol. Dintre bolnavii noştri au uzat moderat de a:kool 39 şi pa­
sionaţi arcoolici au •fost 2; ·fttmători moderaţi 23, pasionaţi 10. 
·' ·· · Sifilisttl a.cuzat întâia oară de Ozenne şi Verneuil .il găsim 
~n CIJntecedentele a 5 bolnavi, iar reaeţia Wassermann o găsim .in 
2 ·cazuri pozitive şi in 61 ·cazuri negative.. ' · ' · · · 

Ulcerul gastric ca şi ga•stritele .cronice - au rol •În ·declan­
şarea carcinomului gastric. Unii autori su-sţin, că aa>roC~~Pe toate 
ukerele se transformă cu timp.ul .în cancer. Dintre cazurile noa­
stre unul singur acuză un ulcer vechiu .in antecedente; dar la 11 
bolnavi au apăr.ut simptomele gastrice cu 2-6 ani, iar la alţi 7 
cu 6-18 ani înainte (vezi simptomatologia). Apariţia atât de de­
părtată a boalei nu poate fi interpretată decât .pentru existenţa 
unui ulcer sau a gastritelor cronice anterioare. Cancerizarea ulce­
rului ca şi ulcerizarea cancerului sunt astăzi a.dmise. Orice ulcer 
cu o durată mai lungă e susceptibil ,de transformare malignă. 

Alte infecţiuni mai tmult sau mai puţin importante .in Clipa­
riţia epiteliomului gastric, pe cari le-am găsit la bolnavii noştri 
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in antecedentele personale sWlt: malaria - 8 cazuri; febra ti­
foidă, pneumonia - cite 6 cazuri; teniaza, icter, hernie, apen­
di-cită - câte 2 cazuri; pelagra, şancru-moale, pleurită, scada­
tină, entero-colită, aortită, hipertensiune - câte 1 caz; restul nu 
prezintă nimic sesizant in antecedentele personale. 

Alimentaţia. In toate ţările, in care alimenta.ţia cu carne e 
mai întinsă, numărul de ulcer şi cancer stomacal e mai mare. 
Astfel in ţările anglo-saxone e mai accentuată .propo,rţia <le can­
cer decât în ţările din jurul Mediteranei, unde se gă·sesc de 2 ori 
mai puţini canceroşi decât in ţările amintite. Cancerul gastric 
e 'mai frecvent la Cluj -decât in Bucureşti. După statistica Dlui 
Prof. Iacobovici spitalele din Bucureşti au avut în interval de 
14 ani (1910---1924) un număr de 241 cazuri, iar dinicele din 
Cluj -dela 1920-1924, deci in curs <ie 4 ani .un număr de 274 de 
cazun. . 

Ereditatea. Problema eredităţii nu se poate pune numai pen­
tru cancerul gastric ·În special. Dintre cazurile. noastre. găsim ·in 
antecedentele eredo-colaterale 2 cazuri de epiteliom gastric şi 1 
caz de cancer.·. uterin, ia·r in 5 cazuri gă•sim antecedente fami-
liare gastrice. . . 

-: Patogenia şi anatomia patologică · 

Epiteliomul gastric e ap~~ape 't~~eauna, ~i~~· .. ;~~lizăril~ 
multiple sunt excepţionale - constitue după majoritatea autori­
lor· cam 1-2% din totalitatea carcinomelor gastrice. Localizarea 
multi.plă iniţială o găsim în cancerele metastatice; celelalte cazuri 
sunt numai aparente, datorite extensiunii !Periferice a •procesului 
carcinomatos. . . 

·Localizare~ neoplasmului e. f~a~te. variată,.· s~nt însă' anu­
mite teritorii in care il găsim mai frecvent. Distribuţia cazuriior 
noastre este următoarea: 

· Pilor ................. " .. ~ ....... ' .. ~ ........ • ... ~ ......... . 
Pilor.+ Antru .... · ........ ~ ... ····· ... " ... ~ ............ . 
Pilor + Mica curbură ........................... . 
Pilor + Antru + ·Mica curbură ............... .-.. 
Mica curbură · ············.··························· Antru 
Antru +"'M:i~~ .. ·~~;b~~ă ............................ . ........................ · ..... . 

11 
7 
2 
1 

12 
14· 
5 
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Antru + Mezogastru 
Cardia 
Cardia + Mi·ca ·Curbură 
Mezog<~~stru .. ·: ........................................ . 
Curbura mare ...................................... . 
Cur bura mare + Tuberozitatea mare ........... . 
Linită .plastică ................................ · ...... .. 

Total .......... :. 

2 
2 
2 
2 
3 
1 
2 

66 

Găsim deci localizarea cea mai frecventă la nivelul antrului 
pilori<:, mica curbură şi pilor, totalitatea stomacului in 2 cazuri, 
cardia in 2 cazuri, un caz care interesează curbura mare cu 
h1berozitatea mare care, se ştie, e Ioarte rar interesată de !Pro­
cese carcinomatoa.se. 

Aspectul macroscrJ,ic. Ncopla:;:mul se prezintă cu următoa­
rele caractere: 1. forma vcgetantă - apare ca o tumoră de di­
mensiuni variabile, cu contururi bine delimitate, cu suprafaţa ne­
regulată, rugoasă, boselată, uneori polipoasă, sau ca un burete 
cu vilozităţi. 2. Forma ttlceroasă - este apariţia cardnomului 
pe un ulcer oin evoluţie sau un ulcer cicatrizat, con-stituind varie­
tatea numită ulcero-cancer. Se consideră ,in genere că ~n o treime 
din cazuri cancerul e precedat de ulcer. 3. Forma erozivă-- e 
o simplă exulceraţiune mai mult sau mai puţin accentuată, cu o 
bază îndurată, netedă sau ramolită cu suprafaţa acoperită de 
detritusuri. Se prezintă uneori ca un ulcer care nu se vindecă. 
4. Forma infiltrativă - numită şi linită plastică. Infiltraţi unea 
păretelui storna.cal ·poate fi parţială, fiind localizată aproape tot­
deauna la nivelul pilorului, unde ia o dispoziţie inelară, tran.sfor­
mându-1 într'un tub rigid cu păreţii îngroşaţi. Când infiltraţiu­

nea interesează stomacul in totalitate (~ntre datele noastre sunt 
2 de acestea) volumul organului se reduce in rproporţie conside­
rabilă şi stomacul devine un organ rigid scos din funcţiune. Ori 
ce .stomac redus de volum e ~suspect. in majoritatea cazurilor. 
Tranziţia ·Între partea atinsă şi părţile normale este insensibilă. 

leziunea propriu zisă fiind mult mai întinsă decât cea vizibilă. 

Din punct de vedere al consistenţei neoplasmul poate fi ence­
faloid) o tumoră moale nwnită şi cerebriformă, pentru că are con­
sistenţa encefalului. Cancerul coloid ,dă tumorii un as,pect trans­
parent, gelatiniform. Ne<>.plasmul schiros este dur, fibroo, . .cu IPre­
dominenta ţesutului conjunctiv, spre deosebire de cel encefaloid. 

2 
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1fl care predomină celulele canceroase. 
Aspectul microscopic. Hauser şi v. Hansemann au ·descris 

la nivelul stomacului: 1. cpiteliomul tipic glandular - adeno~ 
cancerul - format din tubi epiteliali glandulari neoformaţi cu 
diverse aranjamente topografice, cari depăşesc mucoasa infil­
tlând succesiv celelalte straturi subiacente. Celulele acestea pre­
zintă ~itoze multiple. nucleare. Neof.ormaţiunea poate menţine 
mai mult earCJJCterul tipului epitelial cilindric sau se prezintă un 
tip ·CU celule ·cubice sau rotunde cu caracter polimorf, totdeauna 
;de aspect pseudoglandular. 

2. Epiteliomul atipic caracterizat prin absenţa formaţiunilor 
: pseudoglandulare, celulele epiteliale polimorfe sunt diseminate 
-·caleidoscopic fără nici o ordine în ochiurile stromei conjunctive 

de abundenţă şi densitate variabilă. După predominenţa elemen­
. tutui e.pitelial sau ţesutului conjunctiv,.' tumora are consistenţă 
· 'encefaloidă sau schiroasă. ' 

3. Se descriu şi ·forme -mi.:rte, in care lipseŞte distincţia netă 
· .între cele două varietăţi, e epitelio-carcinomul unor autori, con­
: stituit dintr'un amestec de epiteliu glandular şi ·cancer infiltrat. 

, Examenul histopatologi·c, făcut în Institutul de Anatomie 
~ Patologică a· dlui ·Profesor Dr. Titu Vasiliu, interesând 27 de 
·piese arată următoarele aspecte: 

t: , 

~ .' . 
·' ••. ' ! 

~ ., . 

'· •, 1 \o 1 • ·' •. 

Adenocar·cinom . ·. 
·' • · :·: Ce rotunda-celular .· 

1 Ce cilindro-celular 
Ce spino-celular 

· · ' Ce tubular . 
•i .·' Ce schiros . 

13 
4 

-·~' 
1 

'1 ., ' 
1·"i 
1 •' '· 

·.·' l ' • ': ~. 

Ce gelatinos· 
ganglion fără cara·c-

J •. 
tere carcinomatoase 4 

'· .. ~ . · · · · '· · · Total·· 27 
·'" ',( -; ; ) i J: ~ i .: : 

'· 

'.' 

. ·, 

:E:tensiunea .locală a cancerului se face :1prin invaziu:nea pro­
. :grestva _a stra~_unlor stomacului. Neoplasmul •Îşi are punctul de 
- plecare ·t.n tubn .gla~dulari '- în gâtui glandei _ şi ,în e,piteliul 
- muco~·Set; de act prm extensiune periferică invadează restul mu-
-· coaset nealterate, iar .în profunzime interesează rând pe rând 
. · submucoasa, musculara şi stratul seros. Concomitent cu invada-
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rea straturilor stomacului se poate desvolta perigastrita şi ade­
r'enţe între stomac şi organele vecine. Aderenţele pot fi de na­
t~ră inflamatorie s'a~ canceroasă,. pe ele făcându-se progresiunea 
extrastomacală a procesului malign spre organele ·din vecinătate. 

Propagarea .cancerului 'rpe calea vaselor limfatÎtee şi sanghine 
duce, la formarea diverselor nw.tastaze. Prima. barieră -în exten­
siunea limfatică a cancerului o constitue ganglionii regionali din 
vecinăt:1.te, ganglionii parastomacali - ganglionii mi,cei curburl, 
grupul retropiloric şi su~ilorioc. Procesul neoplazie provoacă o 
1·eacţiune hipertrofică în aceşti ganglioni - această barieră fiind 
forţată ganglionii se cancerizează şi devin, .Ja râ_ndul lor, centrii 
de difuziune ai epiteliomului. 

Bariera ganglionară parastomacală distn.:igându-se, cancerul 
:se generalizează pe calea limfatică dând· adenopatiile la distanţă 

, . ;-;-: ganglion ii. SUUJrapancreatici; mezenterici, ai mezocolonului 
.. transvers, dela· hilul ficatului, lomboaortici, intratoracali, adeno-

. · patia supraclavicul~ră - semnalată de Troisier-Vir-chow -, 
axilară, inghinală, etc. Tumdierea ganglionară nu e totdeauna de 
nat.ură neoplazică, ci e foarte 'des de natură simplă inflamatorie. 
, .. · Metastazele yiscerale ·se fac pe calea ·sanghină, astfel pe ca­
iea venei .Porte ajung <Celulele neoplazi.ce în ficat. Metastazele 

_hepatice sunt cele, mai frecvente (1/3 a cazurilcYr); peritoneu! este 
.. fre,;:vent năvălit ,d.e;celulele c<;tn~eroase, în aceste eazuri ar fi o 
.. .verit:1.bilă Î.\"lsăm~:nţar~ . ("Au:ssaat") de -celule ;canceroase. dând 
. - perifonita .cânceroasă; epiplonul invadat :pe cale. limfatică; pan­
. 'creasuC _colonul, plămânul, oasele, ovarele. SUf!t _organele cu loca-
. \izare met~static(pbişnuită a epiteliomului gastric .. 

• • • • • • • ' ~ ' J •• • ~ _, •• • • ' ·'. ' 

- ,-.,:· .. _, ,_., ., ·.:_·,'_ ·,;· .. :·,.Simptomatologia . . 
'r• ! :.: rrr 1 .· . . l ' • 

Cancerul stomacului are un debut <?bscur, insi,dios, · insensi­
bil - "eine schleichende Krankheit" - neprezentând mct un 
simptom absolut' spoci.fi.c 'în fazele iniţiale. Când simptomatologia 
devine patognomonică majoritatea cazurilor se găsesc în stadii 
extrem de avansate. Din cele 66 de cazuri ale noastre 37 se gă­
sesc in faze inoperabile, .în care ori -ce •posibilităţi de salvare sunt 

··excluse, iar 6 bolnavi refuză intervenţia - rîncât în total nu mă­
·. rul acestora' e de 43, deci o .cifră enormă. In statisti-ca făcută 
asuu:>ra ca:zurilor_,din primii 10 ani de zile din clinica chirurgi­

. ".-cală, .~e <;trată s:.ă în 49% "deci aproap~. în jumătate din cazurt 
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debutul <lata abea de câteva luni'', iar la deschiderea ··cavităţii 
abdominale s'au constatat leziuni foarte <Înaintate. Debutul brusc 
amintit de Schutz, e considerat şi de el ca o excepţiune. . . 

In cazurile noastre apariţia bolii datează între: 

1 - 4 sl1pUimâni - 1 caz 6- 8 am - 1 caz '', .. 
1- 6 luni 22 ' 

.. 8-10 1 
" " " 

6-12 " 
13 

" 
14-16 ." 2 " 

1- 2 am 14 " 
'de 18 

" 
1 .,. -

2- 4 ~ " 
de 27 

" 
1 1 ,,. 

" 4- 6 1 .. J·:-, 
" " 

Debutul boalei il găsim deci in majoritatea cazurilor între 

1-6 Juni. 
Simptomele funcţionale digestive deschid tabloul complex. 

al acestei maladii. Fenomenele iniţiale sunt turburări dis.peptice 
banale. Bolnavul prezintă fenomene bizare dispepti·ce, gust amar, 
fad, limbă saburală, încărcată, umedă sau uscată. Digestia difi­
cilă, lentă, turburată - cu sensaţie de plenitudine şi de tensiune 
in regiunea epigastrică - o sensaţie de greutate :în stomac; re­
gurgitările desagreabile complectează tabloul şi ·dau bolnavului 

· acel "etat de mal" ~eA::ial cu care se p-rezintă 1În Clini-că. 
• lnapetenţa, e unul din primele simptome ale boalei şi .dacă. 
nu-şi găseşte o justificare trebuie să bănuim existenţa unui epi­
teliom. Anorexia aceasta are un caracter persistent· şi progre­
siv; bolnavul acuză o repulsiune electivă pentru anumite ali­
mente, in deosebi pentru carne şi grăsimi: Anorexia poate merge 
până la un desgust comple<:t faţă de toate alimentele, alteori 
poate fi mai moderată şi în unele cazuri se poate constata chiar 
o păstrare a poftei de mâncare.' La bolnavii noştri găsim urmă­
toarea situaţie: 

Pofta de mâncare: ···'·. •,:. .; ; ~.. ·' 

:.! 

" .. P!istratli 33 cazuri ' '' 

... :Diminuatl1 22 1 ... " ; 1 :: ~ 

Abolită ' 8 ' " '·· ' •' 

Mărită 3 ,": ,. 

Durerea este un simptom aproape constant, se găseşte în 
92% din cazuri după Brinton; in 138 de cazuri din 157 studiate 
de către Dl. Doc. Dr. Mitrea in Clinica Chirurgicală dujana. Noi 
o găsim în 63 din 66 de cazuri. Durerile sunt in general surde, 
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de intensitate moderată sau alte ori destul de accentuate, în ma­
joritatea cazurilor în legătură cu alimentaţia. Le gă.sim astfel 
repartizate: 

Postalimentare 42 cazuri Nocturne. . 2 caz un 
Continue " 8. " 

Pe foame 7 
" Interminente . 1 11 Continue cu 

accentuarea d. 

"· 
alimentaţie . 3 -

Nici o durere .... 3 cazuri , .. •r . 

Sediul obişnuit al durerii este in epigastru ( 48 bolnavi), în. 
Tegiunea ombilicală. (5 cazuri), 'În abdomen (2 cazuri), hipocon­
dntl stâng (4 cazuri), hipocondru! dr~t (1 caz). Durerea. e* 
difuză iradiantă in majoritatea c.azurilor spre baza toracelui şi hi­
vocondrul stâng sau in regiunea inter5eapulară (Ce al micii 
-curburi). In general durerea e mai accentuată .în cancerul locali­
zat pe mica curbură şi la nivelul ipilorului decât .in cel de pe 
·curbura mare. Uneori durerea forţează bolnavul să ia cele mai 
variate atitudini .pentru a o ·calma, astfel: , . 

Atitudine de cocoş de puşc11 • 18 cazuri 
8 11 " în formă de ghem 

" . în decubit dorsal . 

" 
. •,1'· 

" " 
,; . ir;; " ' 

" 

ventral 
lateral . · 

" diferita '·. · . · · ....•. ·: . ; 
" Nici uh fel de' atitudine forţată 

5 " 
2 

•. '2 " 
" ;.· ... 5 ' "· 

·• ·: 26 
" 

Vărsăturile. Acest simptom l'au prezentat 41 bolnavi'. Văr­
săturile au un caraCter spontan (35 cazuri) sau intenţionat pro­
vocat de bolnav (6 cazuri). Mulţi dintre aceştia au .prezentat văr­
sături spontane. şi' provocate .. Provocarea se făcea pentru calma­
rea durerilor. In 36 de cazuri durerile se calmează prin vărsă-
tură~ ·: j ' ; · ~ •. 

'Vărsătu~il~ su~t pit~ita~~' con~tituite' din mu~us :Şi salivă, 
-au un caracter particular numit "apă sau spălătură de cancer", 
-ca apa ce rezultă din spălarea unei cămi. Vărsăturile alimentare 
-caracteristice mai ales ,jiJ cancerul orificiilor sunt precoce in can-· 
cerul cardiei şi tardive în cel piloric. Vărsăturile sunt aproape 
constante in cancerul ·,stenozant piloric . şi cardial şi in atrezia 
generală a' stomacului.:; . . ' ' . 

. • . .. '. ·, . . . i . • . \ : ;. : . : ; : •.. • ~: ·~:: : . 
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·, St~no~a pilorică maÎi~n~ d~ uneori o stazi alimenta~ă a~c~~.:.·. 
tuată prin dilatarea stomacului, producâ-rid astfel vărsături a_bu~1-. 
dente cu resturi alimentare nedigerate, adeseori fetide, de culoare 
brun; amestecată cu sânge,· în această massă alimentară produ­
cându-se totodată o serie de fermentaţiuni (acid butiric,' acetic, 
etc.), cari îi dau caracterul acid. · ·" " :· T 

Gastroragia se ~anifestă prin hemateme::ă (15 cazuri) şi 
melenă (32 cazuri). Gastroragiile sunt ,în genere destul de dis­
crete, în cantităţi mici, repetate-sângele se adaugă la materiile· 
gastrice, se descompune ·şi dă vărsăturilor 'o culoare caracteris­
tică brună-negricioasă, cu aspectul 'cafelei (.(,;mare de cafe" • ·- , 
"k'affesatzăhnlich"-), sau ciocolatiu. Hematemezek abundente, ca-) 
racterizate prin eliminare de sânge roşu ctirat .sunt excepţii. 

'' Mai frecventa este melena, caracterizată prin eliminarea· sân­
gelui pe cale intestinală; · simptom cu· impolianţă · diagnostită,. · 
foarte mare. Melena poate apărea în lipsa: hematemezei sau alte­
ori o precedează ·pe aceasta; ·hemoragiile oculte pot apărea ca· 
primul simptom obiectiv al neopJ'asrimlui, atunci când .simptomele 
clinice· sunt încă destul. de. vagi. Poate lipsi m~lena mai ales •În 
iormele schiroase, cari nu sângerează, .ea fiind caracteristică ul-
ceraţiunilor. • . t:> .. ::: .. ::: :!: 

Turbură1'ile intestinale: In 4-5% din cazuri, se citează in­
existenţa turburărilor de. evacuare ale intestit'lului; în {;azurile 
noastre 16 n'au prezentat. inconveniente .. de evacuare intestinală. 
In majoritatea cazurilor survine constipaţj.a, T"7' 4~ din 66 de ca­
zuri) în statistica anterioară a Clinicei erau 74 din 157. Alteori 
se găsesc alternatiye de constipaţi,e _şi :diare~, cari aco~paniază 
primele simptome dis~ptice,. Diareea · ~m. găsit-o in · 5 cai~ri. 
Debacluri diareice se . observă _uneori ;În perioadele· finale, proba­
bil datorite trecerii în intestin a substanţelor iritante sau ~ ali­
mentelor insuficient ·pregătite .pentru digestia intesti~aiă. · I~ ca­
zurile când se ~esvoltă fisţule gastro~olice ap~r materii al,imeri-' 
tare nedigerate în scaun. '·' ·; •) ··: .. · · · .:.·. .: i 

Starea generală a bolnavului se altereaz~ ·foa.rte repede şi 
este uneori singurul simptom iniţial sesizant mai' ales in cazurile 
in care lipseşte anorexia. Emacierea' e un semn relativ precoce, 
cu tendinţă progresivă,. persistentă. Bolnavii ,~slăbesc văzând ~u 
ochii", îşi pierd forţele, devin astenici, se caşectizează ...,..- este 
caşezia canceroasă datorită .în special produselor toxice s~cretate 
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de neoplasm şi restricţiei a.limentare produse de anorexie şi 
reri. Aceşti bolnavi uneori în 2-3 săptămâni devin numii. 

lată situaţia cazurilor noastre: 

3 bolnavi au pierdut 3 Kgr.1
' ,, 

5 
" " " 2 11 " " 

''7 
" !' 

" " . ,, 9 
" la 10-15 Kgr. ' 

" " " B 
" " 

,, 20 Kgr. 
• 1 

1 26 
" " " " 1 
" " " 35 

" 29 
" " 

fost· "mult slăbiţi" 
11 n starea generală bună 

du-

Paralel cu această emacie~e accentuată .se instalează -anemia 
caracteristică datorită întoxicaţiunei măduvei osoase. Tegumen­
tele devin palide-ceroase, "jaune-paille", care' se accentuiază cu 
muasmul - e o a~tenie - anemie. ' ' · 

Simptome obiect·ive .. · Sunt trei categori·i· de simptome· fi:: 
zice:· tumora, constatări le în sucul gastric şi .. examenul radiolo­
g!c. 

Tumora, E~te unul din semnele cele ~ai. concludente atunci 
când există. "Avec le,. vomissement noir, elle constitue la vraie 
base du diagnostic". (Hayem, Lion). Din nenorocire tumora nu. 
e un semn precoce; pentru ca să fie accesibilă palpării, însem­
r.ează că neoplasmul are deja o accentuată desvoltare .. Palparea 
tumorii. agravează prognosti.cul, posibilităţile operatorii -fiind mai 
reduse, ·cu toate acestea se ştie astăzi' că metastazele n~ · depind 
de dimensiunile neopla.~mului, sunt tumori ,mici cu metastaze 
şi tumori mari fără metastaze. Tumora este localizată în epi­
gastru sau în hipocondru! stâng, imediat sub rebordul falselor 
coaste, din 66 cazuri aceasta apare în epigastru IÎn 45 cazuri, în 
hipocondru! stâng şi drept câte 1 caz. Se prezintă cu caractere 
foarte variate, uneori găsim o simplă rezistenţă .sau impăstare a 
regiunei, alteori se poate paLpa tumora de consistenţă dură, cu 
suprafaţa neregulată, de dimensiuni variabile - nucă, pumn sau 
mai mare - mobilă şi fixabilă. In.suflaţiunea stomacului evi-, 
denţiază mai bine tumora, procedeu părăsit ast~zi pentru com­
plicaţiunile grave, pe cari le poate provoca prin distensiunea pă­
reţilor stomacului. 
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Examenul radiologic permite uneori recunoaşterea canceru­
lui chiar când nu este perceptibil; astăzi explorarea radiologică · 
~ considerată ~a cel mai bun mijloc pentru confirmarea diag­
r.osticului. Examenul radiologic a fost de 45 de ori pozitiv. In 
genere stomacul neoplazie - la ecran - apare mai diminuat 
de volum şi e ridicat mai sus decât ~n mod obişnuit. In punctul 
atins de neoplazie stomacul nu reţine substanţa de contrast şi 
pare amputat la acest nivel dând o imagine lacunară. Dacă c 
mediogastric realizează în aparenţă un .stomac bilocular, la ni­
velul pilorului şi .• pe curburi dă amputaţii parţiale, care ii dau 
aspecte bizare, conturul -curburilor poate deveni dinţat sau on­
dulat în urma localizării pe ele. Se mai constată turburări de 
evacuare gastrică, fie insuficienţă pilorică cu evacuare rapidă 

sau o întârziere de evacuare a conţinutului stomacal. Modifică- 1 

rile peristaltismului gastric .sunt esenţiale. In mod normal când 
substanţa de contrast ajunge in stomac iau naştere o serie de 1 

contracţiuni, vergeturi cari merg s.pre .pilor. In caz de ulcer · 
toate undele acestea se concentrează la nivelul ulcerului, iar în ·~ 
caz de cancer vergeturile dispar la acest nivel, se pierd ca şi i 
când ar contura obstacolul. 

Chimismttl gastric. Se constată o scădere progresivă şi ra­
pidă a HCL liber până la dispariţia lui complectă, fenomen sem­
nalat întâia oară de von der Velden (1876). Striimpell consi­
deră acest fenomen datorit catarului şi atrofiei mucoasei gastrice, 
p«! lângă care mai intervin probabil şi alţi factori. Aciditatea 
totală se poate menţine normală sau e chiar mărită, mai ales când 
e stazâ alimentară, în urma excesului de acizi de fermentaţie şi 
indeosebi a acid ului lac tic. De câteori · se· găsea altă dată acidul 
lactic, se susţinea existenţa epiteliomului, astăzi se constată că 
poate lipsi acest simptom. In cazurile noastre s'a făcut analiza 
sucului gastric la 19 bolnavi. 

Iată rezultatele noastre: 

;. 

HCL liber· 

zero - 32 cazuri 
dela 0-10 - 3 " 

". 10-20- 3 " 
" 20-40- 1 " 

1. Pe foame: .- .. .. 
Acidit. totală ' · · · · Acid tactic 

zero - 2 cazuri 
0-10 - 9 n 

10-20-7 " 
20-40-9 " 

peste 40- 7 .. 

Poz. - 9 
Neg.- 4 
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2. După dejun de proba. 

HCL liber Acidit. totală Acid l<tctic 
zero - 25 cazuri zero- O cazuri 

dela 0-10-15 
" 0-10- 4 

" Poz. - 8 10-20- 3 10,20-5 " '! " Neg.- 4 
" 20-40- 6 

" 20-40- 6 
·" peste 40- 2 

" 
peste 40-8 

" 
Toată sim2tomatologia clinică e. orientată de localizarea epi­

teliomului. 
Cancerul piloric se prezintă fie sub forma stenozantă, -

mai frecventă, cu stază alimentară, - cu puternică aciditate de 
fermentaţiune, dilataţia stomacului, peristaltism exagerat, dureri 
tardive postalimentare, sete intensă, vărsăturile aproape con­
stante; mai rar se prezintă sindromul incontinenţei pilorice. Pi­
lorul infiltrat e transformat într'un inel rigid ·Care nu se mai poate 
contracta şi stomacul se evacuiază repede, alimentele ajung in­
complect digerate .în intestin şi clinic găsim diaree şi chiar lien­
terie. 

Cancerul cardiei se prezintă cu simptomele caracteristice can­
cerului esofagian. Se observă fenomene de disfagie, regurgitări 

alimentare şi pituitare pre~oce, turburări de deglutiţie şi o ina­
niţie rapidă. Acesta este cancerul stenozant, cu obliterarea ori­
fiei ului; forma nestenozantă se confundă cu cancerul corpului. 
Neoplasmul e situat uneori Ia extremitatea superioară a mieei 
curburi, numit de L. Bard cancer juxtacardiac sau extracardiac, 
iar de alţii subcardiac, cu dispepsie şi dureri accentuate la nivelul 
apendicelui xifoid .... 

Cancerul marei ttiberozităţ·i e o raritate, e regiunea mai pu­
ţin atinsă de procesul ·neoplazie şi cu simptome mai puţin nete. 
Tumora fiind situată in afara zonei di.gestive gastrice, nu· este 
iritată de alimente, aşa că mult timp simptomatologia e frustă. 
Cancerul c·ttrbu.rilor şi. feţelor prezintă sindromul comut:l, descris, 
al cancerului. In cel al mieei curburi durerile sunt uneori .foarte 
vii, profunde dacă neoplasmul interesează şi plexul solar. · 

Forma generalizată - lin.ita plastică - descrisă de Brinton 
are o evoluţie lentă, se prezintă cu fenomene dis.peptice comune, 
<.U· regurgitări precoce ca şi 1În stenozele cardioesofagiene, cu seq­
.zaţia de obstacol, datorite dirninuării capacităţii stomacului ·.,...-. 
·~ernne de intoleranţă gastrică. Dacă interesează şi orificiile se 
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z.daugă simptome de insuficienţă sau retracţiune .din partea lor. 
Cancerul mai poate evolua cu fenomene parttculare, cu pre­

dominenţa unui simptom care maschează pe celelalte, se de~criu 
astfel formele dispeptice, gastralgice, formele latente cu simp­
tome .puţin marcate, forma anemică; caracterizată printr'o ane· ' 
mie şi .astenie pronunţată care constituie simptomul principal al 
boalei. După vârstă se distinge şi un cancer juvenil descris de 

Jlayem şi Lion. 
Ulcero-canccru.l. Transformarea canceroasă se manifestă 

prin modificarea esenţială a tabloului simptomatologie al ulce­
rului "cronic. Maladia are 2 periode: In prima periodă· simpto­
mele' sunt ale ulcerului cronic, cu evoluţie lungă, cu vărsături 
acide, hiperclorhidrie, dureri violente· postalimentare, hemateme-. 
ză cu sânge roşu rutilant, etc. Acest aspect iniţial se modifică tre­
când în faza terminală ,:_ de cancerizare: apetitul poate dis­
p~rea, apare anorexie electivă, dureri prelungite cari nu se mai 
c~lmează cu alcaline, hematemeză mai puţin abundentă însă cu 
caracter de "mare de cafe'' -'-- melenă persistentă, emacierea mai 
rapidă. Aceste simptome pot avea variabilitate după diferitele· 
cazuri. · .. :·· '\, l 

i. '. 

; · ~; Complicaţiunile · : · :, 
•' 

Iri cursul evoluţiei · epiteliomului gastric pot surveni com­
plicaţiuni de ·ordin local ca aderenţe: şi ·perforatiuni, apoi com­
plicaţiuni datorite generalizării procesului neoplazie şi complica-
ţiuni de ordin infecţios. · · : : , .· 

M etastazele se produc intâiu -în grupele ganglionare din ime­
diata apropiere, ganglionii de pe curbura mică şi mare, ganglionii 
retropilorici, subpilorici şi mezenterici. Metastazele limfatice in~: 
tr'un stadiu mai înaintat interesează restul sistemului limfatic;. 
altădată se considera ca un semn esenţial al cancerului stomacal 
infiltraţiunea ganglionilor din fosa supraclaviculară ·stângă, 

descrişi de Virchow şi· Troisier; · aceeaş invaziune metastatică 

poate interesa toatP. celelalte grupe ganglionare (cervicale, axi-
la.re, inghinale, etc.). . .. ·=· :• 

Metastazele în ficat sunt cele. mai frecvente' invaziuni vis­
cerale. Ficatul devine mare, hipertrofie,· de C{)nsistenţă dură ne­
rt-gulată, e durero!'= şi se acompaniază adeseori de icter. şi ascită. 
Metastazele pancreatice se prezintă cu dureri in bară, foarte 
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mari, asociate de turburări funcţion~le in digestia grăsimilor şi 
icter mecanic prin compresiune. Peritoiîlta canceroasă secundară 
romplectează tabloul gastriC cu ·abdomen destins' sensibil, cu 
masse indurative ce se simt la palpare, cu lichid serocitrin sau 
hemoragie caracteristic. Metastaze pleurale, pleuropulmonare, 
ovariene, in intestinul subţire, sistemul -osos, în· canalul rachi-· .. 
dian, etc. sunt mai rare:·- · ,_. "'' ~:,: · _._. 

lnfecţiunile. Crmcerul gastric este apireti-c, la bolnavii foarte 
emaciaţi temperatura poate fi chiar subnormală. Există însă ca- · 
zuri de cancer febril, descrise de către Brinton, Achard şi Hanot."· 
Bolnavul· prezintă o stare febrilă (38-39°),' accese febrile, fri­
soane, sudori profuze. ca în malarie. Acest tablou clinic e deter­
minat fie de rezorbţia ·. substanţeJor necrozate ·din procesul can- · · 
ceros · exulcerat sau se infectează ulceraţiunea. Invaziunea ger- ' 
menului infecţios în. vecinătate produce perigastritele supurate; 
la distanţă_ abcesul ficatului, pileflebita, tromboflebite, endocar-
dite, pericardite, pleurezii' şi septicemii. ': · · · · ' ..... 

· Perforaţia se produce prin exulcerarea peretelui stomacal 
la nivelul carcincmului. Perforaţ!a spontană in cavitatea perito­
neală liberă, . dând loc unei peritonite secundare acute, este 
foarte ra_r~ -.~ .se poate produce, când, rientru stabili~ea diag- . 
nosticului, se' face insuflare~ trecându-se peste puterea 'de rezis~' 
tenţă a stomacului _·canc~ros. De ~biceiu .în urma expansiunei pr~:..·~ 
gresive ,Ci, _proce.sului canceros,. stomacul contractă 'aderenţe ,cu_. 
organele 'vecine',' iar perforaţiunea ,!Jeoplazică stabileşte comuni~· 
caţiuni cu. intestinul, v'ezicula biliară, pleura, bronşiile, pericardul, ' 
pielea, etc. Mai frecvente sunt fistulele gastrocolice, ~- creându-se 
comunicarea între stomac şi colonul transvers -.ce se mam­
festă prin li.enterie · şt' vărsături de ~Ţ~aterii stercorale. ' · ,, 

1' ·~ ' l • r) ; ~'' • 1 • ţ ~ • ' • ' ' ' • ' î • i 1 \. ' • 

. , ... · .,' · :: Qiagnosticul ':.· :: .. · .. ': ·· ...... 

Debutul lent, ·insidios: variabilitatea' simptomatologică i~i­
ţială a ace.stei afecţiuni, îngreunează diagnosticul pozz'tz'v pre­
coce, Tabloul descr.iptiv clasic al epiteliomului gastric este 
acela al procesului avansat. Când se declanşea_ză simptomato­
logia in tot. complexul ei .ne găsim ln majoritatea cazurilor· i_n 
fata unui ca;Z :compromis, ori ceeace e important in materie de 
cancer e .. de, a surprinde maladia în periodele iniţiale atunci 
când o intervenţie poate duce la salvarea situaţiei. Supoziţia 
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existenţii unui neoplasm se poate stabili din anamneză şi din 

examenele fizice. . , .. • . · 
Se va tinea seamă de un .bolnav cu turburări dispeptice 

apărute de ;egulă in plină sl\nătate, un bolnav mai in vârstă 
- existând şi excep~i, cu un trecut. gastric, de câte~a săptă: 
mâni sau luni, cu hematemeză, vărsături şi indeosebi bolnavi 
cari acuză o slăbire extremă inexplicabilă. 
· . · Diagnosticul se va confirma prin examenul fizic evi­
denţierea tumorii, examenul sucului gastric reacţia Gregersen 
şi exploraţiunea radiologică. ' . ; . 

Diagnostz'cul diferenţia!. Dintre bolile cougemta/e cele 
cari ar putea să intre în această apreciere diferenţială ar fi 
diverticulii duodenali şi anomalii ca . existenţa mezenterului 
primitiv. Mai frecvent intră in consideraţiune ~astritele. a(coo­
lice şi z'njecţioase, cari pot prezenta la început aceleaşi Simp-
tome ca şi cancerul, astfel pe o gastrită alcoolică sau de altă 
natură se poate desvolta un cancer când simptomatologia este 
in continuitate. 

, Gastrita szfilitică se poate preta la erori de diagnostic, 
mai ales forma tumorală - pseudoneoplazică. --:- şi care poate 
să persiste şi după tratamentul antisifilitic. "Aceste cazuri 
foarte adeseori se operează cu diagnosticul de cancer. Altă­
dată un tratament antisifilitic făcut par hasard ori ex iuvanti­
bus modifică diagnosticul de cancer". (Prof. Dr. I. Haţieganu : 
Sifilisul visceral medieal). Dar acolo unde toate simptomele sunt 
caracteristice pentru epiteliom, şi găsim şi reacţia W asserman 
pozitivă, nu se exclude posibilitatea coexistenţei. acestor boli 
- "hibriditatea sifilo-canceroasă". · 

Actinomt'coza e foarte rară - ea invadează ·ţesuturile 
vecine şi caută să se exteriorizeze. · 

Tuberculoza gastrică - mai ales forma hipertrofică - e 
foarte greu de diferenţiat de neoplasm. Ne vom orienta după 
existenţa proceselor tuberculoase şi in alte organe; plămân; 
articulaţii etc. ' ' . 

Ulcerul apare mai des la o vârstă ceva rrtai tânără (20-
30 ani); se poate desvolta însă şi intre 40 şi 6o ani; vârsta 
predilectă a cancerului. In ulcer găsim durerea· mai vie si în 
raport mai strâns cu alimentaţia. VărsMurile postalimenta;e şi 
mai ales. cari determină o sedaţiune a simptomelor dureroase 
sunt caracteristice ulcerului, vărsăturile pituitare matinale sunt 



- '29-

frecvente în cancer. Hematemezele mai abundente si rutilante 
· în ulcer faţă de sângele "mare de cafe" din cancer: anorexia 
electivă, melena aproape constantă in . cancer, conservarea 
apetitului şi hiperclorhidria .gastrică, hemoragii. oculte incon­
stante în ulcer. Aceste consideraţiuni arată că. ulcerul, prin 

· simptomele sale cardinale oferă analogii mari cu cancerul astfel 
că şi diagnosticul diferenţia! e foarte dificil.· ..... ,; .... 

Limfogranulomul se poate localiza la nivelul stomacului, 
are o evoluţie lungă, cu temperatură recurentă. , · 

· Corpt't' străini. Sunt trichobezoarii (producţii epidermice), 
ca părul înghiţit care se face ghem în stomac · şi phytobezo-
arii (producţii vegetale). ·', · · · ' · · . · ·; 

Tumorile benigne. (papilomul, adenomul, fibromul, mio­
mul) cari mi dau modificări în sucul gastric, nici ·emacierea 
canceroasă, dar cari diagnosticate, ca şi cele malig1te (sarco· 
mul) au aceeaş soartă - intervenţia chirurgicală. 
. · Sunt boli nervoase - tabesul _;,,şi ale organelor de veci­
nătate (ficatul) - care se pot · prezenta cu răsunet asupra 
stomacului. ' · · · .. ; " · ·: ., 

Diferenţierea e dificilă uneori chiar şi după deschiderea 
cavităţii abdominale când pot veni în considerare cancerul, 
ulcerul calos, tuberculoza, sifilisul . sau alte procese inflama-
torii cari fac diagnosticul ezitant. · : · · · 

, . . Evoluţia şi prognosticul. ·' ' 

Epiteliomul gastric are o evoluţie progresivă, persistentă, 
care duce în toate cazurile la un sfârşit fatal. Durata variază 
cu localizarea neoplasmului, cele dela orificii au o evoluţie mai 
rapidă, cele âin fornix. au .o durată mai lungă. In genere se' 
admite o evoluţie de maximum 1-2 ani, o durată mai lungă. 
(3-4 ani) e exceptională şi atunci este vorba de un ulcer care 

, . s'a· cancerizat. In aceste cazuri simptomele ulcerului se continuă 
cu cele canceroase cari se suprapun. ,Vindecări spontane nu 

' exista., desnodământul fatal .are loc fie prin caşexiaşi conspmp­
ţia progresivă sau prin complicaţiurile intercurente. E sfârşitul 
inevitabil al acestei maladii; in consecintă prognosticul este 
absolut infaust. 

.-, ; ' Tratamentul . ~ , ... 

· · · · · Singura resursă terapeutică curati vă existentă în această 
.: · afec.ţiune este intervenţia chirurgicală. Ea constă în îndepărta-
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.. rea leziun:i, cladi aceasta este accesibil:i. Din acest: .pune~ _de 
vedere se împart cancerele ,in operabile -:-. când s~ va ut1h~a 

, interventia radicală extirpând tumora şi în cancere moperab1le 
. :·- în ca~e, invaziun~a canceroasă a trecut peste bariera gan-
1. glionar:i perigastric:i infiltrând organele vecine --:- ficat, pan­
; -creas - sau organele dela distanţ:i, ovare, plămâm, plelJ.ră etc. 

Constatarea acestui lucru. se face prin laparatomz'a explorativă 
. · rexaminându·se minuţios extensiunea procesului. neoplazie în ve­
cinătate. Dacă ne găsim în faţa unui caz operabil - .laparato­

. mia va fi continuată cu rezecţia, .în .caz contrar ne vom măr­

.. gini la o operaţie paleativă ... Atunci când există _fenomene de 
stenoz:i întinsă se face jejunostomz'a, aducând jejunul la piele ca 

. să se poat:i alimenta bolnavul. Când cancerul e la nivelul car­
. -diei se face gastrost01m'a sau la pilor, gastroenterostomz'a, care 
amelioreaz:i inconvenintele bolnavului ~i ii permit nutriţia ; sunt 
procedee paleative, cari pot prelungi viaţa bolnavului.. . 

Dac:i nu se prezintă inconyeniente, ca obstacol în trece­
, rea bolului alimentar:se .inchide cavitatea abdominală,. renun­

ţându-se la orice operaţiune. Chiar şi simpla laparatomie ex­
-plorativă exercită din punct de vedere. psichic o influinţă bun:i 

' .asupra bolnavului. .·· ·:·· : , .·: . . . 
< : . . Inainte de a supune bolnavul la intervenţia chirurgical:i se fa­

ce un tratament preoperator, care constă într'un tratament general 
CU rol de a fortifica organiS!!ţUl ca S:i. poată rezista şocului ope­
rator. Având in vedere eli. holnaviCa.ce.ştia sunt foarte sl:ibiti, 
susţinem in acest scop cordul cu cardiotonice; cu câteva zile 
·inainte 'de ·operaţie se administrează Clorur:i de Calciu şi se 

: '· antrenează bolnavul ca să fa eli respiratii profunde ·Şi nazale 
· pentru a preveni complicaţiunile pulmonare. ·Totodată se face 

· desinfecţia· nazofaringelui cu an'tisepticele obişnuite~ Se fac exa­
.. minările tuturor·· funcţiunilor importante ale organismului, . în 
·' ··caz de afecţiuni 'concomitente se vor trata toate acestea.· Su­
:. punem bolnavii la' un regim lact~·hidric preoperatot. Trata­
, mentul local rezîd:i in spălături de stomac cu apă iodată în con­
,' centraţie mic li,· cu scop de desinfectarea stomaculuL Fiecare 
· · bolnav in parte prin starea lui generală indică felul tratamenc 

tu lui preoperator ce trebuie s:i i se aplice. . ·. 
Anestezia. Anestezia 'locală' sau regională e cea care se 

utilizeaz:i mai frequent în cazurile de epiteliom gastric. Rachia­
. nestezia e mult mai periculoasă decât anestezia regional:i. Da-
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:-torită faptului că opera~iunile gastro-intestinale dau atât de fre­
quent complicatiuni pulmonare se exclud pe ·cât mai mult po­

. sibil narcozele. Rachianestezia şi anestezia generală se rezervă 
·numai în cazuri excep~ionale. · 

Din 61 cazuri operate s'a făcut: .-1 .. :~. 

Anestezia locală ,;_ 41 
· Rachianestezia ~ 11 
Anestezia' generală - 9 .: • · · 
1. Operaţiunile paleative -· amintite - cu rol diagnostic 

sau de ameliorare ce s'au făcut în Clinica Dlui Prof. Iacobo-
vici' în' cazurile noastre sunt: · . ' · · 

Gastro-entero-stomia posterioară 
... ,. Gastro-entero·-stomia anterioară 

6. cazuri . 
3 " . 

·: Gastroştomia . • .. ,. ·.- ·- 1 .. " .. 
' · · .. Laparatomia explorati vă ·. 30 . " 

· · '· ·. Total 40 cazun. 

.. , ... 

····''.• .. 
2. Operajt'uniÎe radicale. Sunt .rezecţiile de stomac a) ga-

. strectomiile par~iale ca pilorectomia (Oper. lui Pean), rezecţia 
. pilorului cu o parte din corpul gastric, rezecţia mezogastrică,. 
; .. rezecţia cardiei, sub totală şi b) gastrectomia totală. In genere 
.. .toate aceste intervenţii au _2 părţi caracteristice: Rezectia re­
. giunilor interesate şi apoi reconstituirea continuităţii tubului 
.. :digestiv,,_,.,.,_.,· .... :··:::.- .. -_; .. · ,· .. - · ·: 
-·:r-- Primii· timpi .operatori sunt identici în toate procedeele . 
. . După deschiderea cavităţii abdominale prin _laparatomie media­
;..·nli.,supraombilicală se exteriorizează stomacul detaşându-1 de 

·eventualele aderenţe perigastrice. Se. face apoi explorarea mi­
:::·.nuţioasă -a regiunii insistând îndeosebi asupra întinderii leziu­
.. -.nilor şi _metastazelor ganglionare, aderenţele cu organele veci­
·1: ne etc. Timpul acesta al operaţiei ne indică dacă este dată. po­
.. sibilitatea operaţiunilor radicale şi procedeul ce trebuie ales în 
' COnduita rezectiei., ' ,' ,: ,. :·._:,; .. , 1 :,Yl·.•: . . :· .':: .. ,',·' ·:'. , . · .,, 

·. ··: •: Se face ligatura · pediculilor vasculari şi anume ·~ liga tura 
· gastroepiploicelor . pe marginea stângă: ·a stomacului, ligatura 

arterei pilorice şi coronara stomachică ln ligamentul gastrohe­
. ·:pa tic. Ligatura pediculilor se face la cel puţin 2-3 cm. de vii-
. toarea secţiune gastrică ... ·· ._: .. .. . .:: .•. ::, · ,_,._ . · 
·-·· · ··: Rezecţia părţilor interesate se· începe cu duodenul. Se va 
': elibera duodenul de stomac printr'o incizie ce 'trece la o dis· 
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tanţă de 1-4 cm. in ţesut sănătos; de partea g~strică aceas~li 
incizie trebuie să treacă la o distanţă de cel puţm 4-5 cm. m 
tesut sănătos {după Pauchet). Esenţialul este de a extirpa cât 
~e poate de mult din stomac pentru a ne priva de o eventualli 
complicaţiune sau mai ales de recidivă. Odată cu tumora se 
extirpă şi pachetele ganglionare accesibile. 

După rezecţia corpului gastric se trece la refacerea con­
tinuităţii tubului digestiv. Procedeele sunt variate. · · 

Procedeul Pian-Billroth !. Indicaţiunea acestui procedeu 
o găsim numai atunci când procesul malign se găseşte in faze 
incipiente - invaziunea păreţilor stomacali nefiind prea mare, 
pentru că anastomoza. bună intre stomac şi duoden nu se poa­
te face decât având o cantitate suficientă de tesut pentru a nu 
se exercita tracţiune asupra firelor. Cancerul cantonat in re­
giunea pilorică, fără invaziunea extinsă a păretelui gastric in 
vecinătate, e cel care se pretează mai mult la acest procedeu. 
Procedeul Pean-Billroth realizează o anastomoză gastroduode­
nală termino-terminală. 

Procedeul Billroth Il. Inconvenientul primordial al pro­
cedeului Pean-Billroth I. este faptul că nu se pretează la re­
zecţiile largi, inconvenient pe care Billroth il inlliturli făcând 
rezecţia stomacului - care poate fi largă de astădată - cu 
închiderea bontului duodenal şi gastric, iar continuitatea se rea­
lizează printr'o anastomoză latero-laterală intre stomac şi jejun. 
După rezec~a porţiunii interesate se trece la infundarea bon· 
tului duodenal dup~ procedeul D-lui Prof. Iacobovici, care rea­
lizează o infundare perfectă a bontului. Se inchide şi orificiul 
gastric complect, restabilindu-se apoi continuitatea prin o ana­
stomoză intre stomac şi o ansă jejunală. Această anastomozli 
e latero-laterală şi se face stabilind comunicaţia cu păretele po­
sterior al stomacului, după procedeul lui von Hacker - ga­
stroentero-anastomoza transmezocolică posterioară sau se uti­
lizeazâ gastroenterostomia anterioară după Wolfler. Prin acest 
procedeu deci se face o excludere a duodenului. Incoilvenien­
tul acestei operaţiuni, după unii autori, este că stenozeaz~ gu-
ra stomacului. , . ., 

Procedeul Reichel e o modificare a , metodei · Billroth II. 
Se realizează prin această metodă o anastomoză termino-late­

. rală intre stomac şi jejun, cu utilizarea intregului bont gastric 
· în acest scop. Infundarea bontului duodenal după procedeul 
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, D-lui ;J?rof. lac()bovici, .şi secţiunea corpului gastric . fiind reali­
.zate ?e face ~n.astomoza totalităţii bontului gastric cu o ansli 

. jejurialli. trecută prin o breşă. t~ansmezocolid!.. Este operati unea 
.care pe ~ângă faptul. că permite; o . rezec~e largli, exclude şi 
,posibilitatea unei_: stenozliri aşa cum .. a_ceast~ a fost descrisă în 
metoda Billroth IL . , 

Procedetel :Hojmeister-Fz"11şterer este .. 9 anasto~~z~..:gastro­
jejunală termino-laterală, însă fără utilizarea întregului bont 
gastric aşa cum_ se face. aceasta în p~ocedeul Reichel. In pro­
·cedeul Hofmeister-Finsterer se închide 'partea superioară a sto­
macului, iar în partea inferioară se ·~ealizează continuitatea ter­
·mino-laterală cu ansa anastomotică jejunală. 

Rezecţz"a în doi Nmpz· se utilizează, 1~ indivizii caşectizaţi. 
In timpul. I. se face o gastro-entero-storriie posterioară, iar după 
remontarea bolnavul '!li se fac~ .. rezecţia gastricli~ , · · 

In Rezecţia mezo-gastricâ. se restabileşte continuitatea prin 
',anastomoza termino-terminală ·a"' segmentelor gastrice. Prin men-

·: ·tinerea:cardiei 'e·-realizată' Rezectid 'stibtotală:· :: · . · 
·' .• · ·R~zect~·~· t;taiii ~ lui Sclila~t~r,'. eii~in~n~(atât":.cardia cât 
... :ş'i pilorut,:.'.este CJ.. op~~atiiin~··_extre~~- de ~ară:· 'Reconstituirea 
'-continuităţii' este prin 'o' anastomo'ză' es6fago-duodenală sau mai 
.ales esofago-jejunală. 

Frecvenţa diferit~lpr .Pt~oc~dee, ·.9P.eratorii realizate în Cli­
~mca Dlui Pror_ I.<t~.9v.b~ic(~: ~sţ~eL r~p~~t!z~tă,:;:: .. , .. ,0 :,, 

.:: .Proc.edeUI ·R~iche.l :.~ .. ~ .,~·;~~~~.16><: ,· ... :·o; 

.;·• " Pean - - _- - 4.. . 
"· ·· .. ~-:; ··: :<• ··Hofmeister'···- ·~"' 1" ·x· 

' ·" •::-. ': .. ; :.}j·.w ··.\ _ _r,~=~ ... ':: · .. '.·. :·.:·_\?taţ )~~' · ... ·.:-.- >. ·' .· 
, . Făcând o repdvire a jnţregţi_,şituatium _terapeut!(;ţ în ca-

<~u~ile' st~diate constc{tăm : . .. . .. . . o •• • • ' ••• 

• ·' •• ~ '• 1 
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Tra.tamell tul postoperator priveşte plaga .:.... oferindu-se 
toate condiţiile unei bune consolid~ri a ţesuturilor: . Apoi .P~ 
lângă prevenirea complicaţiunilor pulmonare etc. se va mstttm 
un regim special pentru a obişnui _t~eptat organism~] c~ noua 
situaţie creată prin eliminarea uner Importante plirtJ dm trac-
tul digestiv. : ' 

Rezultatele postoperatorii imediate. Mortalitatea _ e_astfel 
repartizat~ : · · · · .. 1 

• • 

Laparatomia expl. ~- - ~ '- - - 1 
G.E.A. -----...:..:..--- 1 

,, 

G. E. P. ~.- - - - - - - 2 ·.; 
,·::.: r;, 

G. E. P .. timp I.- - - - - - 2 
Gastro-stomia - · - - - - 1 
Reichel - - - - - - - - - 3 
Hofmeister - .:..__.j_----- 1 

1. 

In consecinţă din 40 de cazuri c~ intervenţie paleativă au 
sucombat 7 bolnavi. După 21 intervenţii radicale cifra celpr 
sucombaţi e de 4 - deci în caz de rezecţii moralitatea e de­

. 19,050Jo. Cifra aceasta in statisticele străine are urmlitorulaspect:: 
Persson 28%, La Anschutz, Korijetzny 28 -41%, Delore: 
25~40%; . . . ' . -:, ' -:-, 

.. '-·' ., ..... 
Tabloul sinoptic · 

al cazurilor de epiteliom iastric trecute pria Clinica Dtui 
Prof. lacobovici dela 1. X. 1930 plini la 1. V. 1933. 

1. G. I. de 22 de ani, funcţionar intră in Clini.că in 25-IX. 
1930. Diagn.: Epiteliom al mieei curburi penetrant 1n ficat, pan­
creas şi peretele abdominal ant. Se face rezecţie Reichel in 11-X .. 
Părăseşte clinica 27-X 1930. Pe cale de vindecare. C. O. 346;. 
F. O. 1733. . 

2. G. I. de 46 ani, muncitor. Intră in clinică îi~ 1-X 1930~ 
Diagn.: Epiteliom al antrului piloric. Se face Reichel -in 4-X. 
Părăseşte clinica jn 30-X. Vindecat. F. O. 1780, 

3. I. F. de 55 ani, casnică. Intră ·in clinică in-~14-X 1930 .. 
Diagn.: Neoplasm al stern. Se face Lap. explor. în 18-X. Pleacă. 
din clinică in 29-X. Status quo. C. op. 362 b; F. O. 1844. 

4. S. 1. 34 ani, funcţionară. Intră ,jn clinică -in 25-X 1930. 
Diagn.: Neoplasm al curburei mici inoperabil. Se face Lap. exp-L 
Rfzecţie de epiplon în 29-X. Părăseşte clinica in 13-XI a. c. 
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Revine .. in 28-XII 1930.- Diagn.: Neoplasm al stomacului cu 
metastaze in ficat. Se face lap. expl. in 30--:-XII. Părăseşte eli- . 
nica in 14-:-1 1~31. Status quo C. O. 1. 373 b; II. 528 B; F. O. 98. 

5. T. B. moaşă, de 55 ani, intră Îtn clinică 1În 29-X 1930. 
Diagn.: .Neopla;;m al curburei mici. Se face Lap. expl. in 3-XI. 
Părăseşte clinica ln 17-XI. Status quo C. O. 385 B; F. O. 1947. 

6. F. 1. de 47 ani, funcţionar. Intră în clini<:ă ·in 14-XH 
1930. Diagn.: Epiteliom mezogastric. Se face rez. subtotală ana­
stomoză · Hofmeister .în 15-XII. Sucombă în 15-XII. C. O. 
500 b; F. O. 59-931. 

· 7. 1. M. de 41 ani, plugar. Intră ·În clinică .in 11-XII 1930. 
Diagn.: Epiteliom al stomacului inoper.abil cu metastaze in . fi- · 
cat şi pancreas. Se face Lap. expl. ·în 17-XII. Părăseşte _clinica 
in 2-I 193L Status quo C. O. 503 B; F. '0. 53. 

8. N. E. de 49 ani, ·casnică. Intră .în clinică în 16-XII 1930. 
Diagn.: Epiteliotn al stomacului, ·inoperabil. Ascită. Se face Lap. 
expl. în 19-XII: Părăseşte clinica ·În 8-II 1931. Status quo 
C. O. 512 B; F. O. 62. .· · .. 

· · · 9. C. G. de 51ani, ··plugar. Intră ·În clinică în 5-II 1931. 
Diagn.: Stenoză complectă a pilorului, ulcerocancer. Broncho--· 
pneumonie bilaterală. Miocardită. Enterită. Se face gastropilo­
rectomie, .anastomoză ReiChel .în 6-II.' Sucombă ~n 12-II. C. O. 
90 B; F. O. 331. .._ ' : .. 

10. H. 1. de 62 ani, plugar. 'i~tră în 'clinică î,n 12-II 1931. 
Diagn.: Cancer al curburei mari penetrând în .pancreas şi ve­
zica bili~~ă aderent de p~retele anterior, ii10perabil. Se face Lap. 
expl. in 16-II transpus la clinica medicală an 2_4-IL C. O. 114 
B; F. O. 374.. ' .. .· 

' , .. · '··i . : 
11. S. I. de 37 ani, muncitor. Intră în clinică,.în 17-II 1931. · 

l)iagn.: Epiteliorn al stomacului inoper.abil. ,se face Lap. expl. 
~n 19~II. Părăseşte clinica în ~7-II. Status quo C. O. 107 .A; 
F. O. 405. 

· 12. P. V. de 38 ani, casnică. Intră în clinică în 24-II 1931. 
Dia:gn.: Linită plastică neoplazică, inoperabilă. Se ·face Lap. expl. 
in 27-II, transpusă la clinica medical~ în 24~II. C. O. 148 B; 
F.·O. 444 ... ·, ,. , ·. ,.. .'. · 

13. D. A. de 48 ani, .plugar. Intră în clinică in 2~H 1931. 
Diagn.: Epiteliorn al cardiei şi mieei curburi. Se face gastrqsto-
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mie Deprage în 2-III. Transpus îh clirtîbl. medicală. Sucomba:: 
în 29-III. C.'0.152 B; F. O. 446.· · · ·· ''!~·· .,.;>':. 

·· 14. G. E. de 55. anî,· casnică. Intră ·În: clinică ·,îh'2.:__IIJ 1931:: 
Dia!!11.: Epitelion-i ·'al stomacului.· Se face· gastroentero-anasto­
moză timp I.' in 9-III. Timp II: Lap: mediană_' supraombilicală.' 
în 9:..:..:..Iv. Părăseşte clinica în 9--'---V. Vindecată. C. 0. 176 B +· 
251B;F.0.484.·.· • .·;,·' ·~ .. : •:: :. · .. ·.: ·· 

15. M. N. de. 60 ani, plugar. Intră ~n clinică în 6-HI '193L· 
Diagn.: Epiteliotn gastric, Refuză.operaţia. Părăseşte clinica în· 
10-III. Status quo F. O. 504. .: · ·" ·; ·;: ·.f ;,. 

' .16. F. V.: de 54 ani:; plugar. Intră .in,clinică ~n 12----III 1931. 
Diagn.: Cancer gastric inop. Refuză. operaţia .. Părăseşte clinica 
în 14-IIL Status quo. F. :0, 542. .., ·····:· ·' .. 

17.' P. C. de 53 ani, plugar: ·Intră în clinică în 14-III 1931.. 
Diagn. :· Neoplasm al stomacului inoperabil. Refuză operaţia. Pă­
răseşte Clinica în 18--III. Status .quQ. E. O. 551. ·: •: ; · · : · 

18. N. -I. de 48 ani, pantofar. Intră in clinică •În 25--:-IV 1931. 
Diagn.: Epiteliom piloroantral. Se face gastroduqdenectomie an. 
Reichel ·în 27-:IV.Părăseşte clinica _in. 20--;-\(,-, Vindecat C O. 
290 B; F. O .. 780 .... " :· .. , ,· ....... '·· . 

1.9. I. G. d,e 34 ani, pr,oprietar de autobusţ .. Ji:ltră in cţin.ică: 
in 27-V 1931..Diagn .. :,Epiteliom al antrului piloric şi al mieei. 
curburi: Se face rez. subtotală Rei chel în 29-V. Sucombă in ' 
11-:-VI. C. O. ~84 B;.F. O. 998. . . .. . . 

20. K. I. de 73.ani, muncito;. Intr[. in ~linică în '2~VI 
1931. Diagn.: Stenoză pilorică_ m~lignă.' Refuză operaţi~. ,Pără-
!'eştţ clinica .in 30-VI. Status quo. F. O. 1188. .· · 

21. P. A. de 59 ani, casnică. Intra: în ciinică in 30-VI l93L · 
Di<l,gr).. :. Cancer gastric inoperabil. Se face G. E. A. .in 6-VII. 
Sucombă 9-VIL ·c. O. 484 B; F. O. '1217. > ' 

22 .. A.' N. de 51 ani, muzicant. Intră in' clinică în 11-VII 
1931. Diagn.: Epite!lom ~l antrului stomacal. Se face G. E. A.· 
în 16-VII. Părăseşte clinica în 26-VII. Vindecat. C. O. 512 
B; F. O. 1289: · ·; ·· •: ! .: ' .· · • , • • 

. 23. S. E: de 55 ani, ·-~asriică: Intră în clinică in 24-VIII 
1931. Diagn.: Epiteliom _gastric inoperabil. Se face Lap. expl. 
în 26-VIII. Părăseşte clinica in 8--IX. Status quo. C: O. 620 
B; F: O. 1566. .:r · , ·. · ·· ... , .: 

· 24. S. M. de 44 ·ani'; ·funcţionar. Intră îri clinică în 28----IX 
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1931. Diagn.: Epiteliorri al stomacului inoperabiL Se face Lap. 
expl. în 1.....-X .. Părăseşte clinica în 17-X.: .Status quo. C. O. 
683 B; F. O. 1781. , . : .... , , . ,, . 

25. M. T. de 46 ani, casnic·ă: i~t;ă 'în . cli~i~~· ,în' 3()--.,IX 
1931. Diagn.: Cancc;:r al antrului piloric,,. ~e face gastropilorec­
tomie. an. Reich~l in 2-X. Părăseşte _clinica :În 17-,--X. Vinde-
cată. :C. O. 687 A; ,F. O. 1788. . .. •.· .. : .... , ... 
· .·· 26. R A,. de 33 ani,. casnică. Intră în clinică în 21--:-X 1931. 

Diagr. :r Epiteliom al pilorului. Se face pilorogastrectomie rez. 
Pean în 22-X. Părăseşte clinica în 1~DII. Vindecată. C. O. 
731 B; F. O. 1829. . ·. . . . . . ... . 

27. G. V. de 57 ani, pensionar . .Intră în clinică ·În 11-XI 
1931.- Diagn.: Epiteliom al cardiei inop. Metastaze î.n ficat peri­
tonită •Carcif).omatoasă. Se face Lap. expl. •În 16-XI. Părăseşte. 
clinica în 27-:-XI. Sta tus quo. ~- O. 786 B; F. O .. 2028. . ... 

.. 28 .• M, M. de 41 ani, casnică. Intră în.,.clinică în· 28:-XI 
1931., Diag~.: Epiteliom medio-gastric şi al antrul'!li piloric._, Se 
face pilorogastrectomie .. Pean în 1-;--XII.: .Părăseşt". _clinica în: 
14-l 1932. Vindecată. C. O.' 826 B; F. O. 28-932. _;·· .'. 

· 29.- O. O. de 30 ani, plugar. Intră ~n clinică în 4-:-XII 1931. 
Diagn.; Epiteliom al pilorului. Se face rez. Reichel în 9-XII.:­
Părăse-şte clinica .în 21-XII. Vindecat. C. ,0. 843 B;· F. O. 2149 ... 

. 30. A. _A,. de 48 ani, casnică. Intră. în dinică în 10~XII 
1~31. Diagp.,:. Stenoză pilorică malignă. Refuză operaţia. Pără­
seşte clinica ·În 11-:-XII. Status quo, ~.: O. ~193. . ... 

31. M. I. de 33 ani, miner. Intră in clinică în 6-IH 1931. 
Diagn .• : Ulcero-cancer al. curburei mici şi al. pilorului penetrant 
în ficat _şi. vezicula biliară. Se face G. E. P. în 17-IV. Pără­
seşte clinica în 2--V .. Vindecat. C. O. 264 B; F. O. 693. 

·32. N. T. de 62. ani, pensionar. Intră ~n clinică în 9-Il 
1932. Diagn.: Cancer gastric inoperabil. Refuză. operaţia. Pără-
seşte clinica în 2~_:_II., Status quo. F. t>. 346,_. . . 

33. S. C. de 55 ani, funcţionar. Intră in clinică in 13--III 
1932. Diagn.: Epiteliom inop. al stomacului. Metastaze hepatice. 
Pneumqnie. Se face Lap. expL în 16-III. Sucombă in 23-III. 

C..0.167 ~; f.O. 520 ... ·. ····;. ,. ····:· . . ··.-: · :' 
. · ·34:.L V. de 66 ani, .casnică. ntră în clinică în l7-III1932. 
Diagn.: Cancer gastric. Se face rez. Pean în 18-III. Părăseşte 
clinica. !n 3--;V. Vindecată .. C.. O. 164 B; :P. Q. 543.: 
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35. S. A. de 49 ani, casnică. Intră în clinică in 28-III 1932: 
Diagn.: Epiteliorri inoperabil al stomacului. Se face Lap. expl. în 
2-IV. Părăseşte clinica în 15-IV. Status quo. C. 0: 199 B; 
F. O. 595. . · · ,. 

36. C. A. de 54 ani, ca~niCă. Intră în clinică în 16-V 1932. 
Diagn.: Uulcero-cancer al mieei curburi juxta-cardiac; penetrant 
în pancreas cu metastaze in ficat. Se face Lap. expl. •În 19-V. 
Părăseşte clinica in 13-VI. Vindecată. C. O. 308 B; F. O. 857. 

37. M. E.· de 44 ani, casnică. Intră in clinică in 24-V 1932. 
Diagn.: Epiteliom al stomacului cu invadarea colonului trans­
vers. Se face gastro-transversectomie. Timp. I in 25-VI. Su­
combă in 28-V. C. O. 325 B; F. O. 896. 

38. P. A. de,52 ani, casnică. Intră în clinică in 26-V 1932. 
Diagn.: Epiteliom al antrului piloric. Se face rez. Pean in 28-V. 
Părăseşte clinica in 10-VII. Vindecată. C. O. 323 A; F. O. 915. 

39. C. I. de 46 ani, plugar. Intră în clinică in 23_:__V 1932. 
Diagn.: Epiteliom al stomacului inop. Se face Lap; expl. in 
27-V. Părăseşte clinica in 6-V~. Status quo. C. O. 331 B; 
F. O. 891. . · . . ·' · · · · · · : 

40~ D. C. de 62 ani, pensionar. Intră iri clinică in 11-VI 
1932. Diagn.: Epite!iom al pilorului extins la pancreas. Se face 
G. E. P. in 4-VI. Sucombat in 11-VI. C: O. 351 B; F. '0. 940. 

· 41. F. I. de· 65 ani, preot. Intră ·În clinică în 6-VI '1932. 
Diagn.: Epiteliom al cardiei; Se face Lap. expl.' în 7-VI. Pă­
răseşte clinica in ·1-VIL Pe cale 'de vindecare. C. o.· 357 B; 
F. O. 961. . '· :, :- . . . . .- . 

42. P. C. de 42 ani, ·casnică. Intră în clinică in 12-VH 
1932. Diagn.: Cancer al antrului piloric. Se face rez. subtotal~ 
Reichel in 14-VII. Părăseşte clinica în 19-IX. Vindecată. C. 
.0. 432 B; F. O. 1139: ' 1 

• 

43. L. A.' de 52 ani,~uncitor .. Intră iri ~ilnică •În i3-VÎl 
1932. Diagn.: Epiteliom inoperabil al stomacului.· Se · fa~e Lap. 
expl. in 18-VII. Părăseşte clinica ·în 31-VII. Status qtlo. C. 
O. 412 B; F. O. 1162. · . . · · '· · '· · : .>, ... , _. 

44. T. I. de 55 ani, ca~tonier. Intră in clinici!. în ·16..:.:_VII 
1932. Diagn. Cancer al antrului piloric. Se face pilor6-gastrecto­
mie anast. Reiche_l in 19-VII. Transpus 'la clinica medicală .in 
28-VII. Pe cale de vindecare. C. O. 415 A; F: O. 1174. 

45. T. I. de 44 ani, muncitor. Intră in clinică în 25-VII 
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1~32. ~iag~n. :· Cancer piloro-antral cu stenoză complectă, teta­
nte, actdoza. Se face G. E. P. timp I in 26-VII. Sucombă in 
29-VII. C. O. 457 B; F. 0."1217. · 

46. B. P: de 55 ani, muncitor. Intră în.dinică in 7-VIII 
1932. Diagn.: Hidrocel drept+ cancer gastric. Se face 1. Win­
kelmann în 8-VIII. 2. Lap. expl. în 16-VIII. Părăseşte cli­
nica în 6-IX. Vindecat. C. O. 484 B. + 501 B; F. O. 1260. 

47. I. P. de 38 ani, cantonier.' Intră ·în clinică în 2-IX 1932. 
Diagn.: Cancer stomacal. Se face rez. Reichel în 5-IX. Pără­
seşte clinica în 17--:IX. Vindecat. C. O. 532 B; F. O. 1420. 

48. M. L. de 26 ani, tâmplar. Intră în clini<:ă în 5-IX 1932. 
Diagn.: Epiteliom al corpului gastric şi al mieei curburi, inope­
.rabil. Se face Lap. expl. in 7-IX. Părăseşte clinica în 17--:-IX. 
Sta tus quo. C. .. 0. 539 B; ţ~. O. 1432 .. 

. ·· 49. O. T. de 48 ani, funcţionar. Intră ~în clinică 1n 10-IX 
1932. Diagn.: Cancer al stomacului. inop. Se face Lap. expl. in 
13-IX. Părăseşte dinica în 25-IX. Status ·quo. C. O. 552 B; 
F. O. 1470 .. 

50. V .. I. de 62 ani, funcţionar. Intră in clinică în 2-XI 
1932. Diagn.: Epiteliom al antru:lui piloric şi al mieei curburi, · 
metastaze in pancreas. Se face Lap. expl. in 7-XI. Părăseşte 
clinica în 17-XI. Status quo. C. O. 718 B; F. O. 1777; · · 
.: . 51. M. G. de 68 ani, pensionar .. Intră in clinică în 7---XI 

1932. Diagn.: Epiteliom piloroantral al stomacului. Se •face rez. 
Reichel în 12-XI. Părăseşte clinica vindecat. C. O. 734 B; 
F. O. 1788. · '.: '~ · :" :. · .. i ' 

52. K. E. d~ 60 ani, comerciant. Intră în clinică in 25-XI 
1932. Diagn;: ·Cancer al antrului pilorie penetrant în ·pancreas.· 
Se face G. E. A. transmezocolică anter. în 28-XI. Părăseşte 
cliniCa in 14-XII. Ameliorat. C. O. 764 B; F. O. 1885. 
" 53 .. P. z.· de 47 ân( cantonier. Intră in clinică iri 30-XI 

1932. Diagn.: Cancer' al mieei cutbU:ri aderent de ficat. ~e face: 
rez. Reichel in 5-XII. Părăseşte clinica în 29-XII. Vmd~cat. 
C O. 715 A' F o· '1908 .··l···~::,·l ~··· ~ ~ ,. ,. . , .· . . ·;· . .. . " . . . :. . 

·54. V. V.: de 54 ani, 'rotar. Intră in: clinică in '28~V 1932 .. _ 
D.iagn.'! EpitelÎom gastric'. Se face ·rez: subtotală a stom~cului, in~· 
2~VI. Sucombat în 4-VI. C. O. 347 B; F. O. 924. · · , · 
· · ::· :55. G. T. de 60·: ani; plugar. ·Intră -in clinică în 5-I 1933. 
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Diagn.: Cancer al pi1orului. Se face G. E .. P. in 10--:-'I.. Sucom-' 
bat in 11-I. C. O. 18 B; F.-0 .. 128. ·; :. , ··· .... ·· · 

56. P. S. de 43 ani, plugar; Intră în; clinică cu Diagn.: Can- · 
cer gastric perforantt. Se, face rez. Reich.el în 5-II. -~ără~eşte 
ciinica pe 'cale de vindecare: .C. O. 80 B; F. O. 279... · , 

57 .. M. M. deA2 ani, muncitoare. Intră în clinică în 20-1 
1933. Diagn.: Can.cer ;ecidivat aţ stomacului, .penetrant ,în pan-. 
creas şi mezocolonu1 trans~ers pupă rez: Pean. Se face ,Lap. expl. 
în 25-I. Părăseşt~ ·clinica în 6-II. Vindecată. C. O. _53 B ; .. 
F. O. 200. , .... :·· . : .. · ... .' . . :· .: , , .· .. : .. . . . . . . 

58. S. I. 'de 44 ·a~l, muncitor. Intră in clinică in 6-~I 1933. 
Diag~.: · Epiteliom al stomacului ·in o{ Se face Lap. · _expl. in 

8--II. Părăseşte clinica în 21-II. Status quo. C. ·o. 91 B; F. 
O. 283.! · · .: ' ··.. . / ~ ' ' ' : ;_ · .. · . . 

59. L. P. de 53 ani, plug~r. intr~ iri dinică 1n 13-ll 1933. 
Diagn. :' Epiteliorh a] mieei' curburi · inop. ·Bronchopneumonie. Se 
face Lap. expl. în 15-II. ·Părăseşte ·clinica în 20_:_:-I:r: Sta tus. 
qtio.:c. o. 112; F.·o: 324 . ./1 ·: :' .. · ··: ....... · .. : 

60. M. S. de 41 ani, servitoare. Intră în dinică în 1-IIl 
1933. 'Diagn.: Eviteliom ·al antrului piloric. Se face Piloro-g.as­
trectomie anast. Reichel .În· 7-IIL Părăseşte clinica în ·24-IIL 
''indecată. C.· O. ~189 A:; ·F. O. 658. ,. , q.1 ·.·• • · 

61. p~;N, de 40 ani, casnică. ntră·-în clinică în 18--III 1933 .. 
Diagn;: Cancer al pilorului penetrant în pancreas . .Se face· Lap. 
t-xpl. in 22-IIL··Părăseşte clinica în 31-'-IIL' C: O. 182· B; F:._; 
0.520. ·. ·,,;"," ···~··:·: ... ,:.-.,;··;.'' :; .·.:1 ,,; >·.<· ,•· 

62. I. P. de 64 ani, plugar. Intră în clinică -în 20----:-III 1933 .. 
Di.agn.: Epiteliom al stomacului inoper! ,Se· face. Lap. expl. in 
24-III. Părăseşte clinica in .3-IV., Status quo., C. 0 .. 186 B;. 
F ... O .. 526. :. .: , ...... _,,_ ...... ,.·:- · .. "1"' .. .. • ........ ,. 

63. Z.-P. de. 52 ani, colonel. Intră ip.clinică în 2~ni 1933. 
Diagn .. : Epiteliom al cardiei inoperabil. .. Se; ţace Lap .. expl. în 
25-IIL Părăseşte ciini~ i~ 8-IY; ~~ta:tu~. q~o .. C. O. 34. B~. 
F. O. 55~. ;., :· , , . ·:. ·.·-- ::•':'! ;:;· . :'" . <: . .'. 

64. V. M. de 47 ani, plugar. Intră ·in .dinică în 29----JII 1933. 
Diagn.: Epiteliom al stomacului inop .. Se . face Lap. .expl. in 
4-Iy .. Părăseşte clinici+, în 15:::-:-I:'v~ _Status.quo.· ~. 0 .. 209. B; 
F. O. 586. . , , . · 1 .. ', - ~ . • , • . , •. . . . · : _. : 

, ; 65. S. M. de 49.ani). pl~g~r. Intră. în c1\nic.ă î~··3·l~III :1933:: 
. ' . 
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Diagn.: Epiteliom al stomacului. Se face antropilorectomie largă, 
anast. Reichel în 5-IV. Părăseşte clinica ameliorat în 22-IV. 
C. O. 214 B; F. O. 594. . 

66. I. I. de 49 ani, plugar. Intră în clinică în 31-III 1933. 
Diagn.: Epiteliom al stomacului cu invaziunea unghiului hepa­
tic al colonului. Ileus cronic. Se face Lap. expl. în 10-IV. Pă­
răseşte clinica în 26-IV. Status quo. C. O. 226 B; F. O. 595. 
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Concluzii 

1. Epiteliomul gastric apare cu predilecţie între vârsta de 
40-60 ani (47 din 66 cazuri); este mai frecvent la bărbaţi 
(69.7%) decât la femei (30.3%); ca ocupaţiune majoritatea bol­
navilor noştri sunt plugari, urmează apoi muncitorii. 

2. In cazurile noastre găsim localizarea cea mai frecventă 

la nivelul antrului piloric (14 cazuri), mica curbură (12 cazuri) 
şi pilor (11 cazuri). · 

3. Varietatea histo-patologică mai frecventă este adenocar­
cinomul. 

4. Numai 30% din bolnavii noştri se găsesc in faza opera-
bilă, restul. se prezintă 1În stadiul inoperabil. . 

5. Operaţiuni paliative s'au făcut in 40 cazuri Şi . radicale in 
21 cazuri. Majoritatea cazurilor noastre au fost operate după 
procedeul Reichel. Din 21 bolnavi operaţi cu metode radicale au 
sucombat 4, <;leei o mortalitate de 19.05%. 

Văzută .Şi bunii de imprimat, 

Preşedintele tezei : 
ss. Prof. Dr. I. IACOBOVICI. 

Decan: 
ss. Prof. Dr. GH. MARTINESCU . .. . 

. '.' 



Bibliografie 

Praf. Dr. !. Jacobovid, Con( .Dr. !. Jianu, Doc. Dr. _A. Co-
.săcescu: Cancerul. Raport. Bulet. I. Congres Naţ de Ch1r. Ob-

·_ 'stetr.' Ginec'. şi V rol. .,:_Bucureşti, 1925. · :·_ · ' 1 
· . '. 

··: . :. G. H ayem et G. Lion: Maladies de l'estomac:-:- Paris; 1913 . 
.f·f! ·'c. :A: Bwald: Magengeschwiilste. --: Berlin, 1910. 
, V. Paucl1et et A. Hirchberg: Cance·r d;estomac ... __;_ Paris, 
;·l928 ·:. : •, . ,', . ,', ''· -: ... .. :- .... -: ' ' 

; : :: ·· ?;o/ I.. H~f/ega1Î;t: Sifills'ttl tnedicalviscentl. "-- Cluj, 1926. 
Marcel Labbe et G. Vitry: Pathologie medicale, t. VI. -

·Târis, 1927. 1 
......... , - ::.-: .• :.::.!"'· ·..o; · :-'' · · :' 

, ... Karl Sternberg: Der, heutige Stand der_L~hre VOI) -d,eri Ge-
'.schwiisten. ·...:..... Wie~, i926. · · ; · · · . · · · ' : .. ' ... . . , 
. , H. Braus: Anat~mie' d~:s Merischen. :i_ Berlin, 1924. ·. '· 

qr'11~~--~·~ .•.,· •.' ' ... , ~ • 
:_ ,. A. ·w. K_upo·wka: Der Krebs . ...:....:. Wieh, 1932. ... · · 
f·.r~·! • .· . . . · 1 ·-:r , • • ·• .. ' ··· · 

. . Dac.' M. Mitrea': Technica rezecţiilor de' stomac în epiteliom. 
1:{;{··193o· .•.. _, .... :: · · · ·. · ···: ;,. ·· 

UJ, . ·;,.r . .. · .. . , . . , 
M. Feighel: Les 'difficultes du Dg precoce du cancer de l'es-

tomac malgre les . methodes modernes d'exploration. - Teză, 
Strassbourg, 1929. ·, ··· ·· .. , : ·. ' · 

E. Magrou: Contribution a l'etude des formes histologiques 
des epitheliomes gastriques. -, Teză,)?aris, _1929. ·:-' . 

A. Babeş: Cancerul. - Bucureşti;'1927. : : : ;. •! : ' 

. , ... ]J.ubin.:P~pa:; c'o~sidera~juni '5tatistice asupra cancerului in 
1egătură cu statistica mortalităţii pri.n cancer in Cluj. - .Rev. 
Cancerul, N r. 1, Cluj, 1933. 

O. Comşia: Problema etiologiei cancerului·. - Rev. Cance- t~·-
Tul, N r. 1, Cluj, 1933. 

P. Ticuşan: Rezecţia de Stomac. - Teză, Cluj, 1927. . 
Finsterer: Zur Prognose der Magenresection wegen Kar­

zinom. - Wiener klinische Wochenschrift, Nr. 35-36, 1929. 
A. Strumpell: Pathologie und Therapie der inneren Krank­

'heiten, Leipzig, 1920. 


