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Abstract

Background: Gastric cancer is an important cause of death in worldwide, despite the progress achieved through
screening programs. Multivisceral resections are dictated by RO resection gold, but also by the histopathological type
of the neoplasm involved.

Casereport: A64-year-old patientwas admitted in Surgery department for epigastricabdominal pain, haematemesis,
anorexia, weight loss. Superior digestive endoscopy revealed a reduced stomach in size, inextensible at insufflation,
with a malignant ulceration, unresponsive to proton pump inhibitor (PPI) treatment. The clinical and endoscopic context
required surgery and intraoperative it was detected a tumor block that includes the stomach, transverse colon, spleen
and pancreas, undergoing total gastrectomy, distal spleno-pancreatectomy, subtotal colectomy with eso-jejunal
anastomosis on Y Roux loop, ileo-sigmoid anastomosis, suture of the proximal pancreatic tissue. Postoperative course
was favorable with discharge of the patient on the 11" postoperative day. The histopathological examination revealed
a diffuse carcinoma with linitis plastica appearance. After oncological treatment with imatimib, no endoscopic and

imagistic signs of tumor recurrence are seen at 6 months apart.

Conclusions: Multivisceral resections in the advance gastric cancer T4 stage represent the only surgical procedure
to obtain an RO type resection. This should be done whenever technically is possible, but favorable outcomes in
distance survival are recorded in mesenchimal forms and less in adenocarcinomas.
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Introducere

Cancerul gastric rimane o problemad majord de séndtate §i o
cauzd principald a mortalititii de cauza neoplazica, in ciuda scaderii
globale a incidentei. Factorii fenotipali si Helicobacter pylori (Hp),
prin actiunea acestora la inceputul vietii, intr-un proces variat si
multifactorial, favorizeazd dezvoltarea carcinoame de tip intestinal, in
timp ce anomaliile genetice sunt legate mai mult de tipul difuz al boalii.
Rezultatele terapeutice pentru cancerul gastric au inregistrat progrese
semnificative in Japonia, Coreea si mai multe centre occidentale
specializate, datoritd descoperirii precoce a bolii prin programe de
screening standardizate la persoanele cu risc. In aceste centre, chirurgia
si endoscopia interventionala, ofera rezultate excelente in ceea ce priveste
supravietuirea pe termen lung [1].

Rezectiile multiviscerale sunt incd intr-o controversa in literatura
de specialitate. Indicatiile lor sunt marcate de tipul histopatologic al
neoplasmului implicat. Se pare cd evolutia unor astfel de interventii
prezintd un prognostic favorabil pe termen lung in cazul tumorilor
stromale gastro-intestinale, in timp ce in cazul adenocarcinoamelor sunt
interventii care nu contribuie semnificativ la rata supravietuirii si cresc
mortalitatea postoperatorie imediatd [2].

Prezentarea Cazului

Pacient in vérstd de 64 ani, s-a prezentat in repetate randuri in
serviciul de gastro-enterologie cu dureri abdominale, anorexie, scadere
ponderald. Endoscopie digestiva superioara pune in evidentd un
stomac redus in dimensiuni, inextensibil la insuflare, cu o ulceratie la
nivelul marii curburii de aspect malign, fara raspuns la tratamentul cu
inhibitori de pompa de protoni (IPP) efectuat timp de 3-6 siptiméni.
Biopsia gastrici a fost contraindicatd datoritd aspectului hemoragic
al tumorii. In urma fenomenelor de hemoragie digestiva superioari
(HDS) coroborat cu aspectul macroscopic endoscopic, bolnavul a fost
redirectionat in serviciul chirurgical. Dupd o scurta reevaluare clinica
si paraclinici, s-a intervenit chirurgical §i intraoperator s-a decelat un

bloc tumoral care a inclus, stomacul, colonul transvers, splina si coada
pancreasului. Stomacul a prezentat un aspect de linitd plasticd iar
biopsia intraoperatorie cu examen histopatologic extemporaneu dintr-o
extensie in ligamentul gastro-colic, a indicat prezenta unui proces
malign. Avand in vedere statusul bun biologic al bolnavului si aspectul
de linité plastic, s-a decis efectuarea unei rezectii multiviscerale in bloc,
practicdndu-se gastrectomie totald, spleno-pancreatectomie corporeo-
caudala, colectomie subtotald, cu anastomoza eso-jejunald pe ansa in
Y a la Roux, anastomozi ileo-sigmoidiand latero-terminald, sutura
bontului pancreatic proximal (Figure 1).

Evolutia postoperatorie a fost favorabila, iar controlul radiologic
cu substanta de contrast al anastomozei eso-jejunale in ziua a 7
postoperator nu a evidentiat traiecte fistuloase sau colectii patologice.
Bolnavul s-a externat in ziua 11 postoperator, in stare generala buna,
cu indicatie de dieta hipercalorici. Dupa rezultatul examenului
histopatologic pacientul a fost indrumat catre serviciul de oncologie
unde a beneficiat de tratament chimioterapic cu imatinib (Gleevec).
La 6 luni postoperator, examenul endoscopic si imagistic (CT), nu
deceleaza semne de recidiva tumorala.

Descriere macroscopicd a piesei de exereza noteaza: piesd
operatoire alcatuita din stomac cu esofag distal, cec cu colon ascendent
si descendent, colon transvers aderent de portiunea inferioarda a
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stomacului pe o distanta de 50 mm si tesut pancreatic. Pe sectiune,
la nivelul curburii mari gastrice se evidentiazd o formatiune tumorala,
ulcero-infiltrativd, cu dimensiunea de 50x20 mm si grosimea maxima
de 20 mm care perforeaza complet pretele gastric si infiltreazd tesutul
adipos al marelui epiplon cu penetrarea directd a pancreasului si splinei
(Figure 2).
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Examenul histopatologic a evidentiat un carcinom de tip difuz, slab
coeziv, cu aspect de linitd plasticd, varianta mezenchimala. Tumora
prezintd metastaze in 14 din cei 55 de ganglioni limfatici examinati
microscopic, stadiul tumorii fiind pT4N3MI.

Celulele tumorale prezintd reactie pozitivd la Vimentina atat la

Figure 1: Aspect intraoperator dupa efectuarea rezectiei multiviscerale.

Figure 2: Aspectul macroscopic al piesei de rezectie.
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nivelul tumorii cat si in limfonoduli, beta-catenind negativd in tumora
si in limfonoduli, markerul CD 44 este pozitiv pe celulele tumorale cu
pierderea expresiei in limfonoduli, expresia Maspin pozitiva in tumora
cu negativitate in limfonoduli, E-caderina este focal pozitiva in tumora
iar MENA este negativa pe celule tumorale de la nivelul tumorii, dar
pozitiva la nivelul emboliilor limfatici. Antigenul CD 138 este focal
pozitiv pe celulele tumorale de la nivelul limfonodulilor.

Discutii

Noile clasificiri a cancerului gastric bazat pe trisdturilor histologice,
genotipul si fenotipul molecular, contribuie la o mai buna intelegere
a caracteristicilor fiecarui subtip si la imbunatatirea diagnosticului
precoce, a prevenirii si tratamentului acestuia [2].

Morfologia cancerului gastric avansat (tumord care se extinde
dincolo de submucoasa) este binecunoscutd conform clasificarii lui
Bormann in cele patru categorii: Tip 1-polipid, Tip 2-ulceratie cu
margini ascutite, Tip 3-tumora infiltrativd cu ulceratie, slab delimitatd
si Tipul 4-Tumora difuza infiltrativd cu doud subtipuri: 4a-raspandire
superficiala si 4b-linita plastica [3].

Cu doar rare exceptii de carcinoide §i carcinoame scuamoase,
cancerele gastrice sunt de cele mai multe ori adenocarcinoame.
Clasificarea histologici OMS (2010) recunoaste 4 tipuri de
adenocarcinoame: papilar , tubular, mucinos si cu celule in “inel cu
pecete” [2,3].

Adenocarcinomul reprezinta aproape 90% din tumorile gastrice.
Din punct de vedere anatomopatologic, existd doud tipuri de
adenocarcinom gastric in functie de localizare: cardial (proximal) si
non-cardial (distal). Acestea ar trebui considerate entititi separate
datorita diferentelor legate de datele epidemiologice, factorii de risc
asociati si prognostic. Pind nu demult, carcinomul gastric distal a fost
cel mai frecvent tip, insd rata tumorilor cardiei este intr-o continua
crestere, incidenta adenocarcinomului proximal depasind-o pe cea a
cancerului distal in ultimii ani [2]. Acest fapt reprezintd o schimbare
nefericita in epidemiologia bolii, deoarece cancerele gastrice proximale
au in general un prognostic mai prost decit cancerele gastrice distale.
Pe baza localizirii tumorii si a modelului de crestere, In ceea ce priveste
tratamentul chirurgical, gastrectomia totala este procedura de electie la
pacientii cu cancer gastric mediu si proximal, pe cand in cel distal, sunt
acceptate si rezectiile gastrice subtotale [3].

Dintre factorii de risc ai cancerului gastric, atrofia creste
sensibilitatea celulelor la carcinogenezi. La pacientii cu Helicobacter
Pylori pozitiv (HP+), prezenta polimorfismelor genice specifice creste
riscul de aparitie a carcinomului gastric. Genele care codifica factorul
de necroza tumorala alfa (TNF-a), interleukinele IL-1, IL-8 si IL-10
au fost fiecare asociate cu rate mai mari de cancer gastric in prezenta
HP [4,5]. In timp ce cancerul gastric intestinal, este puternic asociat
cu HP, gastrita cronici, aceasta corelatie nu este observata in cancerul
gastric difuz, acesta fiind asociat cu alti factori de risc, cum ar fi statusul
socioeconomic crescut, obezitatea si grupa sanguind A [6].

Prognosticul general si supravietuirea pacientilor cu cancer gastric
avansat sunt in general slabe. Unul dintre cei mai puternici predictori ai
rezultatelor chirurgiei cancerului gastric este o rezectie RO [7]. Cu toate
acestea, amploarea rezectiei chirurgicale si beneficiile suplimentare
ale rezectiei multiviscerale (MVR) sunt controversate [8]. Studii mari
recente, au raportat dezavantaje semnificative in ceea ce priveste
supravietuirea la pacientii care au suferit gastrectomie cu splenectomie
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sau spleno-pancreatectomie distala [8,9]. Gastrectomia cu splenectomie
si alte rezectii de organe a fost asociata cu stadiul avansat, cu margini
de rezectie porzitive si cu o morbiditate si mortalitate postoperatorie
mai mare [10]. Pacelli, intr-un studiu retrospectiv efectuat pe 2208 de
bolnavi, din care 206 au urmat rezectii multiviscerale pentru forma T4,
recomandi efectuarea exciziilor multiviscerale in bloc, ori de cate ori
aceasta este tehnic posibila [11]. Totusi, rezultatele pe termen lung se
pare cd sunt superioare in cazul MVR pentru carcinoamele schiroase

(8].

Limfadenectomia in cancerul gastric nu este clar standardizata.
Conform rezultatelor studiului olandez asupra cancerului gastric pe 10
ani, s-ar putea si existe subgrupuri care si beneficieze de supravietuire
superioard, dupa extinderea LA tip D2 [7]. Aceste subgrupuri includ
pacientii cu metastaze in ganglionii limfatici in stadiul II si Illa.
Deoarece nici una dintre aceste etape nu poate fi diagnosticaté inainte
sau in timpul interventiei chirurgicale, limfadenectomia D2 trebuie s
fie procedura standard pentru toti pacientii cu cancer gastric [8].

Concluzii

Rezectiile multiviscerale in evolutia cancerului gastric, reprezintd
singura obtiune chirurgicala in stadiul T4 avansat pentru a obtine o
rezectie de tip RO. Aceasta trebuie efectuata oro de céte ori este tehnic
posibil, dar rezultate favorabile in ceea ce priveste supravietuirea la
distantd se inregistreaza in cazul formelor schiroase si mai putin in
cazul adenocarcinoamelor.
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