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Cuvinte cheiee Rezumat: Introducere: Rajia nodulilor limfatici si starea nodulilor limfatici reprezinta cel mai
metastaze limfatice, important factor prognostic la paciensii cu cancer gastric, semnificasia prognostica a gradului de
carcinom gastric, profunzZime a invaziei peretelui gastric, precum si a tipului histopatologic este neclara. Extensia
histologie rezecfiei gastrice Tn cancerul gastric, depinde de marimea tumorii, de topografia tumorii, de

profunzimea invaziei parietale si de incadrarea in tipul histologic intestinal sau difuz al clasificarii
Laurén. Scopul acestui studiu a fost de a determina valoarea prognostica al tipului histologic intestinal
si difuz in cancerul gastric, precum si a tipurilor bine si slab diferenjiate. Material si metoda: Tn acest
studiu au fost evaluayi histopatologic 252 de pacienyi cu cancer gastric, prin incadrare in tipul bine gi
dab diferensiat. Adenocarcinomul gastric bine diferenyiat a inclus cele tubulare si papilare, in cel dab
diferenviat a fost incadrat carcinomul medular si carcinomul mucipar bine diferensiat (CGBD). Tn
categoria carcinomului slab diferensiat a fost inclus carcinomul schiros, carcinomul Tn inel cu peceta si
carcinomul mucipar slab difereniat(CGSD). Rezultate: La pacienyii cu CGSD, tumorile au fost
localizate In 1/3 medie al stomacului, fiind Tn prezenfa metastazelor din nodulii limfatici (N+), cu
invazia seroasei (T3-T4) si cu prezenya carcinomatozei peritoneale (rar). Paciensii cu CGBD, au
prezentat tumori localizate Tn 1/3 inferioara a stomacului, tumorile fiind de dimensiuni mai mici si cu
metastaze hepatice. Procentul de supraviesuirela 5 ani la pacienyii cu prezensainvaziel seroasel, insa cu
(N-),a fost de 32% in CGBD, faja de 28% din CGSD, p=0,086. Procentul de supraviesuire la 5 ani la
pacienyii cu fara invazia seroasei, dar cu N+, a fost de 28% in CGBD si de 29% Tn cancerele slab
diferensiate, p=0,008. Supraviesuirea generala la 5 ani pentru pacienii cu CGBD a fost de 29% faya de
21% din CGSD. p=0,058, situaie vizibila in tumorile > de 10 cm (21% faza de 14%), p=0,017. Analiza
multivariata indica faptul ca din punct de vedere histopatologic, starea tumorii, tipul histologic (CGBD
fafa de CGSD) au fost factori de prognostic independenyi. Concluzi: Tipul histologic reprezinta un
indicator pentru prognosticul evolusiei tumorii Tn cancerul gastric. Tn terapia cancerului gastric, este
necesara evaluarea tipului histologic al tumorii (bine sau slab difereniat), al profunzimii invaziei
peretelui gastric si starea nodulilor limfatici (N+ faza de N-).

Keywords. lymph node Abstract: Background: Lymph node ratio and lymph node status are the most important prognostic

metastasis, gastric factors in the patients with gastric carcinoma, and the depth of wall invasion, and the prognostic

carcinoma, histology significance of the histological type is unclear. The extent of stomach resection in gastric cancer
depends on tumour size, tumour location, depth of invasion, and the histological allocation to intestinal
or diffuse type according to Laurén. The aim of this study was to determine the prognostic value of the
intestinal and diffuse histological types of gastric carcinoma, and of the well and poorly differentiated
types. In this study, we histopathologically assessed 252 patients with gastric cancer, by well and poorly
differentiated type. Well differentiated carcinoma of the stomach included tubular and papillary
adenocarcinomas, poorly differentiated medullary carcinoma, and well differentiated mucinous
carcinoma (WDGC). For poorly differentiated carcinoma, we included the scirrhous carcinoma, signet
ring cell carcinoma, and poorly differentiated mucinous gastric carcinoma (PDGC). Results: In the
patients with PDGC, the tumour was located in the middle third of the stomach, with lymph node
metastasis, serosal invasion (T3-T4), and peritoneal carcinomatosis (rarely). The patients with WDGC
were with tumour located in the lower third of the stomach, small tumour size and liver metastasis. The
5-year survival rate with serosa positive tumours, but with lymph node negative, was in WDGC of 32%
vs. 28% in PDGC. p=0,086. The 5-year survival rate in the patients with serosa negative, but lymph
node positive cancer, was of 28% in WDSC, vs. 29% in PDGC, p=0.008. The overall 5-year survival
rate for the patients with WDGC was of 29% vs. 21% in PDGC. p=0,058, situation visible in tumours >
10 cm, (21% vs. 14%, p=0,017). Multivariate analysis indicated that from the pathological point of
view, tumour satus, histological type (WDGC vs. PDGC) were independent prognostic factors.
Conclusions. Histological type is on indicator for tumour progression in gastric carcinoma. In the
management of the gastric carcinoma, the histological type of tumour, (well and poorly differentiated),
the depth of wall infiltration, and the status of the lymph node (N+,N-), as well as the size of the tumour
(>5cm, >10cm) should be evaluated.
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INTRODUCERE

Prognosticul pacientilor cu cancer gastric, este
determinat de factori asociati ai tumorii si a pacientului purtator
a afectiuni maigne(1-3) Tn mod idedl, ar fi necesara
cunoasterea preterapeutica a factorilor de prognostic, pentru a
puteaindividuaizaterapia

Cancerul gastric poate fi Tmpartit Tn doua mari
categorii.(4)

Primul este tipul intestinal sau diferentiat, caracterizat
prin crestere expansiva si metastaze hepatice. Al doileatip este
cel difuz, infiltrativ, dab diferentiat, caracterizat prin
metastazare peritoneala si tendinta lainfiltrare locoregionala.

Tumorile cele mai agresive sunt considerate cele slab
diferentiate, si includ tipurile cu celule in inel cu peceta,
adenocarcinoamele mucipare, ihsi unele din aceste tumori
prezinta caracteristici  biologice similare cu tipurile bine
diferentiate.(5,6) De adtfd clasificarea histopatologici a
cancerului gastric este complexa, si dificila, in primul rand
datoritd coexistarii ma multor caracteristici histologici n
aceeasi tumord, si datorita morfologiei cancerului gastric, care
prezinta varietati substantiale de diferentierii
histopatologice.(7,8,9)

Tn ceea ce priveste sistemele de clasificare, cel mai
aplicat si folosit este ce propus de Laurén si sistemul WHO
(World Healt Organization).

Clasificarea WHO, se bazeazi pe demente
morfologice. Cancerul gastric este Tmpartit in 5 categorii:
adenocarcinoame, carcinoame cu celule adenoscuamoase,
carcinomul cu celule scuamoase, carcinomul nediferentiat si
carcinomul neclasificabil. Adenocarcinomul este Tmpartit Tn 4
tipuri: papilar, mucinos, tubular si cu celule in ind cu
peceta.(11)

Tipul histologic a pieselor de rezectie gastrica, este
reflectat prin clasificarea Laurén, iar extensia rezectiei depinde
de topografia tumorii, de marimea tumorii, de profunzimea
invaziei parietale (5) si de rezultatul histologic.(11) Tn tumorile
cu caracteristici difuze, se prefera gastrectomia totald cu
limfadenectomia sistematica, cu exceptia posibila a cancerului
incipient, localizat Tn antrul gastric (early cancer).(13,14)

Tn tipurile histopatologic intestinale, cu localizare

antrald, Tn special Tn CTy si CT,, poate fi preferata gastrectomia
subtotala cu limfadenectomie standard.(15)
Noul sistem american de stadializare AJCC (American Joint
Committee on Cancer) si UICC (International Union Against
Cancer) si clasificarea AJCC/UICC bazata pe numarul de noduli
limfatici metastatici, este superior clasificarii japoneze, care se
bazeazi pe nivelul la care se afla metastazele
ganglionare.(16,17)

Tn cancerul colorectal clasificarea Dukes este ceea
folosita, ntrucdt este simpla si cu acuratefe Tn aprecierea
prognosticului.(18) Sistemul de clasificare Dukes poate fi
aplicat pentru cancerul gastric si subdivizarea cazurilor Dukes C
pentru profunzimea invaziei parietale este folosita.(19,20)

SCOP
Scopul acestui studiu a fost de a determina valoarea
prognostica a tipului histologic intestinal si difuz Tn cancerul
gastric, precum si atipurilor bine si slab diferentiate.

MATERIAL S| METODA DE LUCRU

Au fost studiati 252 de bolnavi cu cancere gastrice,
toti pacientii fiind cu gastrectomie asociata cu limfadenectomie,
intervalul studiat fiind Tntre 1980-2005. Toate piesele de rezectie
au fost fixate in formol de 10%, Tnglobate Tn parafina, colorate
cu HE si examinate de anatomopatologii spitalului clinic imediat
dupa rezectie. Din studiul documentelor anatomopatologice, a

rapoartelor operatorii, au fost obtinute date privind tipul
interventiei avute, profunzimea invaziei tumorade, starea
nodulilor limfatici, respectiv a invaziei nodulilor, prezenta
infiltratiel vasculare, seroase, a metastazelor hepatice, volumul
si topografia tumorilor, véarsta pacientilor si a carcinomatozei
peritoneale.

Biopsiile practicate din tumorile gastrice, au fost
colorate cu HE (hematoxilina eozina). La 100 de bolnavi din cei
252 am obtinut rezultatele clasificarii Laurén pe baza biopsiilor
gastrice preoperatorii si comparate cu piesele de rezectie.

Atét piesele endoscopice, cét si cele de rezectie au fost
reevaluate si reclasificate pe baza sistemului de clasificare a lui
Laurén.

Tn acest studiu au fost diferentiate adenocarcinomul
sab diferentiat, iar adenocarcinomul mucipar a fost Tmpartit Tn
tipul bine si dab diferentiat.

Tn categoria adenocarcinomului gastric bine diferentiat
au fost identificati 25 adenocarcinoame papilare, 55 de
adenocarcinoame  tubulare  bine diferentiate, 43 de
adenocarcinoame  tubulare  moderat  diferentiate, 15
adenocarcinoame medulare si 2 adenocarcinoame mucipare,
n=140. 1n categoria carcinomului gastric slab diferentiat =112,
64 au fost adenocarcinoame schiroase, 7 adenocarcinoame
mucipare, 41 carcinoamein inel cu peceta.

Pentru stadidlizarea cancerulul gastric am folosit
criteriul lui Laurén si clasificarea Dukes, astfel stadiul A ainclus
tumorile limitate la mucoasi, submucoasi sau la muscularis
propriaal peretelui gastric. Tn stadiile Dukes B au fost incadrate
cazurile in care tumora s-a extins pana in subseroasi sau la
seroasa gastrica, Dukes C incluzand toate tumorile cu N+
(metastaze limfatice).

Tn acest studiu, cazurile Dukes C au fost reevaluate si
subdivizate pentru profunzimea invaziei parietale. Dukes C;- Tn
care invazia tumorala nu a atins muscularis propria, Cy- Tn care
invazia a afectat muscularis propria.

Supravietuirea a fost urmarita si evoluatd la pacientii
care au supraviefuit peste 4 ani. Procentul de supravietuire
cumulatd a fost calculat pe baza metodei Kaplan-Meer, iar
curba de supraviejuire afost testata prin metoda Mantel-Cox.

Diferenta semnificativa stetistic a fost realizata prin
testul Q- patrat si prin testul T-student. Clasificarea histologica
la 100 de bolnavi reevaluati a fost comparata intre sistemul
WHO si ceaalui Laurén.

REZULTATE

Tabelele 1 i 2 aratda comparatia intre clasificarea pre-
si postoperatorie efectuata pe baza sistemului Laurén. Acest
studiu a fost realizat pe 100 piese de rezectie, din totalul de 252
de cazuri a studiului.

Tabelul nr. 1. Clasificarea L aurén a pieselor de biopsie si de
rezectie in 100 de cancere gastrice

Diagnostic Dia_gno_stic al

bioptic n=% refgt}we r?f%
Intestinal 48 43
Difuz 36 34
Mixt 7 16
Neclasificat 9 7
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Tabelul nr. 2. Comparatie intre clasificarea L aur én bazat pe
rezultatele biopsiei endoscopice si a pieselor derezectie

Piesa de rezectie
Biopsia | ytedtinal | Difuz | Mixt | Neclasificabil Total
endoscopica
Intestinal 36 2 7 1 46
Difuz 0 30 4 1 35
Mixt 2 1 5 1 9
Neclasificabil 5 1 2 2 10
Total 43 34 18 5
Sensibilitate | 88.30% 91,1 | 27,9% 40%
Specificitate 81,5 92,4 95% 90,7%

Din 46 de tumori intestinale, numai 36 (79%) s-au
dovedit a fi intestinale pure din piesele de rezectie, 7 cazuri au
fost detip mixt, 2 cazuri au fost detip difuz, 1 caz neclasificabil.
La 10 pacienti nu s-a putut stabili un diagnostic histologic
adecvat, prin evaluarea biopsiilor preoperatorii (tabelul nr. 2).

Tn biopsiile endoscopice, tipul difuz a fost prezent in
35 de cazuri, iar In piesele de rezectie acest diagnostic a fost
confirmat in numai 30 de cazuri. Cu gjutorul clasificarii WHO
83% din cazuri au aratat concordanta intre biopsiile endoscopice

Tabelul nr. 4. Caracteristicile clinico-patologice

si piessle de rezectie. Dintre acestia, 44% au fost
adenocarcinoame tubulare, 2% au fost carcinoame mucipare,
27% carcinoame cu inel cu peceta (tabelul nr. 3).

Tabelul nr. 3. Comparatia dintre clasificarea WHO bazata
pe biopsie si piesa de rezectie

Diagnostic al
Biopsie piesei de

diagnostic % rezectie %
Adenocarcinom
M ucipar 2 1
Carcinomcuind in
peceta 16 16
Mixt 1 0
Carcinom tubular
papilar 29 26
Carcinom
nediferentiat 2 7

Adenocarcinomul gastric bine diferentiat a fost decelat
frecvent Tn 1/3 inferioarda a stomacului (52%, fata de 30%).
Aceste tumori au fost tratate prin gastrectomie distala (71%fata
de 58%), avand volum mic (4,7cm fata de 6,4cm) (tabelul nr. 4).

Binediferentiat n=141 Slab diferentiat n=111
Caracterigtici % % Valoarea p
Localizare <0.01
12 1/3 superioari 32 (23%) 16 (15%)
1/3 medie 36 (25%) 60 (55%)
13 inferioard 73(52%) 35 (30%)
Gastrectomia <0,01
' Totala 41 (29%) 46 (42%)
Partiala 100 (71%) 65 (58%)
Invazia seroasei <0,05
Absenti 81 (57%) 52 (47%)
Prezenta 60 (43%) 59 (53%)
Metastazele Tn NL <0,01
Absent 57 (40%) 49 (45%)
Prezent 84 (60%) 62 (55%)
M etastaze hepatice <0.01
Absent 133 (94%) 111 (100%)
Prezent 8 (6%) 0 (0%)
Permeatia vasculara N.S.
lavascular Absenta 7 (5%) 3 (2%)
Prezenti 134 (95%) 108 (98%)
Stadiul bolii <0,01
1 bol 11l 41 (29%) 17 (16%)
1; 1IvV 100 (71%) 94 (84%)
Dukes <0,05
! A 13 (9%) 8 (8%)
B 71 (51%) 41 (37%)
Ca 9 (7%) 11 (10%)
Gy 48 (34%) 51 (45%)

Frecventa invaziei seroasel a fost de 45% fata de
53,3%, N+ a fost de 40% fata de 55%, stadiile 111, IV au fost
29% fata de 44%. Ceea ce difera intre cancerul gastric bine
diferentiat si dab diferentiat este faptul ca prima metastaza
hepatica a fost prezentd Th 6%, iar in categoria a doua, slab
diferentiata carcinomatoza peritoneala afost prezenta in 6%.

Procentul general de supravieguire pentru pacientii cu
cancere bine diferentiate a fost superioara celor cu forme
nediferentiate, 32% fata de 28%, si diferenta a fost semnificativa
atunci cand cancerele bine si dab diferentiate au fost comparate
la pacientii cu tumori egale sau mai mari de 10cm (22% fata de
14%), p=0,017
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Supravieiuirea la 5 ani la cazurile cu invazia seroasel,
insi cu N- (Dukes B), a fost semnificativ mai mare in formele
bine diferentiate fata de cele slab diferentiate (41% fata de 28%)
p=0,086, pe cand supravietuireala 5 ani la pacientii fara invazia
seroasel, dar cu N+, (Dukes C,) afost semnificativ mai mica in
formele bine diferentiate faga de cele slab diferentiate (28% fata
de 29%), p=0,008 (tabelul nr. 4).

Tn cazurile cu sau fara prezenta invaziei seroasei si cu
N+ (metastaze in nodulii limfatici), Dukes A sau C,
supraviefuirea la 5 ani nu a fost diferita Tntre cancerele gastrice
bine si dab diferentiate (figura nr. 1). Tn cazul In care a fost
prezenta numai invazia serosel sau N+ (Dukes B sau Dukes C,)
supravietuirea la 5 ani a fost diferita intre cele doua grupe
(figuranr. 1).

Figura nr. 1. Supravieuirea la 5 ani In cancerele gastrice
binesi dab diferentiate

Metastaze in
nodulii limfatici
Fara Prezenta
Invazia | Absentid Dukes A Dukes C,
seroasei Bine Slab Bine | Slab
dif. dif. dif. dif.
80% 88% 28% | 29%
Prezenta Dukes B Dukes Cy,
Bine Slab Bine | Slab
dif. dif. dif. dif.
41% 28% 25% | 21%

Factorii_de prognostic: Analiza multivariatda a aratat,
ca factorii prognostici au fost reprezentati de tipul de
gastrectomie (partial sau total, p<0,01), de stadiul balii (1, I1, 111,
1V, p<0,01), de volumul tumorii, (<4cm fata de > 4cm, p<0.05).

Privind datele anatomopatologice a tumorii, factorii
prognostici au fost reprezentati de tipul histologic (bine sau slab
diferentiat, p<0,01), de permeatia seroasa (lipsi/prezenta,
p<0,05), de clasificarea Dukes (A, B, C, p<0,05), de stadiul bolii
(LIvV, p<0,01), impreuna cu volumul tumorii (<4cm/ >
4cm, p<0,01).

Tn tumorile cu rezectii efectuate cu intentii curative,
factorii de prognostic au fost: tipul histologic (bine sau slab
diferentiat, p<0.05), stadiul bolii (1,11/I11,IV, p<0.05), cu remarca
ci exista diferenta Tn prognostic dupa rezectiile curative din
cancerele gastrice, ntre stadiile 1115 si 111z pentru supraviefuirea
la 5 ani, si prezenta metastazelor din nodulii limfatici
(absent/prezent p<0,05).

Laurén aidentificat doua tipuri histologice Th cancerul
gastric (10) intestind si adenocarcinomul difuz. Evaluarea
histologica atipului intestina defineste acest tip de tumora, casi
o tumora glandulara, pe cand tipul difuz a fost definit sub forma
tumorii cu insule de celule tumorale solitare sau mici, fara
formare de glande.(10,21,22)

Exista  opinii  diferite  privind  clasificarea
histopatologica a cancerului gastric, dificultatile sunt cauzate de
diferiti factori de crestere, precum si de comportamentul
celulelor tumorale nediferentiate.(23,24,25) Este deosebit de
importanta acurateiea preoperatorie a clasificarii Laurén pentru
stabilirea strategiei chirurgicale, pentru aprecierea extensiei
rezectiel si a limfadenectomiei.(14,26)

Tn 1997 Ming a propus o clasificare histopatologici a
cancerului gastric, bazatd pe cresterea tumorii si a
invazibilitatii.(27) Tn aceasti clasificare exista tipul de cancer

care prezinta crestere expansiva Tn masi, cu delimitare si
circumscriere periferica si tipul de cancer infiltrativ care creste
profund si rapid prin celule tumorale individuale.(27)

Tn 1982 Sugano aritat ci, cancerele gastrice se pot
clasifica in doua tipuri, corelate cu histogeneza cancerului.(28)
Tn aceasti clasificare, tipul diferentiat include adenocarcinomul
tubular si  papilar, pe cand tipul nediferentiat include
adenocarcinomul slab diferentiat, cancerul cu inel cu peceta si
adenocarcinomul mucipar.

Tn publicatiile lui Laurén (10) si a lui Boldus (24),
adenocacinomul dlab diferentiat, tipul solid sau medular, se
caracterizeaza prin celule tumorale izolate, prin metastaze
hemotrope in ficat.

Adenocarcinomul mucipar poate fi clasificat Tn doua
tipuri histologice, pe baza gradului de formare glandulard a
celulelor maligne. Tipul bine diferentiat se caracterizeaza prin
prezenta epiteliului tubular sau papilar Tnalt diferentiat la nivelul
polului mucinos, iar cel dslab diferentiat este la nivelul polului
mucinos cu celule in inel cu peceti.(5) Dupa opinia lui Adachi
(5) adenocarcinomul mucinos din tipul bine diferentiat se
caracterizeaza clinic prin pacienti véarstnici, cresterea locaa a
tumorii i metastaze hepatice.

Comportamentul  biologic a  adenocarcinomului
medular slab diferentiat si a adenocarcinomului mucinos bine
diferentiat este similar in cancerul gastric bine diferentiat si
aceste doua subtipuri trebuie excluse din cancerul gastric
nediferentiat.(29,30)

Clasificarea preoperatorie Laurén este foarte
importanta, Tntru-cat daca biopsia tumorii este interpretata
eronat ca tip intestinal, extensia rezectiel este mai limitata. in
acest context marginea de siguranta trebuie sa fie n tipul
intestina de 4-5cm si de 8-10cm pentru tumorile
difuze.(13,14,31,32) Daca tipul intestina diagnosticat prin
biopsie, se dovedeste de a fi de tip difuz Tn examinarea la
parafind a piesel rezecate, atunci gastrectomia subtotala si
marginea de siguranta insuficienta, cresc riscul recidivei locale,
cu prognostic sever.(32) De dftfel, incadrarea in clasificarea
Laurén preoperatorie a cancerului gastric biopsiat, reprezinta o
problema relevanta in oncologia chirurgicala si rezultatele din
literatura prezinta discrepanta  intre clasificarea pre- i
postoperatorie a cancerului gastric Tn 25% din cazuri. Johansson
(cit. 29) a raportat diferenta privind diagnosticul histopatologic
preoperator Tntre biopsii si rezecat in 65 din 382 de pacienti
(17%). Davessar (33) raporteazd un nivel de diferenta de
diagnostic pre- si postoperator de 28%, iar Amorosi (34) in 23%
din cazuri.

Tn mai multe studii clinico-patologice al cancerului
gastric, tipul intestinal sau diferentiat au fost asociate cu vérsta
Thaintata, cu sexul barbatesc si cu metastaze hemotrope hepatice
(35), pe cand tumorile difuze, infiltrative, cancerele
nediferentiate au fost corelate cu varsta tanara, sex feminin,
exacerbare si diseminare peritoneala.(28,36)

Tn studiul nostru, am clasificat histopatologic
cancerele gastrice in cancere bine si slab diferentiate, observand
diferentd ntre aceste doua tipuri, privind topografia, marimea
tumorilor, localizarea metastazelor si recidiva locala. Dupa
Adachi (37) diferenta dintre aspectele patologice si morfologice
n cancerele gastrice bine si slab diferentiate, pot fi atribuite nu
numai particularitatilor biologice a celulelor maligne, dar si
arhitecturii vasculare a stromei tumorii.

Noda (cit. 32) si colaboratorii a evaluat 207 pacienti
bazati pe clasificarea Laurén, clarificand, cia procentul de
supravietuire la 5 ani, a fost mai ridicat la pacientii cu tipul
intestinal Tn raport cu tipul difuz (74% fata de 60%).

Riberio (38) si colaboratorii indica, ca supravietuirea
la5 ani In tipul intestinal afost de 44% fata de 28% din tumorile
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gastrice difuze. Nu este clar, prin ce este important tipul
histologic Tn vederea estimarii evolutiel pacientilor, in evaluarea
prognosticului, respectiv a stadiului tumorii, profunzimii
invaziel in peretele gastric si prezenta sau lipsa metastazelor
limfatice.(39)

Tn studiul nostru, rezultatele analizei multivariate au
aratat, ca tipul histologic (bine sau slab diferentiat) a fost una
din factorii de prognostic independenti al cancerului gastric. In
literatura si Tn studiul nostru, supraviejuireala 5 ani, a fost mai
mare la pacientii cu cancer gastric bine diferentiat, fata de cei cu
cancer gastric slab diferentiat. Aceasta diferentd a fost evidenta
daca se compara diametrul tumorii (>10cm) sau stadiul Dukes
B.(41% fata de 28%).

Prognosticul Tn cancerele gastrice dab diferentiate este
nefavorabil, chiar si dupa gastrectomie radicala cu intentie
curativa si limfadenectomie D,. (13) Tn tumorile Dukes C,
(tumora nu invadeaza seroasa, nsi prezinta N+), procentul de
supravietuire a fost mai redus Tn tumorile bine diferentiate
(28%) fata de tumorile slab diferentiate (29%).

Mariguchi (40) a gasit ca adenocarcinoamele gastrice
de tip intestinal sau bine diferentiate s-au asociat cu prognostic
mai slab decét cancerele difuze sau nediferentiate, atunci cand
invazia a fost limitata la mucoasa sau submucoasi. Asa se poate
explica prezenta metastazelor hemotrope din cancerele bine
diferentiate catre ficat si  gradul penetratiei tumorae
pairetal .(5,40) Conform acestor observatii, tumorile gastrice
bine diferentiate au fost cu evolutie mai putin favorabila, decét
cele dab diferentiate, atunci cand invazia seroasei a lipsit, dar
metastazele Tn nodulii limfatici au fost prezente (N+).
Profunzimea invaziei parietale (5) si prezenta N+, au fost cei
mai importanti factori de prognostic, observatii corelate puternic
cu datele din literatura.(22)

CONCLUZII

Tipul histologic este important pentru evaluarea
progresiunii  neoplasmului, precum si pentru prognosticul
pacientilor cu cancer gastric. In terapia cancerului gastric este
important si se evalueze tipul histopatologic (gradul de
diferentiere), Tmpreuna cu profunzimea infiltratiei peretelui
gastric si cu stareanodulilor limfatici (N+, N-).

Diagnosticul de carcinom difuz este un rezultat de
incredere a evauarii histopatologice din piesa de biopsie, pe
cand diagnosticul de tip intestinal trebuie evaluat critic, n
special atunci, cand numai un numar mic de biopsii pot fi
examinate sau si se rebiopsieze n vederea acuratetei
diagnosticului  preoperatorii, privind clasificarea Laurén,
deoarece diagnosticul histopatologic preoperator poate influenta
tipul rezectiel gastrice (subtotala sau total ).
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