
Rezumat 
Introducere: Tratamentul curativ al cancerului gastric presupune
rezecåii largi în limite oncologice æi limfadenectomie D1,5 sau
D2. Evidenåierea, la examenul histopatologic microscopic al
piesei de rezecåie, a unei tranæe infiltrate malign poate schimba
în mod nefavorabil prognosticul.
Material æi metodã: Au fost studiate 135 cazuri de cancer gastric
la care s-a efectuat intervenåie chirurgicalã cu intenåie de 
radicalitate (rezecåii gastrice æi limfadenectomie) în perioada
2006-2007. La 3 pacienåi cu early cancer æi la 23 pacienåi cu
cancer gastric în diferite stadii examenul histopatologic a 
evidenåiat una sau ambele tranæe de rezecåie pozitive. Au fost
eliminate din studiu cazurile cu stadiul IV la care rezecåia s-a
efectuat în scop paliativ. 
Rezultate: Incidenåa tranæei de rezecåie pozitivã a fost 19,25%.
88,46% dintre cazuri au fost cu tumori stadializate ca pT2 æi
pT3 æi majoritatea tumorilor au fost slab diferenåiate sau 
nediferenåiate (G3 æi G4). Metastazarea ganglionarã (pN1 sau
pN2) s-a evidenåiat la 18 (69,23%) pacienåii cu R1. Incidenåa
complicaåiilor la cazurile cu tranæã de rezecåie infiltratã tumoral
a fost de 15,38%, iar mortalitatea de 7,69%.
Concluzii: Prezenåa åesutului tumoral la nivelul tranæei de
rezecåie (rezecåie R1) poate sã scadã supravieåuirea. Atitudinea
terapeuticã la aceæti pacienåi trebuie stabilitã în funcåie de mai
mulåi factori: categoria T æi N, riscurile unei alte intervenåii
chirurgicale, acordul pacientului.

Cuvinte cheie: cancer gastric, tranæã de rezecåie pozitivã, 
re-laparotomie

Abstract

Therapeutic attitude in patients with positive resection line
involvement (R1) after gastrectomies for gastric cancer

Introduction: The radical treatment of the gastric cancer consist
in large gastric resections and lymphadenectomy. Resection line
involvement at microscopic histopathological examination
(R1) could change prognostic unfavorable. 
Material and methods: They were 135 patients with gastric 
cancer operated between 2006-2007, with radical gastric resec-
tions and lymphadenectomy. In 3 patients with early gastric
cancer and 23 patients with different stages of cancers,
histopathological examination showed resection line involve-
ment. From this study were eliminated the patients with stage
IV cancers in whom resections were palliative.
Results: Incidence of positive resection line involvement was
19,25%. 88,46% of the tumors were staged pT2 and pT3 and
the majority was poorly differentiated or undifferentiated (G3
and G4). Lymphatic involvement (pN1 or pN2) was demon-
strated in 18 (69,23%0 patients with R1. Perioperative compli-
cations were encountered in 15,38% of this patients, with
7,69% mortality.
Conclusions: Presence of tumoral tissue at resection line level
could decrease survival in this patients. Therapeutic protocol in
patients with resection line involvement (re-laparotomy with
re-resection or surveillance) must be establish in accordance
with several factors: T and N category, risks of another surgical
interventions, patients acceptance. 
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IntroducereIntroducere

Singurul tratament curativ al cancerului gastric este cel chirur-
gical. Acesta, pentru ca principiile chirurgiei oncologice sã fie
respectate, presupune rezecåii gastrice largi care sã nu lase pe loc
åesut tumoral macroscopic æi microscopic (R0) æi limfadenec-
tomie riguroasã æi omentectomie (1). Examenul histopatologic
al piesei de rezecåie trebuie sã stabileascã exact stadializarea
TNM, gradingul histopatologic (G) æi absenåa sau prezenåa
celulelor maligne la nivelul tranæei de rezecåie (R0 sau R1).
Numeroase studii au demonstrat cã existenåa unei tranæe de
rezecåie pozitive poate influenåa în mod negativ prognosticul.
Un studiu american (American College of Surgeons) a arãtat cã
supravieåuirea globalã la 5 ani s-a redus la 13% la pacienåii cu
R1 faåã de 35% la cei cu R0 (2). Un alt studiu efectuat pe o
periadã de 7 ani de Cascino et al. a demonstrat scãderea
supravieåuirii dupã rezecåii curative, de la 22 la 12 luni în
prezenåa infiltrãrii cu celule maligne a tranæei de rezecåie (3).
Rezultate similare au fost obåinute de alte studii europene, 
asiatice æi americane (4). De aceea se impune stabilirea unei 
atitudini terapeutice pentru a diminua impactul negativ asupra
prognosticului. 

Material æi Material æi MMetodãetodã

Au fost studiate 187 cazuri de cancer gastric la care s-a inter-
venit chirurgical efectuându-se rezecåii gastrice largi (cu tranæe
de rezecåie, macroscopic, libere de tumorã, respectând limitele
de siguranåã oncologicã) æi limfadenectomie în perioada 2006-
2007, la Clinica Chirurgie III æi Institutul Oncologic Cluj
Napoca. Stadializarea s-a efectuat pe baza examinãrii histopato-
logice a pieselor de rezecåie conform clasificãrii TNM, astfel
încât au fost 14 pacienåi cu early cancer (7,48%), 121 în 
stadiile II æi III (64,70%) æi 52 în stadiul IV (27,82%). Au fost
eliminate din studiu cazurile din stadiul IV considerându-se cã
intervenåia chirurgicalã a fost paliativã, rãmânând astfel 135 de
cazuri la care tratamentul chirurgical s-a considerat a fi curativ.

RezultateRezultate

Din cele 135 cazuri luate în studiu, 14 (10,37%) au fost cu early
cancer æi 121 (89,62%) au aparåinut stadiilor II æi III.
Rezultatele histopatologice microscopice ale pieselor de rezecåie
au evidenåiat prezenåa celulelor tumorale la nivelul tranæei de
rezecåie la 26 (19,25%) cazuri. Numãrul pacienåilor de sex 
masculin a fost aproape dublu (17, 65,38%) faåã de numãrul
pacienåilor de sex feminin (9, 34,4%). Vârstã variazã în inter-
valul de 37-81 ani, iar media este de 63,42 ani.

R1 cu tranæã proximalã pozitivã a fost evidenåiatã la 17
pacienåi: 3 postgastrectomie polarã superioarã (1 tumorã
localizatã curbura micã æi 2 juxtacardial), 4 postgastrectomii

subtotale (pentru tumori antrale) æi 10 postgastrectomii
totale (4 tumori corporeale æi 6 localizate cardio-tuberozitar).

7 tranæe distale au fost microscopic infiltrate tumoral: 4
postgastrectomii subtotale (pentru 3 tumori antrale, 1
tumorã prepiloricã), iar 3 postgastrectomii totale (pentru 2
tumori antrale æi 1 tumorã corporealã). 

În 2 cazuri rezultatele histopatologice au evidenåiat
ambele tranæe cu celule neoplazice, 1 postgastrectomie
subtotalã (tumorã antralã) æi 1 postgastrectomie totalã
(tumorã corporealã). 

Din cele 26 cazuri cu rezecåii R1, luând în discuåie
invazia localã a tumorii (T din clasificarea TNM), 3
(11,53%) au fost cu pT1 (early cancer) æi restul de 23 cazuri
erau cu pT2 æi pT3: 13 cazuri (50%) cu pT2 iar 10 pacienåi
(38,46%) cu pT3. Deci la 88,46% dintre pacienåi tumora
invadeazã musculara proprie sau subseroasa sau tumora
depãæeæte seroasa dar nu invadeazã organele adiacente.

Din cele 26 cazuri cu tranæã de rezecåie pozitivã,
urmãrind invazia limfaticã, 8 cazuri (30,76%) au fost cu
pN0, metastazarea ganglionarã (pN1 sau pN2) fiind prezen-
tã la 18 (69,23%) pacienåi.

Din punctul de vedere al gradingului histopatologic (G),
1 caz (3,86%) a fost cu G2 (tumori moderat diferenåiate), 7
pacienåi (26,92%) erau cu G4 (tumori nediferenåiate), iar la
majoritatea s-a evidenåiat G3 (tumori slab diferenåiate), 18
cazuri (69,23%).

Complicaåiile postoperatorii apãrute au fost fistule pancrea-
tice, bronhopneumonie, colecåii pleurale, colecåii subfrenice,
æoc septic, MSOF, cele mai frecvente fiind fistulele de bont duo-
denal æi cele anastomotice. Incidenåa complicaåiilor la cazurile
cu tranæã de rezecåie pozitivã a fost la 4 cazuri (15,38%). La 2
dintre cazuri evoluåia postoperatorie s-a complicat cu apariåia
fistulei de bont duodenal æi a celei anastomotice eso-jejunale
cât æi a æocului septic æi MSOF, aceætia au decedat (mortalitate
7,6%), la celelalte 2 cazuri au existat fistule de bont duodenal
care s-au rezolvat prin tratament conservator. 

Intervenåia chirurgicalã pentru obåinerea unei rezecåii
R0 a fost propusã la toåi pacienåii cu rezecåii R1 stadializaåi
cu pT2N0 (6 cazuri) æi pT3N0 (1 caz) æi încã la un tânãr cu
pT1N0. Reintervenåia a fost acceptatã æi efectuatã doar la 4
dintre aceætia (2 pacienåi pT2N0, 1 caz cu pT3N0 æi la cel
cu pT1N0), toåi cu tranæa proximalã pozitivã dupã gastrec-
tomii subtotale, efectuându-se gastrectomie totalã.

Pacientul cu pT1N0 æi cel cu pT3N0 au fost monitorizaåi 2
ani respectiv 16 luni fiind fãrã recidivã localã sau la distanåã.
Cele 2 cazuri cu pT2N0 nu au fost urmãrite datoritã necoope-
rãrii pacienåilor.

Dintre cazurile la care nu s-a reintervenit chirurgical, s-a
efectuat chimioterapie æi radioterapie la 10 pacienåi, dintre
aceætia fiind urmãriåi, pe diferite perioade de timp, doar 6. Un
caz cu pT1N2 æi alte douã cu pT2N2 la controlul de la 9 luni
nu aveau recidive locale sau generale. Alte douã cazuri, pT2N0
æi pT2N1 au prezentat metastaze hepatice la 9 luni dupã inter-
venåia chirurgicalã. Un pacient cu cancer gastric stadializat
pT3N2 era cu carcinomatozã peritonealã, recidivã localã æi
metastaze hepatice la 6 luni postoperator æi a decedat la 1 an
dupã rezecåia gastricã.
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DiscuåiiDiscuåii

Conform criteriilor stabilite de UICC (International Union
against Cancer) æi de AJCC (American Joint Committee on
Cancer), rezecåia curativã (R0) este definitã ca rezecåia
tumorii completatã cu limfadenectomie astfel încât sã nu
rãmânã tesut tumoral rezidual macroscopic æi microscopic.
Dacã se evidenåiazã microscopic celule tumorale reziduale (la
nivelul tranæei de rezecåie), rezecåia este clasificatã ca R1 (5).

Incidenåa tranæei pozitive dupã rezecåii gastrice pentru 
cancer gastric variazã destul de larg (5-35%) (6). De aceea s-a
încercat stabilirea unei linii de rezecåie la nivelul esofagului,
duodenului, la o anumitã distanåã de tumorã, care sã ofere 
siguranåa unei rezecåii R0. Rezecåia a 2 cm de esofag este în
general suficientã dacã tumora este bine diferenåiatã, dar dacã
tumora este nediferenåiatã este necesarã excizia a 4-7 cm de
esofag. La nivelul duodenului o linie rezecåie la 2 cm de pilor
pare sã fie sigurã din punct de vedere al lipsei celulelor
tumorale, dar au fost descrise cazuri cu invazie submucoasã sau
subseroasã æi la 4 cm de pilor. Limitele de siguranåã oncologicã
sunt aproximativ 5 cm proximal æi distal de tumorã. Studii
recente propun limite de siguranåã mai mari, 6 cm cranial æi 4
cm caudal de tumorã indiferent de localizarea acesteia (1,7).

Numeroase studii au demonstrat cã dimensiunile æi invazia
în profunzimea peretelui gastric ale tumorii (T), prezenåa sau
absenåa metastazãrii ganglionare (N) æi gradingul histopato-
logic (G) cresc riscul ca o rezecåie sã fie cu åesut tumoral 
rezidual la nivelul tranæei de rezecåie (5,8).

Bozzetti et al raporteazã creæterea probabilitãåii invaziei
tumorale esofagiene, deci a rezecåiei R1, la pacienåii la care
tumora infiltreazã seroasa (9). Songun et al demonstreazã cã
invazia tumoralã intramuralã reprezintã un factor independent
de risc pentru rezecåii cu tranæã pozitivã iar Yokoda et al gãseæte
cã tumorile cu diametrul maxim mai mare de 5 cm mãresc
riscul unei rezecåii R1, dimensiunea tumorii primare fiind un
alt factor independent de risc (10,11). Cu cât tumorile sunt mai
nediferenåiate cu atât invadeazã mai mult peretele gastric, 
astfel cã æi probabilitatea unei rezecåii cu tranæã pozitivã sã
creascã.

Din cazuistica studiatã pT1 a fost la 11,53 % dintre
pacienåi, restul de 88,46% fiind cu pT2 æi pT3 (13 cazuri,
50% cu pT2 æi 10 pacienåi, 38,46%  cu pT3).

Incidenåa rezecåiei cu margini pozitive este foarte scãzutã
(1,5%) pentru tumorile T1, early cancer, dar prognosticul
este bun. Nagano et al au efectuat un studiu pe 288 cazuri
cu early cancer la care în urma rezecåiei endoscopice (EMR)
a rãmas åesut tumoral rezidual (12). Deoarece urmãrind
aceæti pacienåi nu a observat nicio recidivã, spune cã pentru
aceste cazuri este suficientã monitorizarea endoscopicã. Alåi
autori susåin cã opåiunea de monitorizare a pacienåilor cu T1
trebuie adoptatã doar dupã o evaluare atentã a riscurilor unei
reintervenåii (5,7).

La pacienåii cu T2 impactul negativ al tranæei pozitive
asupra supravieåuirii este mult mai mare, indiferent de valoarea
N. Asta demonstreazã cã prezenåa åesutului tumoral la nivelul
tranæei de rezecåie influenåeazã prognosticul independent de
valoarea N. De aceea se pledeazã pentru re-laprotomie când

tehnica este fezabilã (5,7). 
Pacienåii cu T3 la care tranæa de rezecåie este pozitivã au

un prognostic foarte rãu. Atitudinea terapeuticã este greu de
stabilit mai ales cã nu sunt dovezi cã o re-rezecåie ar
îmbunãtãåi supravieåuirea, ætiut fiind faptul cã recidiva apare
mai frecvent prin metastazare la distanåã. Doar în cazul T3
æi N0, reintervenåia ar putea avea un oarecare beneficiu
(5,7). Dintre cazurile din studiu doar 1 pacient cu pT3N0, la
care s-a æi reintervenit chirurgical.

Riscul unei rezecåii R1 este crescut la pacienåii cu noduli
limfatici pozitivi. În cazuistica studiatã, din cele 26 cazuri cu
tranæã de rezecåie pozitivã, 8 cazuri (30,76%) au fost cu pN0,
metastazarea ganglionarã (pN1 sau pN2) fiind prezentã la 18
(69,23%) pacienåi.

Prezenåa åesutului tumoral rezidual la nivelul tranæei de
rezecåie influenåeazã prognosticul æi în funcåie de existenåa
metastazãrii ganglionare. La pacienåii cu N0, se observã
creæterea frecvenåei recidivei locale dacã tranæa de rezecåie este
pozitivã, scãzând astfel supravieåuirea. La cazurile cu N1 æi N2
la care recidiva apare mai ales prin metastazare la distanåã,
prognosticul este aceleaæi indiferent de tipul de rezecåie, R0 sau
R1 (3,4,7,10).

Kim et al, în studiul efectuat pe cazurile cu tranæã de
rezecåie infiltratã tumoral au observat cã supravieåuirea scade
doar la pacienåii cu  Ė 5 noduli limfatici pozitivi, la cei cu >
5 noduli metastazaåi, evoluåia bolii fiind determinatã mai
degrabã de prezenåa metastazelor ganglionare decât de pozitivi-
tatea tranæei de rezecåie (13).

Datoritã faptului cã tranæa de rezecåie pozitivã înrãutãåeæte
prognosticul doar la pacienåii cu N0, re-laparotomia ar avea
indicaåie doar la aceæti pacienåi æi doar dacã s-ar putea obåine o
rezecåie R0 (4,5,7,14).

În prezenåa tranæei de rezecåie infiltratã tumoral,
supravieåuirea la 5 ani este semnificativ redusã: 18% versus 45%
(4). Cascinu et al printr-un studiu efectuat pe o perioadã de 7
ani, evidenåiazã o scãdere a supravieåuirii de la 22 la 12 luni în
prezenåa tranæei de rezecåie pozitivã (3). Nakamura et al 
analizând supravieåuirea la 5 ani pe o cazusticã de 10000
pacienåi gãseæte o supravieåuire de 48,3% pentru pacienåii cu
R0 faåã de 18,7% pentru cei cu R1. Totodatã, tot prin acest
studiu demonstreazã cã prezenåa tranæei pozitive nu influenåeazã
prognosticul la pacienåii cu early cancer æi cu N0 (15).

Aceste date pot sã sublinieze importanåa depunerii oricãrui
efort pentru realizarea unei rezecåii curative fãrã åesut tumoral
rezidual. Conform datelor din diferite studii, 20% din cazuri
sunt rezecåii inadecvate în ciuda faptului cã este bine cunoscut
impactul negativ al tranæei de rezecåie pozitive asupra prognos-
ticului (4).

O atenåie deosebitã trebuie avutã la aceæti pacienåi æi la pre-
lucrarea piesei operatorii în serviciile de prosecturã, marginile
microscopic pozitive pot fi datorate unei recoltãri inadecvate la
includerea în blocul de parafinã, la aceastã eroare putând fi
„pãrtaæ” æi chirurgul care postoperator a deschis piesa nemar-
când corect marginile distalã si proximalã. Evoluåia bunã a celor
3 cazuri la care nu s-a reintervenit æi care nu au prezentat
recurenåa bolii la câteva luni de la intervenåie poate fi explicatã
æi prin astfel de erori. De asemenea, a existat un caz (ce nu a



fãcut parte din acest studiu) la care dupã totalizarea gastrec-
tomiei tranæa initial consideratã pozitivã a fost gãsita indemnã.

Considerãm ca æi atitudine corectã în cazurile cu rezecåie
R1, o eventualã reexaminare anatomopatologicã a piesei, indi-
caåie de reintervenåie la pacienåii selectaåi la care nu se poate
exclude nici astfel tranæa pozitivã precum æi o monitorizare
corectã a celor care din diferite motive nu sunt candidaåi la
reintervenåie.

ConcluziiConcluzii

Dimensiunile tumorii, stadializarea T æi N æi gradingul histo-
patologic cresc riscul ca tranæa de rezecåie sã fie infiltratã
tumoral. Tranæa de rezecåie pozitivã reprezintã un factor de 
prognostic independent asociat cu scãderea supravieåuirii la
pacienåii cu T2 æi la cei cu N0, în aceste cazuri re-laparotomia
este indicatã dacã se poate realiza o rezecåie R0. La pacienåii cu
T3 sau cu metastazare ganglionarã (N1, N2) prognosticul este
acelaæi indiferent de prezenåa sau absenåa åesutului tumoral la
nivelul tranæei de rezecåie, recurenåa bolii realizându-se prin
metastazare la dinstanåã. Pentru cã tranæa de rezecåie pozitivã
înrãutãåeæte prognosticul doar la pacienåii cu N0, re-laparoto-
mia ar avea indicaåie doar la aceæti pacienåi æi doar dacã s-ar
putea obåine o rezecåie R0. Pentru stabilirea unei atitudini 
terapeutice cât mai corecte faåã de aceste cazuri, cu scopul
îmbunãtãåirii supravieåuirii, este necesarã o monitorizare mai
riguroasã a acestor pacienåi în ciuda necomplianåei lor. 
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