
Rezumat
Pacient în vârstã de 51 de ani, se prezintã la camera de gardã
a S.U.U.B., pentru dureri puternice la nivelul etajului 
abdominal superior, însoåite de greåuri æi vãrsãturi. Pacientul
este diagnosticat cu abdomen acut chirurgical, pentru care se
intervine de urgenåã. Intraoperator se constatatã la nivelul
marii curburi gastrice prezenåa unui ulcer cu o perforaåie 
centralã. Se practicã gastrectomie atipicã medio-gastricã pânã
în åesut gastric sãnãtos, iar piesele de excizie se trimit la 
examen anatomopatologic. Investigaåia histopatologicã a diag-
nosticat un carcinom gastric recent cu celule în inel cu pecete.
Biopsia de control dupã o lunã de la intervenåia chirurgicalã,
prelevatã din zona antropiloricã a evidenåiat o gastritã cronicã
antropiloricã, superficialã, Helicobacter pylori pozitiv.
Deoarece sunt foarte rare cazurile în care acest tip de cancer
gastric este diagnosticat în stadiile incipiente, am considerat cã
este utilã prezentarea æi trecerea în revistã a aspectelor macros-
copice æi microscopice precum æi a diagnosticului diferenåial.

Cuvinte cheie: cancer gastric, ulcer perforat, abdomen acut,
rezecåie gastricã, carcinom gastric cu celule în inel cu
pecete, Helicobacter pilory, gastritã

Abstract

Clinical and morphological features in a case of recent
gastric carcinoma (the signet ring cell carcinoma type)

The article presents the case of a male patient, hospitalized
due to severe pain in the upper abdomen area, nausea, and
vomiting. The patient was diagnosed with surgical acute
abdomen, for which emergency surgery is performed. Upon
penetration into the peritoneal cavity, stomach inspection
shows at the medio-gastric level, on the greater curvature, a
callous gastric ulcer, with a central perforation. A large 
excision is decided up to the healthy (normal) gastric tissue,
and the resulting pieces are sent to the pathological anatomy
laboratory. The histopathological exam reveals signet ring
cell recent gastric carcinoma. The biopsy performed 1
month after surgery, prelevated from the antropyloric zone,
reveals antropyloric gastritis with moderate activity and
Helicobacter pylori positive. Due to the fact that such cases
when this gastric cancer type is diagnosed in recent stages
are extremely rare, we considered it useful to present it and
look into its macroscopic and microscopic aspects, as well as
into the differentiating diagnosis.
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Prezentare cazPrezentare caz

Pacient în vârstã de 51 de ani, se prezintã la camera de gardã
a S.U.U.B., acuzând dureri puternice la nivelul etajului 
abdominal superior, însoåite de greåuri, vãrsãturi, simptome
care au debutat de circa 48 ore. Din anamnezã reåinem un
istoric de gastritã veche de aproximativ 30 de ani, un neurinom
T3-T4 operat în urmã cu 10 ani, faptul cã a lucrat ca sudor
timp de 20 de ani æi cã este consumator cronic de etanol.
Bolnavul a urmat sporadic un tratament igieno-dietetic /
medicamentos. Neagã istoric familial de cancer. La examenul
clinic: constituåie astenicã, (IMC=22.9); la palpare prezintã
abdomen acut cu apãrare muscularã generalizatã. 

Examenele de laborator (hemoleucograma, ionograma,
testele funcåionale hepatice æi coagulograma) sunt în limite
normale.

Radiografia abdominalã simplã în ortostatism relevã 
pneumoperitoneu drept, fãrã nivele hidroaerice, iar pe 
radiografia de torace se observã un mic revãrsat pleural, în
sinusul costo-diafragmatic bilateral æi opacitate de intensitate
mare proiectatã pe arcul costal C5 posterior drept. Ecografia
abdominalã relevã un important meteorism abdominal, lichid
printre ansele din fosa iliacã stângã, în cantitate redusã æi anse
intestinale destinse cu un conåinut mixt; motilitate redusã/
absentã.

Se pune diagnosticul de abdomen acut chirurgical (peri-
tonitã prin perforare de organ cavitar cu pneumoperitoneu)
æi se decide intervenåia chirurgicalã. Se practicã laparotomie
exploratorie, excizie largã atipicã a ulcerului medio-gastric
perforat, lavaj, drenaj peritoneal.

Intraoperator

La pãtrunderea în cavitatea abdominalã se constatã o 
peritonitã chimicã, difuzã, veche de peste 24 de ore, cu o 
cantitate medie de lichid purulent fetid æi prezenåa de false
membrane la nivelul întregului abdomen. Explorarea 
stomacului evidenåiazã medio-gastric, la nivelul marii 
curburi, o perforaåie de circa 0,5 cm. Macroscopic, aspect de
ulcer calos gastric al marii curburi de cca 5 cm, fãrã 
interesare ganglionarã palpabilã, sugerând un aspect
macroscopic benign. Date fiind urgenåa æi peritonita veche se
decide excizia largã (cu sugerarea unei limite oncologice din
cauza interesãrii gastrice) pânã în åesut gastric sãnãtos 
(normal). Se practicã gastrectomie atipicã medio-gastricã cu
refacerea tranæei în suturã inversatã în douã straturi pe o
întindere longitudinalã de circa 15-20 cm.  

Se monteazã sonda nazo-gastricã cu control digital al
permeabilitãåii pilorice, lavaj æi drenaj peritoneal. Se trimite
piesa operatorie la laboratorul de anatomie patologicã în
vederea examinãrii microscopice æi a diagnosticului histopa-
tologic. Postoperator, evoluåia este favorabilã, pacientul este
externat dupã 5 zile, cu recomandarea de a continua 
tratamentul antisecretor, dat fiind ulcerul gastric æi de a
reveni pentru control endoscopic.

Anatomie Patologicã

Dupã orientare, fragmentele prelevate au fost fixate în

formol 10%, incluse la parafinã, secåionate seriat la 
microtom (de 4μm grosime) æi colorate: hematoxilin-eozinã,
Van Gieson, PAS.

Macroscopie

Piesã de rezecåie operatorie de 5/2/1 cm prezentând o
zonã ulceroasã cu diametrul de 0.5cm. S-au prelevat 2 
fragmente din zona de ulceraåie, 1 fragment din mucoasa
gastricã din vecinãtatea ulcerului æi fragmente de perete
gastric din limitele operatorii.

Microscopie

S-au examinat fragmente multiple din åesutul gastric.
Soluåia de continuitate din zona antrocorporealã prezintã 
elemente inflamatorii predominant acute spre lumen æi ele-
mente inflamatorii predominant cronice (limfomonocitare) spre
muscularã æi seroasã (Fig. 1). 

La nivelul mucoasei din zona antrocorporealã gastricã din
vecinãtate sunt prezente exulceraåii cu infiltrat inflamator 
limfoplasmocitar intricat cu celule maligne; acestea au nucleu
pleomorf, hipercrom, împins la periferie de acumulãrile cito-
plasmatice, unele cu aspect de vacuole (Fig. 2, 3, 4).

Celulele în inel cu pecete (descrise mai sus) infiltreazã
mucoasa, cu dilacerarea glandelor mucoasei (Fig. 5) æi 
lamina propria, dar nu pãtrund în musculara mucoasei, nici
in submucoasã.

Se pune diagnosticul histopatologic de ulcer gastric din
zona antrocorporealã complicat cu “early carcinoma” tip
inel cu pecete, grad G3, multicentric. Limitele operatorii
(perete gastric fundic æi antral) nu au prezentat leziuni. 

Particularitatea cazului

Bolnav cu evoluåie postoperatorie favorabilã, cu reluarea
alimentaåiei la 4 zile, externat la 5 zile, concediu medical 21
de zile, sub tratament cu antisecretorii, malox, ranitidinã
timp de 2 luni postoperator, regim alimentar fãrã alcool æi
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Figura 1. Mucoasã gastricã din regiunea antrocorporealã cu 
ulceraåia epiteliului de suprafaåã, infiltrat inflamator æi
aspect regenerativ în criptele gastrice. Coloraåie HE,
mãrire x 50



regim igieno-dietetic conform standardelor.
Pacientul revine la control dupã o lunã postoperator pentru

efectuarea unei endoscopii digestive superioare, pentru a
vizualiza mucoasa gastricã restantã. Se evidentiazã esofagul cu
lumen liber. Stomacul cu pliuri suple æi fir de suturã spre marea
curburã. Pilorul, bulbul, duodenul II normale. (Fig. 6)

Se efectueazã biopsie gastricã æi se trimite piesa prelevatã
la examen histopatologic. Pe fragmentul de mucoasã gastricã
se observã eroziuni ale epiteliului de suprafaåã, infiltrat 
inflamator limfoplasmocitar difuz æi superficial, PMN în 
lamina propria æi epiteliul glandular. În mucusul supraiacent se
identificã destul de greu Helicobacter pylori. Diagnosticul
histopatologic este de gastritã cronicã antro-pilorica 

superficialã cu activitate moderatã æi zone erozive,
Helicobacter pylori +. (Fig. 7)

Pacientul a acceptat æi s-a conformat suprevegherii endos-
copice æi bioptice la o lunã postoperator, apoi la 6 luni, timp de
2 ani. Evoluåia generalã a înregistrat o creætere in greutate cu
4 kilograme, cu reluarea activitãåii normale.

Biopsia efectuatã cu ocazia ultimei endoscopii, la 2 
ani postoperator evidentiazã aspect de gastritã cronicã
superficialã inactivã, metaplazie colonicã imaturã la nivelul
celulelor luminale, elemente de inflamaåie cronicã 
nespecificã, difuzã în stromã, cu rare celule hialinizate, 
elemente de regenerare, precum æi prezenåa stromei transfor-
mate fibropar. (Fig. 8, 9)
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Figura 2. Detaliu al celulelor maligne care infiltreazã difuz în
lamina propria, cu nuclei pleiomorfi, excentrici æi cito-
plasma spumoasã, eozinofilicã. Coloraåie HE mãrire X200.

Figura 3. Celule maligne dispuse în cordoane cu vacuole de
mucinã intracitoplasmaticã (colorate in violet) æi nucleu
împins la periferie, hipercrom, de forma neregulatã, mãrit
în volum. Coloraåie PAS, mãrire X 400

Figura 4. Celule maligne care infiltreazã difuz lamina propria
gastricã, se observã hipercromazia, polimorfismul æi
localizarea excentricã a nucleilor, celulele sunt 
discoezive; edem. Coloraåie van Gieson, mãrire X 200

Figura 5. Mucoasa gastricã, sus æi la stânga glande gastrice uæor
hiperplazice, în centru infiltrat inflamator cronic æi
celule maligne; în dreapta jos glandã gastricã cu 
modificari regenerative (nucleii dispuæi pe mai multe
straturi, citoplasma intens eozinofilã). Coloraåie: HE
mãrire X 100
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DiscuåiiDiscuåii

Cancerul gastric are 3 tipuri morfologice dupã sistemul de
clasificare al lui Lauren (6): intestinal, difuz æi mixt.
Carcinomul cu celule în inel cu pecete este de tip difuz æi, spre
deosebire de cel de tip intestinal, nu ia naætere pe mucoasa
metaplaziatã intestinal; se formeazã de novo din celulele
mucoase ale glandelor gastrice, (5) celulele sunt puåin coezive,
dispuse ca æi celule individuale în plaje sau grupuri mici sau

cordoane celulare care infiltreazã difuz. Este un tip de cancer
de o agresivitate mare, are tendinåa de a se extinde rapid, fiind
considerat de la inceput de grad înalt (G3). Incidenåa acestui
tip de cancer gastric nu s-a modificat în ultimii 60 de ani. (7) 

Termenul de “early gastric carcinoma” a fost folosit pentru
prima datã în literatura japonezã de specialitate æi defineæte 
adenocarcinoamele care sunt limitate la mucoasã sau submu-
coasa stomacului, indiferent de prezenåa metastazelor limfo-
ganglionare. De fapt, termenul de “early gastric carcinoma”

Figura 6. Imaginea endoscopicã stomacului, pliuri
suple, pilor, bulb, duoden II normale

Figura 7. Mucoasa gastricã cu infiltrat inflamator limfoplasmocitar
æi prezenåa de PMN-uri în epiteliul glandular,
intraepiteliale æi în lamina propria. Coloraåie HE, mãrire
X 400

Figura 8. Biopsie de mucoasã gastricã superficialã, prelevatã din
zona antro-corporealã: celule acidofile prezente în
stanga sus, in rest, celule bogate in mucus. Aspect de
gastritã cronicã superficialã inactivã: metaplazie
colonicã imaturã la nivelul celulelor luminale, elemente
de inflamaåie cronicã nespecificã difuzã în stromã cu
rare celule hialinizate, elemente de regenerare.
Coloraåie HE, mãrire x10

Figura 9. Biopsie de mucoasã gastricã superficialã, prelevatã
din zona antralã: aspect de gastritã cronicã, ales 
pentru prezenåa stromei transformate fibropar.
Coloraåie tricromic masson, mãrire x100



înseamna un tip de cancer care poate fi vindecat (1).
Carcinomul cu celule în inel cu pecete æi carcinomul

slab diferenåiat reprezintã 20% æi respectiv 14% din totali-
tatea cancerelor gastrice (2).

Diagnosticul histopatologic de carcinom in inel cu
pecete, mai ales in stadiile incipiente, este de multe ori 
dificil pe secåiunile normale de hematoxilinã-eozinã,
deoarece de obicei tumora se prezintã sub forma unor celule
spumoase, de tip “histiocyte-like” în lamina propria sau sub-
mucoasa superficialã. De aceea, pot fi confundate cu
macrofagele æi la o examinare mai atentã se observã cã sunt
celule maligne, adesea cu aspect de celule în inel cu pecete,
prin caracteristicile nucleului (pleomorfism, hipercromazie,
forma neregulatã) (3,4). Pentru diagnosticul diferenåial, este
necesarã folosirea coloraåiilor speciale (coloraåia PAS care e
pozitivã pentru mucina din celulele tumorale, van Gieson 
pentru evidenåierea morfologiei nucleilor) æi comparaåia cu
nucleii histiocitelor normale din lamina propria. Este impor-
tantã identificarea cancerului gastric în faza incipientã
deoarece se obåin rezultate excelente prin rezecåia chirurgicalã
a tumorii (5).

În cazul de faåã, bolnavul a beneficiat de un tratament
rapid pentru ulcerul gastric (posibil indus de Helicobacter
pylori) complicat cu early carcinoma. Nu putem explica lipsa
elementelor de diagnostic a Helicobacter pylori pe piesa de
rezecåie (probabil a fost o infecåie acutã care a ulcerat rapid din
varii motive). Considerãm cã dupa o lunã de la interventia
chirurgicalã, cu ocazia controlului, aspectele cronice ale 
gastritei induse de Helicobacter pylori au fost identificate,
deoarece s-au prelevat fragmente din zona antro-piloricã.

Diagnostic diferenåial

Gastrita cronicã cu prezenåa de macrofage spumoase în
lamina propria (negative la coloraåia PAS)

Xantomul gastric: se prezintã histologic ca agregate de 
histiocite spumoase în poråiunea superioarã a laminei propria.
Nucleii sunt uniformi, eucromatici, de dimensiuni mici, 
citoplasma conåine lipide (sunt negative la coloraåia PAS).

Metastaza gastricã de carcinom slab diferenåiat: s-a exclus
deoarece celulele au o bunã diferenåiere prin secreåia de
mucus æi aspectul de inel cu pecete.

În ceea ce priveæte prognosticul, mãrimea æi adâncimea
invaziei sunt importante (cu cât e mai mare diametrul
tumorii, cu atât creæte riscul de invazie în submucoasã (2).
Gradul este determinant. Prognosticul este excelent în
“early gastric carcinoma”, supravieåuirea la 5 ani  este de
peste 90%, iar unele studii indicã faptul cã prognosticul pe
termen lung al pacientilor operaåi în acest stadiu nu diferã
de cel al pacienåilor cu ulcer gastric benign (1).

ConcluziiConcluzii

Este un ulcer malignizat prin cancer cu celule în inel cu pecete
prezent doar la nivelul mucoasei gastrice, fãrã invazia sub-
mucoasei æi a straturilor profunde, depistat printr-o complicaåie
chirurgicalã (bolnavul a fost operat pentru abdomen acut
chirurgical). Cancerul cu celule în inel cu pecete de obicei este
diagnosticat în stadii tardive, deoarece are cea mai mare 
agresivitate (G3) æi se extinde rapid. De remarcat cã, dupã
intervenåia chirurgicalã, examenul biopsic evidenåiazã o 
gastritã superficialã antralã cu activitate moderatã.
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