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Cancer de I'estomac restant aprés chirurgie
pour maladie ulcéreuse bénigne

P, GIANELLO, ). LERUT, ).B. OTTE et P.J. KESTENS

Département de Chirurgie Digestive (Dir, Prof, P.J. KESTENS)
Clinlques Universitaires Saint-Luc. Bruxelles

Cancer of the remnant gastric stump after surgical treatment
for benign peptic ulcer

SUMMARY

Thirteen patients underwent during the period 1968-1981, surgery for car-
cinoma of the gastric remnant stump,

All these patients had been submitted previously to surgical treatment for
benign gastro-duodenal ulcerous disease (12 patients - Billroth II resection ;
one patients : gastro-enterostomy).

The time laps between the first intervention and diagnosis of the neofor-
mation of the gastric remnant stumo is 30 + 4 S.D. years. The mean age of
this patient group is 66.1 9% + 5.9 5. years, men outnumbered (12 men -
1 woman). The surgical treatment consists in a total gastrectomy (11 cases),
extended to the adjacent organs in 5 cases and 'in’ an’ iterative partial gastrectomy
following Billroth IT in 2 cases. One patient dead during the postoperative
period- (7.6 % ). Histologic examination of the resected specimen shows an
adenocarcinoma in every case. This lesion was localized in 6 cases of 13 (46 9)
at the gastro-jejunal anastomosis. Two other patients (15.4 9) also had precan-
cerous lesions at this level. In near all patients, the gastric mucosa presented
important cellular disorganisation, The cotrected global actuarial 5 year survival
is 51 % 4 16S8.D. and thereby is comparable to the survival of the primarely
operated stomach cancer. If the lymphnodes are not involved, corrected actuarial
survival at 5 years is 83 % + 15 S.D. If lymphnodes are involved, there are
no survivors at 2 years. Pathophysiology of the cancer of the gastric stump is
discussed, '

Eatly diagnosis is based on radiological and mainly endoscopical examination
with multiple tissue biopsies.

Cancer of the gastric remnant stump has to be detected early, according to
the excellent prognosis of the superficial lesions. Peroperative staging will
guide the definitive surgical therapy (Acte pastro-ent. belg, 1983, 46,
27-38).

Tirés & part : P, GIANELLQ. Département de Chirurgie digestive, CHnigues Univer-
sitaires Saint-Luc. Avenue Hippocerate 10, B-1200 Bruxeiles (Belgique),
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Introduction

On note un nombre croissant d’études tant cliniques qu’expérimen-
tales dans la littérature concernant les néoformations de lestomac res-
tant aprés chirurgie préalable pour maladie ulcéreuse gastro-duodénale
bénigne.

I existe des incertitudes quant i la pathologie ou quant au délai
d’apparition de ce cancer. Il semble néanmoins que Pon puisse affirmer

que Pestomac opéré représente un facteur de risque néoplasique cer-
tain {4).

La symptomatologie fruste de U'estomac opéré et la grande variabilité
du délai d’apparition de cette pathofogie expliquent la mauvaise réputa-
tion qu'avait cette lésion.

Le développement considérable de Pendoscopie du tractus digestif a

permis un pronostic plus précoce de ces Iésions et ainsi une chirurgie
radicale,

Les auteurs rapportent leur expérience concernant une série de
13 patients opérés présentant une néoformation de l'estomac opéré res-
tant. Cette étude rétrospective écarte volontairement les patients inopé-
rables, permettant ainsi de mieux évaluer le pronostic chirurgical de ces
Iésions et de le comparer 3 celui du cancer gastrique de Pestomac non
opéré préalablement. '

Matériel et méthodes (tabl. )

De janviee 1968 4 juillet 1981, 13 patients ont subi une intervention pout cancer
de Festomac restant. Il 'agissait de 12 hommes et d'une femme, dgés en moyenne
de 661 + 59 DS. ans qui ont subl antérieutement une chirurgie pour ulcére
gastro-duodénal bénin sous forme de pastrectomic pattielle de type Billeoth IX (12
fois) et dune gastro-entérostomie.

On note la prépondérance du groupe sanguin A, thésus + (8/13). La localisa-
tion primitive de 1lulcdre est connue dans 9 cas : il s'agit dun ulcére duodénal
6 fois et d’un ulcére gastrique 3 fois, Dans 4 cas, la Jocalisation précise de Pulcire
ne peut étre retrouvde.

Le délai entre la premidve intervention et Ja découverte du cancer de Pestomac
restant est de 30 4 4,7 DS, ans. Il n'existe pas de différence de délai entre les
patients traités pour un ulctre duodénal (28, 1 ans) et ceux traités pour un ulcére
gastrique au départ (30,3 ans). )

La symptomatologie assez fruste peut é&tre malencontreusement mise sur e
compte de Lestomac opéré. En effet, la majotité des patients se plaignent d’épigas-
tralgies atypiques ou de pesanteur ¢pigastrique associées & une altération de 1'état
général importante, Seulement deux de ces patients ont un symptome d’appel plus
important comme la dysphagic ou I'hémotragie gastro-intestinale {tabl, II).

La néoformation de I'estomac restant est diagnostiquée 3 l'aide des examens
tadiographique et endoscapique, La radiographie du tractus digestif supérieur est
contributive dans 92,3 % des cas. L'endoscopie avec biopsie est l'examen de choix
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GASTRECTOMIE POUR AFFECTION BENIGNE, CANCER

TABLEAU I

i Epidémiologie

: Les néoformations de I'estomac restant (n = 13)
i Sexe : 12 H. et 1 B
} Age : 66,1 &+ 59 DS, ans (57 & 78 ans).
Groupe sanguin : A Rh. 4 (8);
O Rh. + (4);
B Rh, + (1).
Lésion primaire : ulcere duodénal (6 X ) ;

)
uletre gasitique (3 X)) ;
inconnue ? {4 X ).

Intervention primaire : gastrectomie subtotale Billroth 1T (n = 12) ;
gastro-entérostomie (n = 1),
Délai d’apparition : 30 + 4,7 D.S. ans {23 & 38 ans).

TABLEAU 11

: Symptomatologie

i Les néoformations de I'estomac restant (n = 13}

, Aleération de P'éear général. Asthénie, anorexie 10/13 78,6 %
Epigastralgies, pesanteur épigastrique 8/13 64,3 %
Nausées, vomissements 3/13 ‘ 21,4 %
Dysphagic ' 2/13 14,3 %
Hémorragie gastro-intéstinale . ' - 2/13 14,3 %
puisqu'elle a petmis de poser le diagnostic'exact dans 1.00% des cas. Le bilan
d’extension s'est révélé négatif chez tous les patients.

Les 13 interventions pratiquées se répattissent comme suit :

— gastrectomie subtotale itérative de type Billroth IT (2 fois),
— dégastro-gastreciomie totale selon Henley (6 fois),
— dégastro-gastrectomie totale avec pancréatectomic caudale etfon colectomie seg

mentaire (5 fois).

Dans 10 cns, lexéidse est réalisée & visée curative. Trois patients subissent une
intervention palliative,

Le follow-up immédiat de tous ces patients est assuré par les auteurs, La sut-
veillance de "évolution lointaine a été prise en charge par les médecins traitants,
gqui ont diiment complété un interrogatoire éerit systématique pour chacun des
patients, :

Résultats

La morbidité technique concetne 3 patients: deux d’entre eux pré-
sentent une fistule au niveau de Panastomose ceso-jéjunale, aprés totali-
sation de la gatrectomie ; le troisiéme développe une fistule pancréatique
temporaire.

Acta Gastro-Enterolegica Belgica, Voi. XEVI, Janvier-Février 1983
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Un patient décéde des complications septiques d’une fistule digestive
(7,6 9%).

L’examen anatomo-pathologique de Ia piéce opératoire montre dans
tous les cas la présence d’un adénocarcinome plus ou moins bien diffé-
rencié,

La lésion est superficielle dans 3 cas. Les 10 autres ont une infiltra-
tion néoplasique de toute la paroi gastrique,

FiG, 1. FiG. 2,

FIG, 1. ~ Adénocarcinome du moignon  gastrique aprés Billroth I
niveaux de l'anastomose gastro-jéjunale).

(tumeur au

FIG. 2. — Adénocarcinome du moignon gastrique aprés gastrectomie sefon Billroth II.
Tumeur (T) ; Polype hénin {(P) ; Atrophie gastrique (A).

Les ganglions locaux et régionaux sont indemnes d’envahissement
dans 8 cas sur 13 (aucun ganglion envahi sur 81 analysés). Parmi ces
8 patients, 3 fois la lésion est superficielle et 5 fois elle atreint ou
dépasse la séreuse. Cing patients ont un envahissement ganglionnaire
local et/ou régional (19 ganglions envahis sur 42 analysés) : dans 4 cas,
la lésion infiltre ou dépasse la séreuse gastrique.

L’adénocarcinome si¢ge au niveau de Ia bouche anastomotique dans
6 cas sur 13 (46 %) (fig. 1). En outre, deux autres patients ont i ce

niveau des images de métaplasic (1 cas) et dysplasie intestinale (1 cas)
(154 9%).
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GASTRECTOMIE POUR AFFECTION BENIGNE, CANCER

Les néoformations de I’estomac restant (n = 13}

Type bistologigue :

— adénocarcinome {13 fois).

Envabissement de la paroi:
— muqueuse et sous-muqueuse (n = 3);
— séreuse ou audeld (n = 10).

Envabissement ganglionnaire :
— négatif (8 fois)
— positif (5 fois)

Bouche anastomotique :

— envahie par l'adénocarcinome : 46 % (6/13) ;
e dysplasie et/ou métaplasic: 15,4 96 (2/13).

Lésions bistologiques associées :
— gastrite atrophique (
— dilatation glandulaire kystique (n = 2);
— polypes bénins (n = 1) ;

— métaplasie intestinale (n = 2);
— dysplasie sévere (n = 2);
- foyers d’adénocatcinome intra-muqueux (n = 1).

TEIE, 3. — Adénocarcinome du molghon gastrique aprés gastrectomie selon Billroth IT,
Tumeur (T) ; Adénocarcinome in sitw (A),

TABLEAU III

Anatomo-pathologie

= 0 ganghon envahi sur 81 analysés;
= 19 ganglions envahis sur 42 analysés.

= 8);
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En plus de la Ision néoplasique, on retrouve au niveau de la
muqueuse gastrique des modifications cellulaires dont certaines repré-
sentent des lésions pré-cancéreuses® : gastrite atrophique (8); dilata-
tion glandulaire kystique (2) ; polypes bénins (1) ; métaplasie intesti-
nale® (2); dysplasie sévére” (2). Tableau III (fig. 2).

Ches un patient, on obsetve qu'en plus de la tumeur principale
il existe au sein d'une plage d’atrophie gastrique plusieurs foyers d’adé-

SURVIE CORRIGEE du CANCER de
L'ESTOMAC RESTANT (n=12)
%
100
80
60
",/:; - 51% % 16 SD
40 |- '
20 -
_l I Y O T B S t £ o
3 9 15 21 27 60108 MOIS
FIG. 4, — Survie globale corrigée du cancer de l'estomac restant

d'apras la méthode de Kaplan-Meier (15},

nocarcinome  intramuqueux ; la lésion dans ce cas est plarifocale
(fig. 3).

La survie globale 3 cing ans est de 47 % + 15 DS. La survie corri-
gée est de 51 % + 16 DS (fig. 4).

L’envahissement ganglionnaire représente un facteur pronostique de
grande importance, Les patients indemnes d’envahissement ganglion-
naire (8/13) ont une survie de 100 % Aunanetde 83 % % 15DS a
cing ans. Par contre, en cas d’envahissement ganglionnaire local ou régio-
nal, Ja survie est de 45 9% + 21 DS 4 un an et de 0 9% & deux ans.

Discussion

Nous parlons du cancer de Pestomac restant lorsque le délai entre
la premitre intervention réalisée pour une maladie ulcéreuse bénigne et
la découverte du carcinome est supérieur i dix ans, et que le patient
est asymptomatique depuis lors (17).
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Il est difficile de chiffrer la fréquence relative du cancer de Destomac
vent adressée en seconde main. Si on se

restant cat cette Iésion est sou
du cancer de l'estomac restant vaie

véfere & la littérature, la fréquence
entre 0 et 7 % de la totalité des cancers gastriques (6, 7).

Plusieurs données épidémiologiques de la littératute coincident avec

celles de notre série :

La nctte prépondérance masculine (3, 6, 7,9, 21).
entre 60-70 ans (6, 7, 9, 23).

— L’4ge moyen des patients :
La majorité du groupe sanguin A, th. + (1)
Le délai d’apparition variant de 17 & 34 ans (7,

9, 16, 21, 23).

Dans notre étude, ainsi gue dans d’autres, on observe que le cancer
de DPestomac restant apparait aussi bien aprés ulctre gastrique préala-
blement opéré qu’apres ulcére duodénal (2, 4, 6, 7, 22}. Une minorité
dauteurs estiment que seul l'ulcére gastrique opéré peut 2 long terme
dégénérer (11, 13, 19) car une muqueuse ol se développe un ulctre
gastrique est un tersain qui prédispose au cancer gastrique.

Morgenstetn (18) pense que le cancer gastrique est une complication
rate aptes gastrectomie selon Billroth I et suggére que c'est Panasto-
mose gastro-jéjunale qui prédispose au cancer a l'opposé de 1’anastomose
gastro-duodénale, Ceci est mis en doute par plusieurs auteuts (3, 7,
21). D'ailleurs, Domelhof a imontté récemment que le taux de cancer gas--
trique apres gastrecto:hie selon Billroth I est de 5 %, et il estime ainsi
que le cancer du moignon peut sutvenir apses n’importe quel type de

gastrectomie (3).

Rappelons également quun p
trente-sept ans un cancer au niveau
pour ulcére duodénal sténosant.

L’explication de Ia pathogénie de cette lésion repose pour la plupart
des auteurs sur les modifications physio-pathologiques créées pat la chi-
la résection particlle de la glande gastrique avec diminution de
dun reflux bilio-pancréatique impot-

atient de notte série développe apres
d'une gastro-entérostomie réalisée

rurgie :
Vacidité gastrique et/ou la création

tant.
Sacgesser (21) fait remarquer que cette résection gastricue concerne

les 2/3 distaux de P'estomac qui sont le sitge de la plupart des cancers
gastriques dans une population témoin. Alots qu'on attendait une réduc-
tion du nombre de cancers dans ce cas, on note aprés quinze ans, une
incidence plus élevée que dans la population témoin. En outre, la gas-
trectomie diminue lacidité gastrique et provoque dans les six mois une
gastrite atrophique connue depuis toujours comme génératrice de can-

cer (14).
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Ritchie (20} a étudié le désordre de la muqueuse gastricque di au reflux
bilio-pancréatique et montre comme d’autres auteurs (3, 6) un ensemble
de Iésions muqueuses dont certaines sont considérées comme précancé-
teuses,

Geboes (10} dans le méme type d’étude, donne les proportions sui-
vantes pour les divers types de lésion : gastrite (90 %), dilatation glan-
dulaire kystique (55 %), métaplasie intestinale (40 %), dysplasie
{30 %) et adénocarcinome (8.9 o)

Néanmoins, le réle unique du reflux bilio-pancréatique est discuté,
Schacht (23) compare une série de patients opérés avec reflux biliaire
obligatoire (gastrectomie selon Billroth 1T classique) avec d’autres
patients chez qui le reflux bilio-pancréatique est facultatif (Billroth II
plus entéro-entérostomie sousjacente - anastomose de Braun). T n'a pu
néanmoins montrer une différence significative quant A la genése du can-
cet du moignon gastrique et quant aux modifications histologiques de Ia
muqueuse gastrigue,

Ebetlein (8) mentionne la relation inverse entre la concentration des
nitrites et celle en H* chez les patients qui ont un cancer gastrique.
Le jus gastrique contiendrait ainsi des bactéries capables de former des
détivés nitrosaminés carcinogénes lorsqu'elles sont dans un miljea hypo-
chlothydrique et en présence d’un reflux bilio-pancréatique.

Dautres auteurs estiment que la juxtaposition des deux muqueuses
est le facteur de dégénérescence carcinomateuse (18, '21). Nous rappe-
lons A ce sujet que dans nos résultats, le néoplasme se trouve au niveau
de Ia bouche anastomotique dans 46 % des cas (6/13) et que dans deux
cas, il existe A ce niveau des images de métaplasie intestinale (1 cas) et
de dysplasie (1 cas). '

Toutes ces hypothéses ne permettent néanmoins pas de conclure et
d’affirmer la primauté d’une hypothese ; plusieurs facteurs étiopatho-
géniques intriqués agissent probablement ensemble.

Signalons encore que depuis quinze ans, sont apparues les vagotomies
comme traitement de choix de Pulcére gasiro-duodénal. Si aucun cas de
cancer gasttique nest 4 heure actuelle publié, le risque est potentielle-
ment possible selon Morgenstetn (18) vu I'hypochlorhydrie  créde.
Haukland (12) publie 4 cas de cancer gastrique aptés vagotomie et exci-
sion d'ulctre gasttique aprés un délai de six 3 sept ans. Le délai apparait
trés court et on peut bien st émettre un doute quant au diagnostic pti-
maire de bénignité,

Longtemps connu pour son pronostic sombre, le cancer du moignon
gastrique est awjourd’hui une entité clinique mieux connue. Saegesser
(21) et Francillon (9) signalent ces dernitres anndes quelques cas de
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patients opérés qui ont une sutvie réelle supérieure & cing ans. Si Ie
cancer de 'estomac restant ne représente plus que + 7 % maximum de
tous les cancers gastriques, il faut néanmoins signaler que dans ces cas,
le praticien connait les patients 3 haut tisque et cest & ce niveau bien
siir que le pronostic peut atre amélioré.

Deux facteuts compliquent Ja tiche du
variable et long, et la symptomatologie
’estomac opéré.

Te diagnostic de cette lésion est radiologique et endoscopique. La
radiologie seule peut étre insuffisante en cas de lésions minimes de la

muqueuse (1 cas dans notre série).

praticien : le délai d’apparition
fruste mise sur le compte de

La gastrectomie avec prélevements biopsiques systématisés au niveau
¢ restant, permettant de

de la bouche anastomotique et dans tout lestoma
détecter des lésions préeoces, est le moyen diagnostique de choix, Ceci
est bien prouvé chez un patient qui présente en plus de la tumeur prin-
cipale plusieurs foyers d’adénocatcinome intramuqueux. '

Le diagnostic précoce garantit un pronostic favorable puisqu’if permet

une chirurgie radicale 2 visée curative {10 fois dans notre série).

La survie globale costigée du cancer de I’
+ 16 DS 2 cing ans. Lossque les ganglions sont indemne
ment, elle est de 83 9% + 15 DS 2 cing ans. A deux ans, il n’y a plus
de survivant lorsque les canglions sont entrepris. Cette série est trop
peu importante pour montrer une signification statistique mais méme si
Pon patle en survie réelle, on note qu'un patient survit & cent et huit
mois aprés traitement chirurgical d’'un cancer limité a la mugueuse et
que les patients o la 1ésion est limitée a la paroi vivent asymptomatiques
a1 moment ot Pon stoppe le follow-up 4 6 mois, 29 mois, 41 mois, 48
mois et 71 mois. Les patients avec envahissement ganglionnaire sont tous
décédés avant denx ans {3 mois, 11 mois, 16 mois et 18 mois},

Une étude des cancers de Destomac traités chirurgicalement dans notre
service montre une survie globale corsigée de 45 % + 7 DS a cing ans
fait comparable 2 la survie de cette étude {16).

estomac restant est de 51 9
s d’envahisse-

et ceci est tout &
mie totale itérative avec interposition d’une anse

La dégastro-gastrecto
jéjunale selon Tenley associée 3 un curage ganglionnaire du pédicule hépa-

tique et des branches du tronc coeliaque est le traitement de choix.
Ianastomose cesophagienne conditionne la morbidité (3/11), et/ou la
mortalité (1/11). Cette résection doit dans certains cas &tre étendue aux

organes avoisinants { pancréatectomie caudale associée (5} ; colectomie

transverse segmentaire (2).
Deux fois, on réalise une gastrectomie
Billroth 11 : une fois, il sagit d'une résection palliative ;

subtotale itérative selon
dans le second
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cas, le patient développe un adénocarcinome intramuqueux trente-sept
ans apres une gastro-entérostomie pour uledre duodénal. Ce patient est
asymptomatique neuf ans aprés intervention,

Cet exemple montre peut-étre que le dépistage précoce peut permettre
une chirurgie moins étendue, mais nous devons également rappeler que
certaines Iésions peuvent étre plurifocales et que dans ce cas, seule la
gastrectomie totale sera curative. A cet égard, le deuxieme p
teur d'un adénocarcinome limité 3 Ia muqueuse a subi une g
totale car les Iésions carcinomateuses étaient diffuses.

Lattitude qui se dégage de cette éude est donc la sujvante :

devant
un cancer de l'estomac restant opétable, il faut commencer par une éva.

luation peropératoire ; si les ganglions sont indemnes d’envahissement,
une chirurgie radicale sera nécessaire et effectuée 3 visée curative. Lors-
que les ganglions sont entreptis, un teaitement chirurgical 3
vu le mauvais pronostic (0 % 3 deux ans).

atient por-
astrectomie

minima suffit,

Conclusion

Le cancer du moignon de I'estomac apres gastrectomie ou anastomose

gastro-jéjunale doit éwe dépisté précocement, I’endoscopie chez ces
patients 4 haut risque doit donc &tre systématique aprés un délai de dix
ans.

Le traitement chirurgical radical peut améliorer le pronostic et le
rendre identique a celui des cancers gastriques non préalablement opérés,

Dans cette étude rétrospective, la gastrectomie totale itérative s'est
révélée étre le rraitement de choix.

RESUME

De 1968 1 1981, 13 patients ont subi une intervention pour cancer de
Pestomac restant. Tous ces patients avaient subi un traitement chirusgical
antérieur pour maladie ulcéreuse bénigne gastro-duodénale sous forme de

- 12 cas) et dune gastro-entérostomie,

Lintervalle entre la premidre intervention et la découverte de néo-formation

dans U'estomac restant est de 30 + 4 4
nette prépondérance masculine (12 ho

de 66,1 1 5,9 ans DS

Le traitement chirutgical des carcinom
gastrectomie totale (11 fois) élargie a
une gastrectomie subtotale itérative sel

Un patient déctéde dans la période

L’analyse histologique de la pitce o

ns D.S, {déviation standard). Il y a une
mmes pour | femme). 1L'4ge moyen est

es de U'estomac restant consiste en une
Ux organes avoisinants
on Billroth 1T (2 fois),
postopératoire (7,6 95),
pératoire montre dans tous les cas I

dans 5 cas, et

présence d'un adénocarcinome ; celui-ci est focalisé 6 fois sur 13 an niveay

de la bouche anastomotique (46

cellulaires dans 2 cas.
montie des remanieme
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ot epte sept Ta sutvie globale cotrigée est de 519 + 16 D.S. & 5 ans; elle est com-
: patient est ' parable 2 celle du cancer de Destomac non opéré préalablement.
Lorsque les ganglions sont indemnes d’envahissement, la survie corrigée est
ut permettre de 83 9% + 15 D.S. 2 5 ans. En cas Penvahissement, il 0’y a plus de sayvivants
i 2 ans.

vappeler que . . . N
app lqi La pathologie de Ia néoformation de l'estomac restant est discutée.
‘as, seule ia Le diagnostic précoce se base sur la complémentarité de Pexamen radio-

patient por- logique et endoscopique.
gastrectomie Le dépistage du cancer de ['estomac festant doit &tre systématisé surtout

‘ si on tient compte du pronostic excellent des lésions supesficielles. Le préleve-
ment ganglionnaire local et pégional peropératoire avee apalyse extemporanée

nte © devant guidera lattitude chirurgicale a adopter.

par une éva-
vahissement, SAMENVATTING l

rative, Lors-
inima suffit,

In de periode 1968-1981, werden 13 patiénten heelkundig behandeld voor een

maagstompcarcinoma.
a Alle patiénten waten reeds geopereerd
: alcus onder vorm van een pattiele gastrectomie (Type Billtoth I - 12 patién-
ten) of onder vorm van cen gastro-enterostomie. Het tijdsinterval tussen de
i cerste ingreep en de diagnose van het maagstompcatcinoma bedroeg 30 + 4
] S.D. jaar. De gemiddelde leeftijd is 66,1 3 5,9 S.D. jaar. Er bestaat een
Anastomose duidelijlc overwicht van het mannelijlk geslacht (12 mannen voor 1 vrouw).
De heellcundige behandeling van het maagstompearcinoma bestaat uit een
e chez ces | {otale gastrectomie (11 maal), vitgebreid tot de omgevende organen bij 5 patién-
délai de dix 5 ten, en een subtotale iterative gastrectomie volgens Billroth I {2 patiénten}.

Een patiént geval bij de postoperative periode (1 op 13 patiénten). Het his-
wostic et le b tologisch onderzoek van het resectiesiulc toont in alle gevallen de aanwezig
o, 3 heid aan van cen adenocarcinoma. Dit letsel is in 47 9% der gevallen (6 op 13}

-nent opérés, pelocaliseerd ter hoogte van de pastro-jejunale anastomose. Op dezelfde plaats
Tative  s'est i Destaan or eveneens pre-cancercuse letsels bij 2 andere patiénten. De maag-
: mucosa vertoont bovendien in bijna al de gevallen een belangrijke cellulaire
1 omvorming. De verbeterde globale overleving na operatie voor maagstompceat-
| cinoma is 519 + 16 SD. na 5 jaar; deze overleving is vergelijlcbaar met
deze van niet vooraf geopereerde imaagneoformaties. Zo de Iymfeklieren peen
: invasie vertonen, bedraagt de gecorrigeerde overleving na 5 jaar 83 % 4+ 15 8.D.
jaar, in geval van lymfekljetinvasie is er geen overleving meet na 2 jaar. Fen
peroperatoite staging sal de definitieve chirurgische houding bepalen. De
pathogenese van het maagstompearcinoma wordt besproken, Een vroegtijdige
diagnose is noodzakelijk gezien de zeet goede prognose van de oppetvlakkige
letsels. Zij kan enkel gesteld worden na vorgvuldig radiologisch en vootal

endoscopisch onderzoek met multipele biopsiegn.

voot een goedaardig gastro-duodenaal

it cancer de
t chirurgical i
s forme de ;
ntérostomie,
éo-formation
1. Ity aune
e moyen est
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