CLASIFICAREA
GASTRITELOR CRONICE:
ACTUALITATI §I DISCUTII

Rezumat

Atat sistemul original Sydney, cdt si versiunea actualizatd
Houston sunt incd ghiduri acceptabile si sunt utilizate in
multe centre din intreaga lume. Clasificarile endoscopice
Kimura-Takemoto si Kyoto sunt folosite pe scard largd in
Japonia. Sistemele de stadializare OLGA si OLGIM clasificd
pacientii cu gastritd cronicd atroficd in stadii cu risc progresiv
de a dezvolta cancer gastric, sunt cele mai fiabile si puternice
sisteme ce permit recunoasterea pacientului cu un risc mai
mare de a dezvolta cancer gastric, insd punerea acestora in
practica clinicd este limitatd. Implementarea sistemelor de
clasificare si de abordare a gastritei cronice atrofice OLGA
si OLGIM in practica medicald din Republica Moldova este
necesard pentru reducerea maximd a ratelor de incidentd si
de mortalitate provocate de cancerul gastric - afectiune cu o
frecventd crescutd. Prin aplicarea acestor sisteme de stratifi-
care a gastritei cronice atrofice, pacientii ar putea beneficia
de un tratament adecvat inceput intr-un stadiu premalign,
cu o reducere semnificativd a incidentei si a mortalitdtii prin
cancerul gastric.

Cuvinte-cheie: gastritd cronicd, atrofia mucoasei gastrice,
gastritd cronicd atroficd, clasificare, metaplazie intestinald
gastricd, examen endoscopic, examen morfologic, Helico-
bacter pylori

Summary
Classification of chronic gastritis: news and discussions

Both the original Sydney system and the updated Houston are
still acceptable guides and are used in many centers around the
world. Kimura-Takemoto and Kyoto endoscopic classifications
are widely used in Japan. The OLGA and OLGIM staging sys-
tems classify patients with chronic atrophic gastritis into stages
with a progressive risk of developing gastric cancer, they are the
most reliable and powerful systems that allow the recognition
of the patient with a higher risk of developing gastric cancer,
but their clinical application in practice is limited. The imple-
mentation of OLGA and OLGIM classification and approach
systems for chronic atrophic gastritis in medical practice in
the Republic of Moldova is necessary to reduce, as much as
possible, the incidence and mortality rates of gastric cancet, a
condition with an increased frequency. By implementing the
application of these stratification systems of chronic atrophic
gastritis, patients could benefit from appropriate early treat-
ment in a premalignant stage with a significant reduction in
the incidence and mortality of gastric cancer.

Keywords: chronic gastritis, atrophy of the gastric mucosa,
chronic atrophic gastritis, classification, gastric intestinal
metaplasia, endoscopic examination, morphological examina-
tion, Helicobacter pylori
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Pesrome

Knaccudpuxayus xponuueckozo zacmpuma: akmyanv-
HOCMb memvl U 00cyiHOeHUs

Kax opueunanvras cucmema CudHes, max u 00H067eHHAS
knaccugpuxayus XotoCmoH, no-npexiHemy A6/ mcs onmu-
MATIOHOIMU PYKOBOOCMBAMU U UCHONb3YIOMCSA 60 MHOZUX
UeHmpax no 6cemy mMupy. IHOoCkonuHecKue KAacCuPuKkayuu
Kumypa-Taxkemomo u Kuomo wupoko ucnonv3yromcs 6
Anonuu. Cucmemot cmaouposarus OLGA u OLGIM knac-
CUDUUUPYIOM NAUUEHINOE C XPOHUHECKUM AMPOPUUECKUM
2ACMPUMOM NO CHAOUIM C NPOZPECCUPYIOULUM PUCKOM PA3-
BUMUS paKa HenyOKa U S6/ITIOMC Haubosee HA0eH HbIMU
U MOWSHBIMU CUCIEMAMU, KOIOPble NO3B0NAION PACNO3HA-
8aMb NAYUEHINOB € 007Iee BbICOKUM PUCKOM PA3EUMUS PAKA
scenyoxa. OOHAKO Ux KIUHUUECKOe npuMeHeHUe 6 NpaKmuxe
oepauueHo. Buedpenue cucmem knaccugurxavyuu OLGA u
OLGIM u no0xo0a 075 neueHuss XpPOHU4eCK020 ampogpute-
CKO020 2acmpuma 6 MeOUUUHCKOL npakmuxe Pecnybnuku
Monodosa Heo6x00UMO 01T MAKCUMATILHO 603MONCHO20 CHU-
HeHUS 3a0071e6aeMOCU U CMEPMHOCIU O PAKA HenyoKa
- Hacmo ecmpenarou,ezocs 3a6onesanus. Buedpenue smux
cucmem 08 CMpPamuPuKayuy XpoHU4ecKkoeo ampogue-
cK020 eacmpuma, 6yoen cnoco6cme06ams c60e6PeMeHHOMY
JIeueHU NAuUeHmMos Ha Npedpaxosoti crmaouu, co 3HaA1U-
MeNbHbIM CHUNEHUEM KAK YACHOMbL, MaK U CMepmHOCHU
om paxa sienyoxa.

Kmioueevie cnosa: xponuueckuii zacmpum, ampopus cnu-
3UCMOTL JHcenyoKa, XPOHUUECKULL ampoguueckuii 2acmpum,
KAACCUPUKAUUS, KUUUeHHAT MEMANIa3us, IHO0CKonUu4eckoe
uccnedosanue, mopgonozuteckoe uccnedosarue, Helicobacter

pylori

Introducere

Helicobacter pylori (HP) este cel mai semnifi-
cativ factor de risc (FR) in aparitia gastritei cronice
(GC) nonatrofice, gastritei cronice atrofice (GCA) si
metaplaziei intestinale gastrice (MIG), dar exista si
alte conditii clinice, de mediu si genetice care sunt
FR importanti pentru progresarea GCA si a MIG spre
cancerul gastric (CG) [1, 2]. GCA, MIG si displazia epi-
teliului mucoasei gastrice (DEMG) reprezinta leziuni
precanceroase, sunt principalii precursori histologici
care cresc exponential riscul de CG de tip intestinal
[1-4]. Gradul de extindere si distributia topografica
a GCA, MIG si DEMG sunt paralele cu riscul dezvol-
tarii CG. Din acest motiv, decelarea si supravegherea
grupelor cu risc de aparitie a CG (pacienti cu leziuni
precanceroase - GCA, MIG, DEMG) este o prioritate in
vederea cresterii depistarii si tratamentului timpuriu




si, implicit, a scaderii mortalitatii si morbiditatii prin
aceasta maladie [1, 3, 5]. Sistemele de stadializare
OLGA (Operative Link on Gastritis Assessment) si
OLGIM (Operative Link on Gastric Intestinal Metapla-
sia Assessmentsunt) sunt cele mai fiabile si puternice
sisteme ce permit recunoasterea pacientului cu un
risc mai mare de a dezvolta CG [1, 6-10].

Printre cauzele de aparitie a GCA se numara au-
toimunitatea din cadrul anemiei pernicioase, precum
si cea mai frecventa cauzd - infectia cu HP. Din punct
de vedere histopatologic, GC este de doua tipuri:
atroficd si nonatroficd. GCA apare prin doua meca-
nisme posibile: fie prin disparitia glandelor mucoasei
gastrice si inlocuirea lor cu tesut fibrotic la nivelul
laminei propria, fie prin inlocuirea glandelor native
cu structuri glandulare metaplazice. GC nonatrofica
se caracterizeaza prin inflamatie, fara atrofierea glan-
delor mucoasei sau aparitia MIG [11, 12].

In contextul celor expuse, scopul studiului
efectuat este elaborarea unei sinteze narative a stu-
diilor contemporane privind clasificarile gastritelor
de-a lungul timpului si rolul acestora in stratificarea
pacientilor cu risc Tnalt de aparitie a cancerului
gastric.

Materiale si metode

Publicatiile au fost selectate din bazele de date
PubMed, Hinari si SpringerLink dupa cuvintele-cheie:
gastritd cronicd, gastritd cronica atroficad, clasificarea
gastritelor. Dupa procesarea informatiei din bazele
de date, am selectat toate publicatiile in limba en-
glezaincepand culunaianuarie 1990. Dupa o analiza
preliminard a titlurilor, in bibliografia finald au fost in-
cluse articole originale, editoriale, articole de sinteza
narativa, sistematica si metaanaliza, care contineau
informatii despre clasificarea gastritelor. Adaugator
a fost studiata bibliografia articolelor selectate, cu
scopul de a gasi alte publicatii relevante pe aceasta
temd. Conform criteriilor de cautare, au fost gasite
345 de articole integrale. Bibliografia finala contine
39 de surse relevante, care au fost considerate re-
prezentative pentru materialele publicate la tema
acestui articol de sinteza.

Rezultate si discutii

Abordarea diagnosticului si clasificarea GC au
evoluat, de-a lungul timpului, de la simplele modele
descriptive ABC si Sydney pana la sistemele actuale
de stadializare OLGA si OLGIM, care oferd si o imagine
ariscului de evolutie spre patologii mai grave [1]. Ex-
punem succint si in ordine cronologica principalele
clasificdri ale gastritelor cronice.

1. Sistemul ABC. Pentru clasificarea gastrite-
lor cronice, initial s-a folosit clasificarea Whitehead,
publicata in anul 1972, prin care gastrita se imparte
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in tipuri distincte in functie de felul leziunilor endo-
scopice si localizarea lor, precum si de existenta sau
nu a MIG. Astfel, tipul A indica existenta leziunilor
atrofice la nivelul corpului gastric, tipul B - leziunile
atrofice in antru, tipul AB - leziunile atrofice cu lo-
calizare multifocald, tipul C — cu referire la existenta
unei gastrite chimice, reactive, limfocitare. Marele
dezavantaj al acestei clasificari este faptul ca subti-
purile reprezinta entitati distincte, fara a se raporta
intotdeauna la acelasi sistem de referinta [14].

2, Clasificarea gastritelor autoimune. Din
necesitatea de aimbunatati practica clinica, sistemul
ABC a fost inlocuit in 1973 cu sistemul propus de
Strickland-Mackay, care distinge gastritele de tipul
A, de origine autoimunad cu prezenta anticorpilor
catre celulele parietale gastrice (APCA), si de tipul
B, nonautoimune, fara prezenta APCA, ultima fiind
cunoscuta drept consecintd a gastritei asociate
infectiei cu HP. Pentru aceasta clasificare, autorii au
facut referire la leziunile identificate la nivel de corp
si de antru gastric, la care se studia tipul histologic
al mucoasei, prezenta APCA si nivelurile serice ale
gastrinei [14, 15].

Desigur, si aceasta clasificare a fost considerata
incompleta pana in anul 1975, cand Glass si Pit-
chumoni au adus imbunatatiri sistemului anterior,
observand in populatia studiata ca leziunile gastrice
identificate nu se coreleaza neaparat cu prezenta sau
cu absenta stricta a APCA. Astfel, pe langa tipurile
A si B, cei doi autori au mai introdus tipul AB - ane-
mie pernicioasa, precum si tipul AB — nonanemie
pernicioasa, in ambele corpul si antrul prezentand
modificari histologice [14, 15].

3. Clasificarea Sydney. De-a lungul anilor s-a
propus o serie de clasificari ale gastritelor, pornin-
du-se de la criterii clinice, topografice, functionale,
imunologice, endoscopice, radiologice si etiologice.
Dupa descoperirea, in anul 1982, a bacteriei Heli-
cobacter pylori si a repercusiunilor acestei infectii
asupra peretelui gastric, clasificarile anterioare au
fost revizuite si s-a propus o noua clasificare pentru
unificarea tuturor elementelor, elaboratd in 1990 de
un grup de specialisti in gastroenterologie si prezen-
tata la Congresul Mondial de Gastroenterologie de
la Sydney (Australia) sub denumirea Sistemul Sydney
de Clasificare a Gastritelor. Pentru prima data, siste-
mul Sydney a facut posibila evaluarea combinatd a
parametrilor histologici, de distributie topografica
si de etiopatogenie pentru stabilirea diagnosticului
util clinic. Sistemul cuprinde doua compartimente
- histologic si endoscopic, fara a exista o corelatie
perfecta intre acestea [14-17].

Conform clasificarii Sydney, diagnosticul de gas-
tritd trebuie formulat in baza a patru criterii: semne
macroscopice detectate prin endoscopie, topografie




(localizarea procesului patologic), morfologie (sem-
ne histologice identificate in studiul specimenelor
de biopsie) si etiologie a leziunii (factorii etiologici
probabili). In cercetérile privind GC, acest sistem a
revolutionat, ceea ce este legat de cunoasterea a
noi factori etiologici ai bolii, a noi tipuri de gastrite
si posibilitatea adaptarii tratamentului in functie de
acesti factori. O importanta patogenetica o are, in
primul rand, diferentierea dintre gastrita asociata si
gastrita neasociata cu infectia cu HP [14, 16].

Gastrita asociatd cu HP este divizata in functie
de tipul si localizarea modificarilor morfologice.
Gastrita neasociata cu HP poate fi diferentiata in:
autoimuna, indusa chimic, ex-HP si o serie de forme
speciale de gastrita [16]. Sistemul Sydney recoman-
da ca aceleasi categorii de clasificare a gastritelor
(usoard, moderatd si severd) sa fie utilizate pentru
variabilele histologice si cele endoscopice [18].

4. Versiunea actualizata Houston a clasi-
ficarii Sydney. Clasificarea Sydney a fost revizuita
Aceasta a luat in considerare fiecare caracteristica
patologica relevanta: densitatea HP, intensitatea
inflamatiei (infiltrarea cu neutrofile simononucleare),
atrofia mucoasei gastrice (AMG) in antrul siin corpul
gastric, prezenta sau lipsa MIG. Ceea ce versiunea
data aduce in plus este legat de denumirea exacta
a tipului de gastrita, mai mult decat simpla divizare
in gastrita atrofica si gastrita nonatrofica, conform
sistemului anterior, si exprima necesitatea efectu-
arii biopsiilor din corpul si antrul gastric, nu de pe
fetele gastrice anterioara si posterioara, dar de la
nivelul curburilor. in plus, adauga recomandarea de
ainclude o biopsie de la nivelul incizurii angulare si
o scald analogica vizuala pentru a facilita gradarea
caracteristicilor individuale in usoare, moderate sau
severe [1, 14,15, 16, 19].

Leziunile premaligne ale stomacului pot fi
distribuite inegal, iar cele mai timpurii si mai avan-
sate leziuni sunt constatate, de obicei, in incizura
angulara sau adiacent acesteia. Sistemul original
Sydney a recomandat cate 2 biopsii din antru si
corpul gastric, prelevate in timpul EDS, iar sistemul
Sydney actualizat recomanda o biopsie suplimentara
prelevatd de la incizura angulara. Astfel, sistemul
Sydney actualizat, acceptat si utilizat pe scara larga
la nivel international, recomanda prelevarea a cel
putin cinci probe de biopsie — declaratie reevaluata
sila Consensul de la Kyoto: douad bioptate din antrul
gastric (de pe curbura mica si curbura mare, ambele
la 2-3 cm de la nivelul pilorului); un bioptat din zona
de tranzitie corp — antru din incizura angulara; doua
bioptate din corpul gastric (unul de pe curbura mica
la 4 cm proximal de incizura angulara si unul de pe
portiunea medie a curburii mari la aproximativ 8 cm
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de la cardia). in plus, trebuie luate biopsii din orice
leziune macroscopica (ulcer, eroziune sau zona de-
primata etc.). Acest mod de esantionare oferd cel mai
bun randament de diagnostic pentru identificarea
pacientilor cu leziuni premaligne, asigura o prezen-
tare generalda mai buna a severitatii si distributiei
acestor leziuni si a clasificarii histopatologice a ano-
maliilor individuale (inflamatie, AMG, MIG).

Analiza histopatologica a pieselor de biopsie
include cinci parametri: AMG, MIG, prezenta celulelor
neutrofile, celulelor mononucleare siHP[1,11,16, 18,
20, 21]. Gastrita poate fi clasificata in forma acuta si
forma cronicd, iar cele cronice pot fi subclasificate
in nonatrofice, atrofice si tipuri speciale (chimice,
cauzate de radiatii, limfocitare, neinfectioase, eozino-
filice si altele) [17]. Categoriile GCA usoard, moderata
si severd, conform sistemului Sydney actualizat, au
fost subdivizate in alte doua subcategorii. Astfel, a
fost aplicata o scala dela 1 la 6, si anume: 1-2 (GCA
usoarad), 3-4 (GCA moderata) si 5-6 (GCA severa). Gra-
dul 1 descrie cateva glande gastrice focale pierdute
sau inlocuite cu epiteliu de tip intestinal; gradul 2
descrie zone mici de glande gastrice dispdrute sau
inlocuite cu epiteliu de tip intestinal; gradul 3 — pana
la 25% din glandele gastrice sunt pierdute sau inlo-
cuite cu epiteliu de tip intestinal; gradul 4 — 25-50%
din glandele gastrice sunt pierdute sau inlocuite
cu epiteliu de tip intestinal; gradul 5 — peste 50%
din glandele gastrice sunt pierdute sau inlocuite cu
epiteliu de tip intestinal, iar gradul 6 este diagnosti-
cat atunci cand raman doar cateva zone de glande
gastrice native [1, 22].

5. Clasificarea endoscopica Kimura-Takemo-
to. In Japonia, aceasta clasificare este utilizatd pe
larg pentru a diagnostica frontiera atroficd, folosind
endoscopia conventionala cu lumina alba [23].
In baza localizarii frontierei atrofice endoscopice,
AMG consta din doua tipuri principale: C - tip inchis
(bordura atrofica se afla pe curbura gastrica mica),
O - tip deschis (bordura atrofica se extinde de-a
lungul peretilor gastrici anterior si posterior). in tipul
C1, modificarile atrofice sunt vizibile numai in antru
(figura 1 A).In tipurile C2 si C3, bordura atrofiei se afl3,
respectiv, pe curbura mica in portiunile inferioara
si superioara ale corpului gastric (figura 1 B, C). in
tipul O1, granita atrofica se afla intre curbura mica
si peretele anterior al corpului gastric (figura 1 D); in
02, modificarile atrofice se intind pe peretele ante-
rior (figura 1 E), iar in O3, limita se afla intre peretele
anterior si curbura mare (figura 1F).

Exista trei grade de GCA endoscopica: usoard
(C1-C2), moderata (C3-01) si severd (02-03) (figura
2 A). Limita AMG este denumita linia F (figura 2 B),
iar AMG progreseaza de la antrul gastric de-a lungul
corpului gastric pe curbura mica (figura 2 C) [3, 24,
25, 26].
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Notd. A — C1 (atrofia este limitata la antru); B — C2 (atrofia este limitata la 0 zona minora pe curbura mica
a corpului gastric); C - C3 (atrofia intr-o zona majora a curburii mici a corpului gastric, dar nu se extinde
dincolo de cardia); D — O1 (atrofia se extinde dincolo de cardie spre-fundul gastric, frontiera atrofica in
corpul gastric se afla intre curbura si peretele gastric anterior); E - O2 (frontiera atrofica in corpul gas-
tric se afla pe peretele anterior); F — O3 (atrofia este larg raspanditad, cu frontiera atrofica intre peretele

anterior si curbura mare) [24].

Figura 1.Imagini endoscopice ale clasificarii GCA dupa Kimura-Takemoto (frontierele atrofice sunt

indicate prin linie punctatd)

Figura 2. Clasificarea endoscopicd a GCA dupd Kimura-Takemoto [3]

Stadializarea endoscopica a GCA in confor-
mitate cu clasificarea Kimura-Takemoto a fost bine
corelata cu evaluarea histologica conform Sistemului
Sydney actualizat, Sistemului OLGA si cu nivelul seric
de pepsinogene in cazul AMG.

in plus, GCA moderat-severa a fost semnificativ
corelata cu clasificarea OLGA in stadiile Ill-IV si cu MIG
extinsa. Astfel, clasificarea Kimura-Takemoto poate
fi utilizata pe scara larga in practica zilnica drept
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instrument preliminar pentru a identifica persoanele
cu risc crescut de CG [22, 23, 25, 26, 28].

6. Clasificarea endoscopica Kyoto. in anul
2015, in urma intrunirii mondiale a gastroenterolo-
gilor, a fost publicat Consensul de la Kyoto cu privire
la clasificarea gastritelor, care subliniaza inca o data
importanta infectiei cu HP in abordarea terapeutica
a acestei patologii si necesitatea diferentierii gas-
tritelor cronice in functie de etiologie, in special a
gastritelor asociate sau nu cu HP [11, 14, 23, 24].




Dupa cum se mentioneaza in raportul de con-
sens de la Kyoto, gastrita cronica este o inflamatie
a mucoasei gastrice, cel mai adesea insotita si de
modificari structurale ale acesteia, confirmate histo-
logic, chiar si la pacientii fara simptome si indiferent
de complicatii [11, 12]. Clasificarea Kyoto a gastritei
a fost elaborata in baza caracteristicilor endoscopi-
ce, asociate infectiei cu HP, pentru diagnosticarea
infectiei cu HP si identificarea factorilor de risc ai
carcinomului gastric. Aceasta clasificare include 19
semne endoscopice care separa pacientii in trei gru-
pe: pacientifdra infectie cu HP (nongastritd), pacienti
cu infectie curenta cu HP (gastrita activa) si pacienti
cu infectie HP in antecedente (gastrita inactiva).
Scorul de clasificare Kyoto reprezinta suma scorurilor
pentru cinci semne endoscopice de gastritd (AMG,
MIG, pliuri gastrice ingrosate, nodularitate si eritem
difuz cu sau fara aranjament regulat al venulelor
colectoare) si variaza de la 0 la 8 (tabelul 1, figura
3). Scorul 0 indica lipsa infectiei cu HP, scorul =2 -
prezenta infectiei actuale cu HP, iar scorul >4 indica
riscul de CG [23, 24, 27, 28].

Clasificarea de la Kyoto a adoptat clasificarea
endoscopica a GCA Kimura-Takemoto. in scorul de
clasificare de la Kyoto, CO-C1 au obtinut scorul atro-
fiei 0, C2-C3 - scorul 1, 01-03 - scorul 2 [24].
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Tabelul 1
Scorul clasificdrii Kyoto
Clasificarea Kyoto Scor
Atrofia mucoasei 0 |Lipseste |CO0-C1
gastrice (conform
clasificarii 1 |Usoara |C2-C3
Kimura-
Takemot()) 2 Severa 01-03
Metaplazia Lipseste | Lipseste
intestinald gastrica .
1 |Usoara |In antrul gastric
2 |Severa |Pana la corpul gastric
Pliuri gastrice 0 |Negativ |Latimea pliului gastric
ingrosate <5 mm
1 |Pozitiv | Latimea pliului gastric
>5 mm
Nodularitate 0 | Negativ | Nodulii lipsesc
1 [Pozitiv | Noduli mici in antrul
gastric
Eritem difuz 0 |Negativ |Lipseste
1 | Usor Transluciditate usoara a
venulelor de colectare
in corpul gastric
2 |Sever Transluciditate severa a
venulelor de colectare
in corpul gastric
Scorul Kyoto 0-8

Notd. A — MIG, B - eritem multiplu circumscris (map-like sau eritem pestrit neregulat), C - pliuri gastrice
ingrosate, D — nodularitate, E - eritem difuz, F - aranjament regulat al venulelor de colectare [24].

Figura 3. Constatdrile endoscopice ale clasificdrii Kyoto
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Clasificarea endoscopica Kyoto a gastritei este
utila pentru diagnosticarea infectiei cu HP, bazata
pe constatarile endoscopice, este un predictor util al
acestei infectiei la pacientii cu titru negativ-inalt de
anticorpi (3-9,9 U/mL) [27, 29]. Scorurile pentru MIG
si AMG, conform clasificarii Kyoto, sunt utile clinic
pentru identificarea pacientilor cu risc crescut de CG
in stadiu incipient, indiferent de prezenta sau lipsa
infectiei cu HP [30].

7. Clasificarea OLGA. Cu toate cd actualizarea
Houston a Sistemului Sydney este un "standard de
aur”de diagnostic pentru gastroenterologi si anato-
mopatologi, dezavantajul major al acestei clasificarii
este lipsa unei stratificari a riscului de dezvoltare a
cancerului gastric. Din acest motiv, in anul 2005, un
grup international de experti-gastroenterologi si
histopatologi au elaborat si au propus un sistem de
stadializare (OLGA), care are si valoare prognostica le-
gata de riscul dezvoltarii CG [20, 22]. Aceastd metoda
standardizata si validata, fiind o masura histologica a
severitatii si extinderii topografice a AMG, stratifica
si gradeaza severitatea si distributia AMG (tabelul 2)
[14,16,19, 31, 32,33].

Tabelul 2
Scala vizuald a clasificdrii OLGA a gastritelor cronice atro-
fice

Scorul de atrofie Scorul de atrofie
Biopsie din Biopsie din corpul gastric
antrul gastric Lipsa Atrofie | Atrofie | Atrofie
(include incizura | atrofiei. | usoard. |moderatd.| severa.
angulara) Scor 0 Scor 1 Scor 2 Scor 3
Lipsa atrofici Stadiu 0 | Stadiu1 | Stadiu II | Stadiu II
(scor 0)
Atrofie usoard | g giu 1 | StadiuT | Stadiu 11 | Stadiu 111
(scor 1)
Atrofie moderatd | g,y 11 | Stadiu It | Stadiu 111 | Stadiu IV
(scor 2)
Atrofie severa . . . .
Stadiu 11| Stadiu III | Stadiu IV | Stadiu IV
(scor 3)

Notd. Pentru fiecare proba de biopsie (prelevata in con-
formitate cu protocolul de biopsie a sistemului Sydney
actualizat la Houston), atrofia este notata pe o scara cu 4
niveluri: scor 0 - lipsa atrofiei in oricare din specimenele de
biopsie obtinute din acelasi compartiment (0%), scor 1 —
atrofiaimplica 1-30% din specimenele de biopsie obtinute
din acelasi compartiment, scor 2 - atrofia implica 31-60%
din specimenele de biopsie obtinute din acelasi compar-
timent, scor 3 - atrofia implica >60% din specimenele de
biopsie obtinute din acelasi compartiment. Scorul general
de atrofie este evaluat in 3 specimene de biopsie obtinute
din antru (2) si din incizura angulara (1) siin 2 specimene
obtinute din corp (mucoasa oxintica). Stadiile Ill-IV - risc
inalt de cancer; stadiile 0-Il - risc scazut de cancer.

Calcularea stadiilor sistemului OLGA se realizea-
za printr-o corelatie intre gradul de AMG si topografia
acesteia, cu un scordela0la4,tinand cont de riscul
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progresiv de transformare carcinogena, si ofera
informatii clinice relevante. Stadiul 0 semnifica lipsa
atrofiei, stadiul 1 include pacienti cu atrofie usoara
n corp si/sau in antru, stadiul 2 — pacienti cu atrofie
moderatd in corp sau in antru, stadiul 3 — pacienticu
atrofie moderata in corp si in antru sau pacienti cu
atrofie severa in corp sau in antru, stadiul IV include
pacienti cu atrofie severa si/sau moderata in corp si/
sauinantru(7,8,9, 12, 14, 34].

Beneficiile pe care aceasta stadializare le aduce
fata de cele precedente constau in capacitatea aces-
tui scor de a oferi informatii sugestive cu privire la
diagnosticul bolii, cu o personalizare a tratamentu-
lui. Sistemul OLGA permite detectarea si abordarea
terapeutica a stadiilor Ill si IV de gastrita, a caror
evolutie spre malignitate este deja demonstrata.
Studiile efectuate sustin existenta unei corelatii intre
stadiul avansat al gastritelor si dezvoltarea CG, iar
rezultatele care reies din urmarirea pe termenlung a
pacientilor cu gastrita si a caror abordare terapeutica
afost facuta conform stadiului OLGA indica realizarea
unei preventii eficiente [14, 31].

8. Clasificarea OLGIM deriva din clasificarea
OLGA, are la baza algoritmul similar al acesteia, insa
ia in calcul doar evaluarea extinderii si a severitatii
MIG, identificate in piesele de biopsie (tabelul 3).

Tabelul 3
Scala vizuald a clasificdrii OLGIM a gastritelor cronice

Scorul MIG. Scorul MIG
Biopsie din Biopsie din corpul gastric
antrul gastric Lipsa MIG MIG MIG
(include incizura | MIG. usoard. |moderatd. | severd.
angulara) Scor 0 Scor 1 Scor 2 Scor 3
Lipsa MIG Stadiu 0 | Stadiu1 | Stadiu Il | Stadiu II
(scor 0)
MIG usoara Stadiu | Stadiul | StadiuII | Stadiu III
(scor 1)
MIG moderatd | g, 45y 11 | Stadiu 11 | Stadiu 111 | Stadiu IV
(scor 2)
MIG severd Stadiu I11 | Stadiu I11 | Stadiu IV | Stadiu IV
(scor 3)

Notd. Pentru fiecare proba de biopsie (prelevata in con-
formitate cu protocolul de biopsie a sistemului Sydney
actualizat la Houston), MIG este notata pe o scara cu 4
niveluri: scor 0 - lipsa MIG in oricare din specimenele de
biopsie obtinute din acelasi compartiment (0%), scor 1 —
MIG implicd 1-30% din specimenele de biopsie obtinute
din acelasi compartiment, scor 2 - MIG implica 31-60%
din specimenele de biopsie obtinute din acelasi compar-
timent, scor 3 - MIG implica >60% din specimenele de
biopsie din acelasi compartiment. Scorul general de MIG
este evaluat in 3 specimene de biopsie obtinute din antru
(2) sidinincizuraangulara (1) siin 2 specimene de biopsie
obtinute din corp (mucoasa oxinticd). Stadiile IlI-IV - risc
inalt de cancer, stadiile O-l - risc scazut de cancer.




Fiind evaluat numai gradul de MIG, sensibilita-
tea clasificarii OLGIM pentru depistarea subiectilor
cu risc crescut de CG este mai mica, comparativ cu
clasificarea OLGA[1, 5,7, 9, 14, 35].

Ambele sisteme de stadializare - OLGA si OLGIM
- stratifica subiectii in clase de risc si au constatat o
asociere semnificativa intre stadiile OLGA/OLGIM IlI-
IV si riscul crescut de cancer gastric, in special de tip
intestinal, comparativ cu stadiile OLGA/OLGIM 0-Il.
Aceasta corelatie a sugerat ca stadiile lll-IV pot servi
ca FRindependenti pentru CG siimpune necesitatea
monitorizarii frecvente a pacientilor cu risc crescut,
fapt ce ar facilita implementarea strategiilor de pre-
venire si de interventie timpurie, cu imbunatatirea
prognosticului. Este evident ca aceste doud sisteme
de clasificare au o valoare clinica considerabila in
screeningul CG si in supravegherea pacientilor cu
leziuni gastrice precanceroase [1, 5, 32, 36-39].

Cu toate acestea, aplicarea sistemelor OLGA si
OLGIM in practica clinica este limitata. Clasificarile
sunt aplicate, in principal, in Europa si America [19,
31]. Datele unui sondaj realizat in Italia au aratat ca
aceste sisteme de stadializare histologicd au fost
utilizate in mai putin de 20% din cazurile de endo-
scopie superioara cu biopsii gastrice, de aceea lipsesc
informatii relevante din punct de vedere clinic pen-
tru majoritatea cazurilor in practica clinicd. Autorii au
concluzionat cd aplicarea sistemelor de stadializare
histologica OLGA si OLGIM la pacientii cu GCA trebuie
implementata pe larg in practica clinica [19].

Concluzii

1. Atat sistemul original Sydney, cat si versiunea
actualizata Houston sunt inca ghiduri acceptabile
si sunt utilizate in multe centre din intreaga lume.
Clasificarile endoscopice Kimura-Takemoto si Kyoto
sunt folosite pe scara larga in Japonia.

2. Sistemele de stadializare OLGA si OLGIM cla-
sifica pacientii cu gastrita cronica atrofica in stadii cu
risc inalt de a dezvolta cancer gastric, sunt cele mai fi-
abile si puternice sisteme care permit recunoasterea
pacientului cu un risc mai mare de a dezvolta CG, insa
punerea acestora in practica clinica este limitata.

3. Implementarea sistemelor OLGA si OLGIM de
clasificare si de abordare a gastritelor cronice in prac-
tica medicala din Republica Moldova este necesara
pentru a reduce maximal ratele de incidenta si de
mortalitate provocate de cancerul gastric — afectiune
cu o frecventa crescuta. Prin aplicarea acestor siste-
me de stratificare pentru gastritele cronice atrofice,
pacientii ar putea beneficia de un tratament adecvat
inceput intr-un stadiu premalign.
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