Risultati a distanza nella terapia chirurgica ed _
antiblastica associate nel trattamento delle neoplasie gastriche.
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Long term results of surgical
and antimytotic treatment
in gastric neoplasia.

Long term results om a series of patients trea-
ted by surgery and antimytotic chemiotherapy for
gasiric tumor are analyzed.

Factors which chiefly influence long term sur-

vival rate are: — Histological type of neoplasia:
better prognosis for differentiate “intestinal”’ car-
cinoma, — Early diagnosis, which may be easier

obtained through radiographyc doble contrast tech-
niques and perfectionbed endoscopic procedures.

The surgical treatment of choice for more fre-
quent antral localization is subtotal radical gastrec-
tomy.

The association of loco-regional irradiation whith
antimytotic chemioterapy will further reduce re-
lapses.

Nell’ambito della periodica valutazione
dei risultati del trattamento chirurgico della
patologia neoplastica presso il nostro Isti-
tuto, abbiamo ritenuto opportuno rivedere
i risultati ottenuti nei tumori gastrici, il cui
trattamento ¢ oggetto attualmente di revi-
sione a livello mondiale.

La sopravvivenza a tale patologia non
¢ significativamente mutata in Europa e
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negli US.A. da alcuni anni. Alcuni aspetti
tuttavia come: la possibilitd di una diagnosi
gastroscopica precoce; la prevalenza nel no-
stro paese del tipo istologico differenziato
(insorto su aree di metaplasia intestinale a
livello gastrico, piuttosto che indifferenziato,
derivato direttamente dalla mucosa gastrica);
le possibilita della terapia radiante sul re-
siduo tumorale dopo intervento chirurgico;
i trials tuttora in corso con nuove associa-
zioni di chemioterapici, rappresentano fat-
tori di importante valore prognostico terapeu-
tico e possono rendere i risultati del tratta-
mento delle neoplasie gastriche suscettibili
di miglioramenti nel prossimo futuro.

La valutazione critica dei risultati sin
qui ottenuti pud pertanto aijutarci a meglio
comprendere i limiti dei trattamenti impie-
gati.

Materiali e metodi

Nell’ambito della piti ampia casistica dell’Isti-
tuto di Clinica Chirurgica II dell’'Universitd di
Milano, diretto dal Prof. Ruberti, sono stati esa-
minati 153 pazienti sottoposti ad intervento chi-
rurgico per neoplasia gastrica, 95 erano di sesso
maschile e 58 di sesso femminile, l'etd media
era di 57 anni; nella tab. I vengono riportati i va-
lori di soptavvivenza globale anno per anno: la

sopravvivenza globale che abbiamo ottenuto a 35
anni & del 20,2%.



Abbiamo per semplicitd raggruppato i tipi isto-
logici osservati in: adenocarcinoma differenziati:
119 casi (77,8%); adenocatrcinomi indifferenziati: 30
(19,6%); linfomi 1 (0,69); sarcomi 3 (29%).

E’ da sottolineare, analogamente a quanto
osservato da altri Autori Europei, la relativamente
alta incidenza della forma intestinale o differenziata.

Gli interventi praticati sono stati: gastrore-
sezione tipo Billroth I in 8 casi, gastroresezione
tipo Billrofth TI° in 125 casi e gastrectomia totale
in 20 casi.

Taserra I.
Tumori gastrici sottoposti a gastroresezione.
Casi esaminati n. 153.

Soptavvivenza a 1 anno n. 123 (80,39%)
anni n, 73 (47,7%)
anni n. 48 (31,39%)
anni n, 36 (23,59%)
anni n. 31 (20,29)

Sopravvivenza a
Soptravvivenza a

Sopravvivenza a
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Sopravvivenza a

Nella tab. II vengono espresse graficamente
le percentuali di sopravvivenza in differenti tipi
istologici: come riportato in letteratura (5) abbia-
mo osservato una prognosi migliore nelle forme
differenziate, specialmente nelle forme intestinali
in cui, l'evoluzione della malattia & piu lenta e ri-
tardata linfiltrazione delle varie tonache dello sto-
maco.

Tale dato & confermato dalla tab. III in cui
le sopravvivenze sono suddivise a seconda del gra-
do di invasione del tumore (da T, a T,).

Abitualmente nel nostro Istituto nei pazienti
sottoposti a gastroresezione per neoplasia delfe sto-
maco, a 15 giorni di distanza dall'intervento chi-
rurgico, viene iniziata chemioterapia antiblastica
complementare.

Nella tab. IV sono riportate le sopravvivenze
tegistrate nei pazienti sottoposti a differenti anti-
mitotici. I farmaci o le associazioni di farmaci uti-
lizzate rispecchiano le sostanze a disposizione nei
diversi anni; da segnalare una sopravvivenza piu
significativa nel gruppo trattato con Fluorouracile
a cicli di 400 mg/m?/giotno per 5 giorni consecu-
tivi ogni 21 giorni per un totale di 6 cicli.

TaserLra II.

SOPRAVISSUTI A 5 aa. N~ 31

83,8%

N

N

9,6%

3,2%

3,2%

7//) ADENO Ca. DIFFERENZIATI

L1

n

(20, 2%)

INDIFFERENZIATI

B 1 NFOMA LINFOCITI/LINFOBL.

BE= RETICOLOSARCOMA

Taserra III.

SOPRAVISSUTI A 5 aa. N~ 31 (20, 2%}

13%

64,5%"

22,5%

Tq gq
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TaserLra IV.

Alchilanti 5-FU FAM NO
Sopravvissuti a 1 aa. 123 (80,3%) | 33 (26,8%) | 44 (35,8%) 32 (26%) 14 (18,4%)
Sopravvissuti a 2 aa. 73 (47%) 17 29 22 5
Sopravvissuti a 3 aa 48 {31,3%) 14 18 14 2
Sopravvissuti a 4 aa. 36 (23,5%) 9 18 9 —
Sopravvissuti a 5 aa 31 (20,2%) 6 (19,3%) 16 (51,6%) 9 (29%) -
ALCHILANTI = Sarcomicina
= Endoxan
= Mitomicina
5-FU = 5 Fluorouracile
FAM = Fluorouracile-Adriblastina-Mitomicina
NO = Nessuna terapia post-operatoria

Discussione e conclusioni

Per quanto riguarda la nostra casistica
i risultati ottenuti (20,2% di sopravvivenza
a 5 anni) possono essere considerati buoni
rispetto alle casisticche riportate in letteratu-
ra, malgrado la limitazione dell’estensione
dell'intervento chirurgico. Tali risultati ven-
gono da noi attribuiti all’elevato numero
di forme intestinali differenziate ed alla
situazione topografica della neoplasia preva-
lentemente situata nella porzione gastrica an-
trale.

Un primo fattore che pud modificare
favorevolmente la prognosi delle neoplasie
gastriche & senza dubbio la diagnosi precoce,
che consente il trattamento della malattia
quando essa & ancora limitata allo stomaco.
Sono ancora troppi i casi di tumore dello
stomaco diagnosticati per la presenza di una
massa palpabile in epigastrio ed anche per
localizzazioni secondarie ai linfonodi super-
ficiali o al fegato.

I miglioramenti nelle moderne tecniche
sia endoscopiche, con biopsia mirata e cito-
logia esfoliativa®, che radiologiche, con Ia
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procedura a doppio contrasto®, consentono
oggi una migliore accuratezza diagnostica.
La gastroscopia pud consentire una dia-
gnosi precoce in particolare nella degenera-
zione maligna insorta su zone di metaplasia
intestinale (laddove la mucosa gastrica &
rimpiazzata da epitelio intestinale).

Tale degenerazione di luogo alla forma

S

difefrenziata di adenocarcinoma®’, che & ri-
sultata, anche nei nostri dati qui sopra ri-
portati, quella a pit alto indice di soprav-
vivenza a 5 anni dall’intervento chirurgico.

Il tipo di trattamento chirurgico, spinto
in alcuni casi alla gastrectomia totale, non &
risultato modificare in modo rilevante l'esito

a distanza.

Siamo comunque del parere che ogni neo-
plasia gastrica vada asportata qualora chirur-
gicamente possibile, limitando perd le ga-
strectomie totale ai casi di necessitd anato-
mica, data l'alta percentuale di morbilita
e mortalitd legata a tale intervento ®.

Insieme a Mc Donald? consideriamo la
gastrectomia subtotale radicale la procedura
di scelta per le neoplasie site nella meta



distale dello stomaco, che rappresenta la
localizzazione piti frequente *.

Tale intervento prevede I'asportazione
dell’809% dello stomaco, del grande omento,
della prima porzione duodenale, dei linfo-
nodi del legamento epato-duodenale e del
piccolo omento.

La splenectomia, raccomandata da molti,
non & sempre necessaria dal momento che le
neoplasie della porzione inferiore dello sto-
maco abitualmente non interessano i lin-
fatici della catena splenica.

L’asportazione della milza sara attuata
se vi & chiara diffusione, o se la neoplasia si
spinge verso la metd superiore dello stomaco.

La radicalita dell’intervento non pud pe-
r0 tener conto della diffusione microsco-
pica gia presente al momento dell’operazione.
ne.

L'importanza delle recidive loco-regionali
era stata gia messa in luce da Mc Neer in
uno studio autoptico (50% al moncone ga-
strico, 15% al duodeno, 52% ai linfonodi
perigastrici ed al letto gastrico)® ed & stata
recentemente confermata da Gunderson e
Sosin in uno studio prospettico su pazienti
operati per neoplasia gastrica e sottoposti
a reinterventi periodici %

Tali dati spingono a considerare neces-
saria, oltre alla chemioterapia sistemica, 1'uti-
lizzazione di terapia radiante loco-regionale.
A questo scopo riteniamo utile la delimita-
zione dopo intervento radicale del campo
da irradiare con clips radio opache poste
all'ilo splenico ed epatico, e soprattutto la
segnalazione con clips di stazioni linfonodali
interessate, che non & stato possibile asporta-
re chirurgicamente.

Il trattamento radiante loco-regionale
intra e postoperatorio, cosi come il tratta-
mento sistemico mediante associazioni di
farmaci antiblastici sono tuttora oggetto di
studio in numerosi trials policentrici.

Spetriamo che da essi possano venire sug-
gerimenti utili a migliorare ulteriormente
i risultati a distanza nel trattamento delle
neoplasie gastriche.
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