
Sono ormai trascorsi due anni dall’epoca in cui indicammo (1) come alcune delle principali
problematiche della chirurgia del carcinoma gastrico stavano attraversando una fase di transizio-
ne, in specie le indicazioni e l’estensione della linfadenectomia, anche in base ai risultati dei trials
randomizzati europei (2, 3) che hanno negato i vantaggi delle dissezioni estese rispetto a dissezio-
ni limitate. Attualmente il dibattito sulla linfadenectomia è ancora effervescente e, se l’incremen-
to delle complicanze correlate alla D2 rispetto alla D1 – rilevato dai trials – deve essere tenuto in
considerazione, può verosimilmente essere attribuito alla pancreato-splenectomia routinariamen-
te associata in tali studi alla D2. D’altra parte sono ormai numerose le esperienze europee che, seb-
bene in trials non randomizzati, ribadiscono la superiorità della D2 e negano l’incremento di
complicanze ad essa conseguenti rispetto alla D1 (4-6). Studi prospettici randomizzati che para-
gonino D2 vs. D1 non possono essere accolti dai chirurghi giapponesi che, fortemente motivati
dai risultati delle loro casistiche, considerano la D2 il minimo trattamento necessario per un inter-
vento potenzialmente curativo e ritengono di fatto non etico un protocollo che includa dissezio-
ni < D2. Per tale motivo, relativamente all’estensione della linfadenectomia il mondo giapponese
è rivolto ad indagare i potenziali benefici della linfadenectomia D3 sulla sopravvivenza (7, 8).

Una gastrectomia con linfadenectomia D2, pancreas- ed eventualmente spleen-preserving, può
in centri specializzati migliorare la sopravvivenza rispetto alla D1 senza incrementare la mortalità
e la morbidità operatorie, anche se attualmente non può essere proposta come standard europeo
(7, 9).

La questione risulta ancora più complessa qualora si consideri che, per i chirurghi che riten-
gono le linfadenectomie ≥ D2 il trattamento di scelta potenzialmente curativo nel carcinoma
gastrico, i temi di dibattito più attuali riguardano le indicazioni a tali linfadenectomie estese in
categorie di pazienti non usuali: si discute, infatti, se tali linfadenectomie possano essere indicate
nei pazienti oltre i 75 anni di età, considerando che l’influenza sulla sopravvivenza a lungo ter-
mine può risultare limitata mentre la mortalità e la morbidità postoperatorie possono essere mag-
giori rispetto a dissezioni più limitate (10). Di attualità è lo studio dell’effetto della linfadenecto-
mia in pazienti con metastasi peritoneali sottoposti ad interventi chirurgici non curativi, dati i
vantaggi recentemente dimostrati di una chirurgia curativa con dissezione estesa in carcinomi
gastrici con simultanea metastasi al peritoneo adiacente (P1) (11); ancora più interessanti risulta-
no le indagini sull’effetto, benefico secondo alcuni Autori, della D2 sulla sopravvivenza di pazien-
ti con citologia peritoneale positiva come unico fattore di non curatività, contrariamente all’opi-
nione di quanti finora destinavano i casi CY1 ad interventi palliativi (12).

Un altro argomento di attualità è la necessità della linfadenectomia per carcinomi gastrici sot-
tomucosi (early sm). Secondo recenti studi, infatti, non soltanto gli early cancer limitati alla muco-
sa, ben differenziati e di limitate dimensioni, possono essere trattati senza necessità di linfadenec-
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tomia con Endoscopic Mucosal Resection (EMR) o con wedge resection laparoscopica (quando non
sia possibile un’escissione endoscopica completa con adeguata clearance marginale o quando il
tumore per la sua localizzazione non possa essere trattato endoscopicamente); questi trattamenti
di minima potrebbero rappresentare una adeguata terapia anche per early cancer sottomucosi sele-
zionati e cioè minimamente invasivi e di diametro inferiore a 15 mm, in quanto in questi casi il
rischio di coinvolgimento linfonodale è trascurabile rispetto a quello, definito intorno al 10-20%,
di tutti gli early sottomucosi (13). D’altra parte c’è chi sottolinea la necessità di gastrectomia con
adeguata linfadenectomia anche per carcinomi mucosi in virtù dell’importanza prognostica nel
carcinoma gastrico delle metastasi linfonodali, dimostrate anche nel 2,5% dei carcinomi mucosi
con coinvolgimento degli N2 fino a circa il 30% e dei linfonodi paraaortici fino al 4% dei casi
con positività linfonodale (14).

Nell’ottica del trattamento mininvasivo si pongono le indagini sul linfonodo sentinella che,
per la verità, relativamente al carcinoma gastrico hanno fornito finora risultati contrastanti.
Maruyama ha da tempo riportato le sue perplessità sull’applicazione della metodica alla comples-
sità del drenaggio linfatico regionale gastrico (15), così come altri Autori giapponesi hanno dimo-
strato la fattibilità della metodica in stadio precoce T1: in stadi avanzati il drenaggio linfatico
potrebbe essere facilmente alterato poiché alcune vie di deflusso coinvolte dal processo neoplasti-
co potrebbero risultare bloccate (16). Potendo realizzarsi anche in laparoscopia, la tecnica del
linfonodo sentinella, qualora ne risultassero confermate la fattibilità e l’accuratezza diagnostica,
potrebbe rappresentare un valido complemento diagnostico alle metodiche mininvasive resettive
sopracitate, indicate quando sia lecito soprassedere alla linfadenectomia.

Relativamente all’estensione dell’exeresi viscerale, dobbiamo rilevare che, spente le controver-
sie sulla gastrectomia, esiste un pressoché generale accordo sul fatto che la pancreato-splenecto-
mia, a meno di una diffusione neoplastica extracapsulare dei linfonodi splenici, non è necessaria
per la clearance linfonodale splenica ed è stata sostituita dalla splenectomia pancreas-preserving. La
discussione si è recentemente concentrata sul reale beneficio della splenectomia in corso di D2.
Ci sono numerose evidenze che la sopravvivenza a lungo termine non migliorerebbe dopo sple-
nectomia, mentre aumenterebbe la morbidità (17). Recentemente la splenectomia è stata indica-
ta in pazienti con infiltrazione del viscere o del pancreas, nello stadio IV o in caso di metastasi pre-
sunte in linfonodi dell’ilo splenico o dell’arteria splenica, la cui incidenza dipende dalla localizza-
zione neoplastica (maggiore per cancri del fondo o dell’intero stomaco) e dallo stadio (particolar-
mente nel III e nel IV stadio) (18).

Così, mentre da una parte si diffonde l’attitudine alle linfadenectomie spleen-preserving (19),
dall’altra si propongono studi prospettici randomizzati per valutare il ruolo della splenectomia nel
trattamento chirurgico dei carcinomi gastrici prossimali (20).

Controversa resta ancora la validità della LUAE, ossia della resezione en bloc degli organi del-
l’addome superiore sinistro, proposta da Kajtani nel 1980 e volta non solo a rimuovere il tumore
primitivo ma a dominare la diffusione linfatica perigastrica, con l’asportazione dei tessuti costi-
tuenti la borsa omentale, in tumori avanzati del fondo e del corpo gastrici con infiltrazione siero-
sa e/o linfatica perigastrica, infiltrazione di organi limitrofi direttamente dalla neoplasia o da linfo-
nodi metastatici o iniziale coinvolgimento peritoneale (P1). Se l’utilità di tale intervento è stata
recentemente ribadita dai risultati di uno studio retrospettivo che ne ha rilevato l’importanza,
come fattore prognostico indipendente, nel trattamento combinato con linfadenectomia supere-
stesa e chemioterapia intraperitoneale e ne ha evidenziato la superiorità in termini prognostici
rispetto alla gastrectomia totale con splenopancreatectomia (21), i risultati di altri studi indicano
nella permanenza di spot neoplastici peritoneali diffusi oltre il campo d’exeresi e nei milky spots
della cavità addominale le ragioni dei mancati vantaggi sulla sopravvivenza della LUAE rispetto
alla gastrectomia totale con splenopancreatectomia (22). In questo senso la LUAE dovrebbe esse-
re indicata per lo più “di necessità”, cioè per tumori che invadono il colon trasverso, e dovrebbe
comunque sempre essere associata alla chemio-ipertermia intraperitoneale. Per evitare le compli-
canze connesse alla diminuita irrorazione del fegato, la resezione del tronco celiaco en bloc, codi-
ficata dall’Appleby’s operation, è stata recentemente modificata con l’adozione di tecniche di riva-
scolarizzazione epatica. È comunque evidente che tali interventi devono essere riservati a pazien-
ti altamente selezionati; inoltre, le esperienze sono limitate a pochi centri specialistici (23).

La peritonectomia con chemioterapia perioperatoria intraperitoneale può essere vantaggiosa in
pazienti selezionati con carcinoma gastrico primitivo e carcinomatosi (24). 
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———
COMMENTO

Una volta di più da questo editoriale si ha un quadro molto vario ed armonico dei tentativi chirurgici e pluridisciplina -
ri intesi a controllare lo sviluppo e la diffusione di una localizzazione neoplastica grave e molto spesso fatale come quella nello
stomaco. Vi si evince l’opportunità di non trascurare – anzi di valorizzare – l’esperienza giapponese delle estese linfadenecto -
mie pur nel quadro della caratterizzazione “occidentale” della malattia e dei risultati, per lo più non così incoraggianti, otte -
nuti in Europa e in America. Se è vero che l’incidenza del carcinoma gastrico va diminuendo nei paesi ricchi ed industria -
lizzati, è anche vero che ne vanno - relativamente - aumentando le localizzazioni prossimali con implicazioni di diffusione
linfatica degne della massima attenzione curativa. In sostanza si può sostenere che la validità dell’exeresi chirurgica risiede
ancora – sotto certi aspetti e per determinati stadi di malattia – nel ‘curage’ linfonodale.

Gli Autori di questo editoriale hanno sviluppato nel tempo un interesse appassionato alle problematiche terapeutiche del
cancro dello stomaco e qui passano in rassegna l’evoluzione recentissima dei concetti conseguente a nuove esperienze acquisite.
Fra queste identificano quelle più significative – almeno fino ad oggi – sulle quali il singolo operatore che non sia associato a
gruppi di studio potrà fondare ed applicare la sua metodica chirurgica.

Giorgio Di Matteo
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