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CHIRURGIA

Gastrectomia Totale vs. Gastrectomia Sub-totale: nostra

esperienza
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INTRODUZIONE

I tumori maligni dello stomaco costituiscono la
sesta causa di morte per cancro nel mondo con circa
358,458 nuovi casi ogni anno,

Vincidenza pitt alta di tale patologia ¢ riscontrata
in Giappone (50 casi ogni 100.000 abitanti}, mentre, nel
resto del mondo ¢’ una considerevole variabilita da
paese a paese. ;

[n Ttalia Vincidenza del cancro dello stomaco nell’ :
anne 2000 ¢ stata di 10.206 nuovi casi, 7.742 decossi, |
con una prevalenza ad un anno di 5460 e a 5 anni di
16, 871.

Negli ultimi 50 anni in molti paesi, sepptt in
maniera variabile, & stata registrata una riduzione sia
di incidenza sia di mortalita del cancro dello stomaco.

In Giappone ad esempio, si @ passati da 250 a 20
casi per 100.000/anno; questo risultato & stato proba-
bilmente raggiunto grazie ad un importante program-
ma di screening della popolazione ¢ dalfa standardiz-
zazione di una meticolosa tecnica chirurgica messa a
punto dai medici giapponesi.

Nonostante cid resta comunque una neoplasia
temibile con sopravvivenza globale inferiore al 20 % a
Sanni (19, 35). L'adenocarcinoma, il tipo istologico pit
frequente di neoplasia gastrica, & un tumore ad invasi-
vita locale e linfonodale it cui unico trattamento
potenzialmente curativo & quello chirurgico.

La chemioterapia ¢ la vadioterapia si sono infatti
rivelati poco efficaci nel controllo della malattia e non
hanno offerto nessun vantaggio in termini di soprav-
vivenza rispetto alla sola chirurgia (10, 20, 22, 24).

Circa un secolo & passato da quando Schlatter (7)
nel 1897 a Zurigo esegui con successo la prima
gastrectomia totale con esofago-digiunostomia termi-
no-laterale antecolica. :

La paziente, Anna Landis di 56 anni, sopravvisse
per 14 mesi sino al decesso per coinvolgimento siste-
mico della malattia neoplastica..

successivamente, sono state effettuate un gran nume-
ro di gastrectomie totali e conseguent proposte ricostrut-
live e riportate in letteratura intemavionale (34),

Oggi, la gastrectomia totale (GT) per neoplasia ¢
indicala nelle forme diffuse a tutto il viscere (linite

H
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plastica o tipo IV della classificazione di Borrmann),
nelle localizzazioni del terzo superiore delto stomaco,
ed in quelle del terzo medio-inferiore in cui le dimen-
sioni della neoplasia non consentano di avere almeno
5 em i margine macroscopicamente indenne.

Discussa & stata invece la gastrectomia totale di
principio nelle localizzazioni del terzo  inferiore.
Recenti studi randomizzati infatti hanno dimostrato
che in questi casi la gastrectomia subtotale (GST) non
differisce in termini di sopravvivenza dalla GT (30) e
migliore risulta la qualita di vita dei pazienti (18,21).

Per quanto concerne fa linfoadenectomia, argo-
mento ancora fortemente dibattuto, grazie ai brillanti
risultati ottenuti in Giappone 'orientamento attuale ¢
quello di cffettuare una linfoadenectomia D2, con
asportazione della milza nei soli casi di gastrectomia
totale.

Come dimostrato dalle maggiori casistiche mon-
diali Vintervento di gastrectomia, seppur con le
varianti ricostruttive, & oggi un intervento standardiz-
zato che in mani esperte risulta sicuro, con una bassis-
sima percentuale di mortalita e morbilita post-opera-
toria.

[ risultati a breve e lungo termine dopo gastrecto-
mia sono sempre stati convenzionalmente misurati e
valutati per mezzo di variabili come morbilitd, morta-
lita, tempo di ospedalizzazione e frequenza di compli-
canze maggiori.

In questi ultimi anni, considerevole interesse o
stato rivotto alla misura dei risultati funzionali, pren-
dendo in considerazione le conseguenze del tratta-
mento chirurgico ricevuto dal paziente.

Gli aspetti funzionali e la qualita di vita del pazien-
te, infatti, dovrebbero essere presi in seria considera-
zione nella programmazione del tipo di intervento da
eseguire e a tal fine dovrebbero essere inclusi in studi
clinici controllati al fine di ridefinire ed ottimizzare la
scelta del tipo di trattamento chirurgico migliore,

Effettuando una ampia revisione della Jetteratura ci
si accorge che te valutazioni condotte nel corso di que-
sti anni, sono tutte gravate da tre considerazioni che
limitano I” affidabilita dei risullati ottenuti:

a) mancanza di omogeneitd dei parametri indagati
e delle metodiche impiegate per Uacquisizione dei
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dati, rendendo cosi improbabile se non impossibile
qualsiasi tipo di confronte;

b) necessita di un elevato numero di casi omogenei
studiati perché i risultati ottenuti possano acquisire
significativita stalistica in una valulazione multipara-
metrica come quella dei risultati funzionali di una tec-
nica chirurgica;

c) brevita del follow-up.

Se poi si focalizza l'attenzione sui risultati funzio-
nali dopo gastrectomia, tali concetti risultano ancor
pitt evidenti e ci si accorge come soprattutto il follow-
up della maggior parte dei lavori & limitato ai primi
dodici mesi post - operatori, mentre solo alcuni giun-
gono al massimo a ventiquattro.

MATERIALL E METODI

In un periodo di 16 anni (1986 — 2001) 329 pazienti
(184 maschi ¢ 145 femmine) aftetti da neoplasia dello
stomaco sono stati sottoposti ad intervento chirurgico,
Di questi, 160 (48,6%) sone slali sottoposti a gastrecto-
mia totale (GT), 157 (47,7%) a gastrectomia subtotale
distale {GS5T} e 12 (3,7%) ad interventi non reseltivi.
Tutti i pazienti resecati sono stati sottoposti a linfoade-
nectomia D1 o D2. 1 tipi di ricostruzione effettuate
sono state: Bilroth [, Bilroth 1I, ansa interposta e rico-
struzione su ansa ad Y secondo Roux. At fini del pre-
senle studio sono stati selezionati 70 pazienti sottopo-
sti a ricostruzione con esofago-digiunostomia o
gastrodigiunostomia su ansa a Y sec. Roux, sopravvis-
suti a pitt di quattro anni dall’intervento chirurgico
senza evidenza clinico strumentale di recidiva di
malattia (N.E.D.}. Di questi, 12 sono stati persi al fol-
low up e 8 hanno rifiutato di partecipare allo studio. 1
restanti 50 pazienti hanno firmato un consenso infor-
mato per fa valutazione funzionale; 30 hanno comple-
tato il protocollo di valutazione e 20 sono attualmente
in corso di studio. 1 30 pazienti gia studiati, 19 maschi
e 11 femmine, sono stati sotloposti ad esami ematochi-
mici, ECT addominale, Rx torace, EGDS con biopsie
multiple perianastomotiche ¢ scintigrafia del transito
digeslivo superiore,

Il tipo di intervento chirurgico adollato, & stato
valutato in base alla posizione e all’” estensione del
tumore stesso. Nel caso di neoplasia del terzo inferiore
dello stomaco (antro-pilorica) Uintervento & consistito
in una gastrectomia subtotale con linfoadenectomia
D2; quando la neoplasia era a carico dei rimanenti due
terzi, Uintervento & stalo una gastrectomia totale con
linfoadenectomia 12 e splenectomia.

Nella descrizione dell’intervento, i primi cinque
tempi sono esattamente gli stessi. Dal sesto tempo in

TRIBUNA BIOLOGICA EMEDICA

3

poi saranno descritte separatamente le due procedure.
Il paziente, in anestesia generale, viene posizionato
in decubito supino con un piccolo rialzo dorsale (sot-
toxiloideo).
L'incisione cutanea nella maggioranza dei casi &
stata sottocostale bilaterale con prolungamento xifoi-

* deo, mentre nei restanti casi xifosottombelicale.

fisepuila una accurata esplorazione della cavita

" addominale alla ricerca di eventuali metastasi, catci-

nosi peritoneali o altri eventuali motivi che controin-
dicassero !'intervento chirurgico, si ¢ proceduto a:

Primo tempo: scollmmnento coloepiploico. Mentre I'aiu-
to tiene sospeso il grembiule epiploico e l'assistente
tira in basso il colon traverso, si incide la riflessione

¢ coloepiploica prendendo come repere iniziale gli ele-

menti del peduncolo venose colico destro; da qui si
procede verso sinistra ottenendo l'apertura della retro-

i cavita degli epiploon, fino all’angolo splenico. Questo

tempo consente asportazione della stazione linfono-
dale n” 4 complela.

Secondo tempo: legatirn ¢ sezione dell arteria gastroe-

© piploica destra. Questa procedura viene cffettuata tra-

42

zionando lo stomaco verso l'alto, dopo aver ribaltato il
grande epiploon.
Linfonodi: asportazione stazione n° 6.

Terzo tempo: preparazione ¢ sezione dell'arteria gastri-
ca destra. 11 piccolo epiploon viene inciso a ridosso del
fegato dalla pars flaccida al peduncolo epatico; identi-
ficata Varteria epalica propria, la si prepara fino ad
individuare I'arteria gastrica destra o arteria pilorica
che viene sezionata bra due legature,

Linfonadi: asportazione stazione n” 5.

Quarto tempo: sezione del duodeno. In questo tempo,
si esegue la preparazione della prima porzione duode-
nale, circa due cm; si procede quindi alla sezione ed
affondamentio del duodeno mediante suturatrice mec-

¢ canica, ponendo grande attenzione a non danneggiare

la via biliare che passa poco piti sotto.

Quinto tempo: preparazione, legatura ¢ sezione del-
Parteria gastrica sinistra, Sezionato it duodeno, si ribal-
ta sul torace del paziente lo stomaco ed il grande epi-
ploon; si procede quindi alla preparazione del tripode

i celiaco per individuare Iarleria gastrica sinistra che

viene legata e sezionata all’origine.

Si csegue linfoadenectomia dell’arteria  epatica
comune (stazione n° 8), dell’arteria gastrica sinistra
(stazione n° 7) e del tripode celiaco (stazione n° 9).

GASTRECTOMIA SUBTOTALE.
Sesto tempo: sezione dello stomace. Terminata la dis-

sezione dello stomaco, si procede alla sua sezione ed
asportazione. 1l livello della sezione va dalla piccola
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curva, 1 em solto il cardias, fino alla grande curva; qui
il tivello della sezione cade nel territorio dell” arteria
gastroepiploica sinistra, ma non & rigido come sulla
piccola curva, bensi spesso & stabilito dalla distanza
minima necessaria dal tumore,

GASTRECTOMIA TOTALL.

Sesto tempo: splencctomia in blocco, preparazione ¢
seziome dell’ esofngo. Legata Varteria gastrica sinistra, si
esegue la liberazione della milza dai propri legamenti
e la preparazione dell” arteria splenica fino all” origine
dove viene legata e sezionata,

Linfonedi: asportazione stazioni n® 10 e Il. 5i pro-
cede quindi alla preparazione del terzo distale delt’
esofago durante la quale verranno sezionati i nervi
vaghi e asportale le stazioni linfonodali n® T e 2. Prima
della sezione dell’ esofago, almeno 2 cm prossima-
mente al cardias, viene confezionata una borsa di
tabacco con apposita pinza d’acciaio; sezione cd
asportazione in blocco di stomaco, milza e stazioni
linfonodali D2.

Settimo tempo: ripristino delln continuita digestiva.
Questo tempo, nelta grande maggioranza dei nostri
pazienti & avvenuto con ricostruzione mediante ansa
ad Y secondo Roux.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una accura-
ta anamnesi al fine di individuare clinicamente la pre-
senza di sindromi post-prandiali, malnutrizione, eso-
fagite da reflusso, efe.

Nel nostro lavoro la qualita di vita post-operatoria
¢ stata valutata mediante la somministrazione del
Gastro-Intestinal-Quality-Life-Index (GIQL1} (11).

I GIQLI & un metodo di analisi ottenulo da uno
studio effettuato da un gruppo di medici, psicologi e
chirurghi, sviluppato e testato in tre fasi e consiste in
un questionario di 36 domande a risposta multipla cui
viene attribuito un punteggio (score) variabile tra O e
4 punti.

1l punteggio tolale (GIQLI score) si ottiene som-
mando i punteggi delle singole risposte e il massimo
punteggio oftenibile & 144 punti {corrispondente al
miglior stato di benessere).

E’ stato misurato inoltre il peso corporeo al
momento del follow-up, riportandolo in percentuale
rispelto al peso corporeo preoperatorio.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a scintigrafia
dello svuotamento gastrico e ad endoscopia digestiva
alta con biopsie perianastomotiche,

La valutazione dinamica dell’attivita motoria inte-
stinale @ stata valutata mediante une studio scintigra-
fico con pasto standard, composto da due uova marca-
te con 37 MBq di Te 99m ({isotopo radioattivo di breve
emivita, circa 6 ore, legato a macro aggregati di albu-
mina), una rosetta di pane e 100 cc di acqua a 37°C,
secondo quanto proposto da altr autori (20-26). L'esa-
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me standard & stato eseguito al mattino, con paziente
digiuno dalla mezzanotte, mediante assunzione di un
pasto bilanciato per componenti grasse, proteiche e
glucidiche (uova cucinate a frittata, olio, pane e
acqua). Sono cffeltuate riprese stati che in posizione
seduta ogni 15 minuti dallinizio del pasto {punto O}
fino a 120 minuti per valutare il transito intestinale.

Successivamente sono state elaborate delle curve
attiviea/tempo sulle regioni d'interesse (RO1) quali I'a-
nastomosi E-D o il moncone gastrico, al fine di ottene-
te i seguenti parametbri numerici:

a) il tempo di latenza (T.L.): tempo necessario per
osservare un significativo passaggio di cibo nello sto-
maco residuo o nell” ansa digiunale;

b) il tempo di dimezzamento (T 1/2): tempo neces-
sario per ottenere una riduzione della radioattivita del
50 % netlo stomaco residuo o nell’ansa digiunale.

¢) 1a quota residua al tempo 30 (Q.R. 30'): quantita
di cibo che si trova ancora nello stomaco residuo o nel-
I'ansa digiunale a 30",

d) fa quota residua al tempo 120" (Q.R. 120'):
quantita di cibo che si trova ancora nello stomaco resi-
duo o nell’ ansa digiunale a 120,

Gli esami endoscopici sono stati effetfuati da per-
sonale medico dedicato con videoendoscopio Olym-
pus CF HL100; durante I'esame sono anche state effet-
tuate biopsie random perianastomatiche in almeno
quattro zone differenti,

A tutti i pazienti, ineltre, sono stati rilevati al
momento dello studio gli esami ematochimici di routi-
ne, l'esame emocromacitometirico completo con for-
mula, CEA, Ca 50, alfafetoproteina e il dosaggio Vita-
mina B 12, acido folico.

RISULTATI

L'analisi delle caratteristiche del pool dei pazienti
& risultato omogeneo nei due sotto gruppi (GT - G5T)
per quanto riguarda eta, sesso, follow-up e complican-
ze post-operatorie immediate.

Nel sottogruppo GT vi & stata una maggiore propor-
zione di early gastric cancer e linfoma (3/17 = 52.9%})
rispetto al gruppo GST (5/13 = 38.5%), anche se in
misura statisticamente non significativa (p = 0.28).

Nessuna differenza statisticamente significativa fra
i due gruppi ¢ risultata dall’analisi del GIQLI (GT =
102,9:1:16,9; GSD = 110,6::1::23,6; p = 0.32), percentuale
di peso corporeo pre-operatorio (GT = 92,3:1:15,7; GST
= 95,8:1::11,1; p = 0.48) e presenza di Dumping Syn-
drome (GT =2/15; GST =2/11; P = 0.22).
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Nella valutazione defla presenza endoscopica di
esofagite/ pastrite, o slata rilevata ana incidenza
significativamente maggiore di stomite nelje gastrec-
tomie subtotali (GT = 13,3%; GST = 38,5%; p = £.04},

L'esame scintigrafico dello svuotamento del tratio
digestivo superiore ha mostrato nelle GST un COMpor-
tamento molto simile allo svuolamento dei soggelti
normali non resecati, mentre le GT, dopo la fase dj
latenza, hanno un rapido svuotamento delja prima
ansa mosirando un tempo di transito accelera to rispet-
to ai soggelli normali e ajle GST stesse, Ciononostante,
Fanalisi dei Parametri rilevati fra i dye gruppi non
sono risultati statisticalnente significativi (T at p=
919 TY; p=0,i6; AR 30" P=015 AR 120' P = 0,19).

Vanalisi statistica doj tisultati biochimici non ha
Mostrato differenze statisticamenie significative fra j
due sottogruppi analizzatj. 1 risultati degh esami sono
stali riportati in un databagse ed analizzati con T-test
ton appaiato a due code per le variabili continue, fest
del chi-quadro con correzione di Yates o Fishor exacl
test per le variabili nominali. La soglia di signilicati-
vita & stata fissata a p=0.05,

DISCUSSIONE

Da un’accurata ricerca bibliografica sulla qualita dj
vita dopoe gastrectomia emerge che i pochi studi effel-
tuati sono principalmente stati condotti analizzando i
dati dei primi dodici mesi di follovw-up, SPesso st un
esiguo numero di pazienti, e solo in tre lavory jj fol-
low-up & stato Stuiperiore a ventiquattro mesi (1,33).

Nei sei lavori principali che metiono a confronto Ja
GT con la GST (1, 4,9, 21, 28, 32) Ia qualith di vita
viene indagata mediante questionari non sempie spe-
cifici per fe patologie gastrointestinali {(Troidl, Spitzer,
Rotterdam Symptom Checklist, Hospital Anxiely and
Depression, Activities of Daily Living, Visick, Karnof-
sky Performance Status) ed in nessuno vengono inda-
gati gli aspetti funzionali, tranpe net lavoro di Rubinj
(28) In cui viepe studiata, mediante scintigrafia, la
motilitd intestinale ma non la quality di vita dei
pazienti. Inoltre questi studi, tranne quello di Syod-
lund (32), mostrane un fonv—up inferiore a dodic
mesi e spesso sruppiin studio non perfeltamente
omogenel per quanto rigiarda il lipo di ricostruzione
adoitalo, inficiando, pertanto, i visultati finalj,

Comunque, le conclusionj di questi lavori mostra-
1O una migliore qualita di vita nejle GST rispetto alle
GT, ma ¢’¢ da’soltolineare ancora una voita Ueteroge-
neita delle metodiche dj studio applicate nella valuta-
zione della qualita di vita, I brevita del follow up e
spesso lesiguo numero dej casi rendano estremamen-
te difficile il confronto fra lavori e la significativity
dei risultati,

Inoltre, in molii lavorj & stata analizzata 1a qualita
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di vita del paziente in funzione det tipo di ricostruzio-

ne (es. Bilroh Y Bilroth 11, ansa interposta, diversj tipi

di Pouch, ecc.) e non del tipo di gastrectomia,
Lo studio delia qualita di vita & 5pesso stato inda-
gato mediante strumenti {questionari) per la valuta-

- zione psico-fisica dj carattere generale del paziente e

hon specifica per le patologie gastrointestinali, risul-
tando quindi, a nostro avviso, incompleti per cid che

riguarda laspetto specifico dellintervento chirurgico.

Sievince quindi che j dati riportati in letteratura
Sono gravati da mancanza di omogeneita dei parame-
tri indagati e delle metodiche impiegate per lacquisi-
zione dei dati, rendendo cosi improbabile se non
impossibile qualsiasi tipo di confronto,

Come visulla dalla letteratura, il nostro studio,
anche se ancora sotio forma di risultati- preliminari,
risulla essere 1'unico effettuato su un pool di pazienti
con follow-up medio superiore a quarantotto mesi.

Le caratteristiche dej due sottogruppi analizzati
{eta, sesso, complicanze precoci stadio pre-operatorio
defla malattia) sono risultate omogence ¢ quindi ido-
fiee per un confronto statistico dei dati,

I follow-up medio dei pazienti ¢ di 92,85 mesi con
un minimo di 49,1 e un massimo di 117,9 mesi; questo
¢ permette di definire “5 lungo termine” i risultati
lunzional dopo gastrectomia per cancro.

Nel nostro studio la qualita di vita del paziente,
che & una costruzione multidimensionale dalle nume-
Yose componenti: stato dj bencssere psicologico ed
emotivo, bencssere fisico, vita dj relazione, sintomi
della malattia e disturb; legati alla terapia medica, &
stata analizzata mediante i Gastrointestinal Quality
Life Index (G 1 QLI).

I GIQUI ¢ un metodo di analisi ottenuto da une

studio effettuato da un gruppo di medici, psicologi e
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chirurghi che oltre ad indagare questi cinque aspeti
fondamentali della vita del paziente, analizza sli
aspetti specifici dei disturbi gaslrointestinali,

Attualmente & riconosciuto dalla maggior parie dej
ricercatori tedeschi e inglesi, quale misura dello stato
di benessere in pazienti sotioposti ad intervent; di chi-
rurgia gastrointestinale {11).

Questo strumento cf permelte quindi di analizzare
in maniera specifica o riproducibile |/ impatto che una
chirurgia demolitiva come quella gastrica per cancro
puaavere sulla quadita di vita del pazicnice,

L'analisi statistica dej nostri - risultati - ottenuli
mediante il GIQLI non ha mostralo differenze statistj-
camente significativa fra | dye sottogruppi (GT - GST)
cosi come per i risuliati della valutazione scintigrafica
¢ della Dumping Sindrome,

Lo studio scintigrafico ha infati mosiralo nelle
GST un tempo di sviotamento del tratto digestivo
superiore simile ai soggetti normali, mentre nelle GF é
risultato molto pilt veloce anche se Ia differenza non
risulta statisticamente significativa e clinicamente non
rilevante,
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Nello studie endoscopico del tratto digestivo supe-
riore si € rilevala una maggiore incidenza di gastrite
dell’area anastomotica nel gruppo delle GST (38.5 %
vs 11.8 %) statisticamente significativa (p = 0.04),
dovuta probabilmente all’‘azione lesiva dei succhi
gastrici su una mucosa di tipo misto gastro-intestinale
normaimente non abituata ad un ambiente acido.

Nonostante questo ultimo dato, la qualita di vita a

lungo termine in questo gruppo non viene minima-
mentke alterata (G T QLI sovrapponibile fra i due grup-
pi), né viene alterato il recupero del peso corporeo.

CONCLUSIONI

I’analisi dei risultati preliminari del nostro studio
non mostra alcuna differenza significativa nella qua-
lita di vita fra pazienti sottoposti a GT e GST, a diffe-
renza da quanto riportato in studi precedenti con fol-
low-up mediano ad un anno, in cui il sottogruppo sot-
toposto a GST sembra presentare migliori risultali.

Per avere risultati definitivi e, possibilmente, signi-
ficativi, sara necessario raggiungere il target di almeno
cinquanta pazienti per effetfuare un’ analisi multiva-

riata con % di peso preoperatorio e GIQLI come varia- -
bili dipendenti per identificare se GT vs GST influenzi

indipendentemente i risultati.
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