TUMORE DELLO STOMACO

Il carcinoma dello stomaco è la quinta causa di morte per cancro nei Paesi Occidentali. In Europa, in particolare, rappresenta l’8-9% di tutti i nuovi casi di tumore. Sia l’incidenza che la mortalità sono due volte maggiori negli uomini rispetto alle donne. In Italia i tassi di mortalità per questa neoplasia sono più bassi al Sud e più elevati al Centro-Nord, soprattutto in Toscana, Emilia-Romagna e Lombardia. Il tumore gastrico è tipico dell’età medio-avanzata, con tendenza all’aumento negli anziani.

FATTORI DI RISCHIO

Allo stato attuale delle conoscenze non è possibile formulare ipotesi chiare e definitive. Di sicuro hanno un loro importanza:

· fattori ambientali: è segnalata una relazione fra l’incidenza di questo tumore ed un particolare tipo di attività lavorativa (minatori addetti all’estrazione del carbone, operai addetti alle raffinerie del nichel, lavoratori nell’industria del legno e dell’amianto)

· la dieta: mangiare cibi ad alto contenuto di nitrati e nitriti (ad esempio: cibi conservati, affumicati o salati). Una dieta ricca di sali può portare ad una irritazione della mucosa gastrica e indurre una gastrite cronica atrofica. Questa situazione è stata più volte associata ad un maggior rischio di tumore gastrico. 

· fattori ereditari: in alcune famiglie sembra esistere un’aumentata incidenza di carcinoma gastrico, ma è difficile trovare un’associazione con una particolare anomalia genetica.

· gastrite cronica atrofica: ne è spesso responsabile un microrganismo, l’Helicobacter Pilori, che per anni può colonizzare la superficie gastrica; la possibilità di una sua identificazione ed eradicazione può rappresentare una misura di prevenzione del rischio dello sviluppo di un carcinoma gastrico

· abitudini di vita: i fumatori hanno un rischio di circa una volta e mezzo i non fumatori. L’uso di alcool è stato messo in relazione con i tumori dello stomaco, così come l’obesità

FRUTTA, VERDURA E TE’ VERDE

Un altro possibile fattore di protezione dal rischio di carcinoma gastrico, oltre alla eradicazione dell’Helicobacter Pilori, è rappresentato da un’alimentazione a base di verdure e frutta fresca.

Alcuni studi hanno evidenziato come anche il tè verde possa avere una funzione protettiva.

I SINTOMI

I sintomi precoci sono vaghi e non specifici, spesso sottovalutati anche dal medico: vaghi disturbi epigastrici (cioè localizzati nel quadrante addominale che si trova subito al di sotto dello sterno), lieve senso di oppressione dopo i pasti, precoce senso di pienezza anche dopo aver consumato una scarsa quantità di cibo, senso di nausea con rifiuto di alcuni particolari cibi (soprattutto carne), raramente dolore.

Altri sintomi più conclamati possono essere: mancanza di appetito, perdita di peso, dolori epigastrici, vomito, difficoltà alla deglutizione ed anemia.

LA DIAGNOSI

· Esame clinico: è praticamente impossibile giungere alla diagnosi di un tumore allo stomaco attraverso il solo esame obiettivo. In genere la diagnosi è strumentale; indicativi sono i sintomi che abbiamo descritto.

· Esami radiologici: attraverso la tecnica del doppio contrasto, l’accuratezza diagnostica si aggira attorno all’80-90%.

· Gastroscopia: è l’esame diagnostico più importante. Esistono tuttavia zone dello stomaco di difficile esplorazione (fondo e cardias, che rappresentano le zone più “in alto” dello stomaco). Questo esame è molto utile per fare una diagnosi differenziale fra lesione neoplastica e non (ulcera, poliposi, gastrite) e consente inoltre l’esecuzione di un prelievo diretto dalla lesione (biopsia).

· Biopsia: è l’esame che consente la diagnosi definitiva di una lesione tumorale. Quando le caratteristiche endoscopiche depongono fortemente a favore di una lesione tumorale, è spesso sufficiente un unico prelievo bioptico; se la lesione sospetta è piccola e dubbia, spesso sono necessari anche più di 5 prelievi per diminuire la possibilità di falsi negativi.

· Esami di laboratorio: alcuni marcatori specifici – il CEA e il CA 19.9 -  possono portare un contributo alla diagnosi.
L’importanza degli screening

L’identificazione di una lesione tumorale localizzata alla sola parte superficiale della parete gastrica consente un’elevata percentuale di guarigione con la sola chirurgia. 

Un programma di screening, con frequenti esami endoscopici e radiologici, esiste solo in Giappone ed ha portato ad una significativa riduzione della mortalità per questo tumore.

LA TERAPIA

Stadiazione

Una volta diagnosticata la presenza di un tumore gastrico, è necessario definire con precisione l’estensione della malattia, cioè procedere ad una stadiazione. E’ necessario in ogni paziente escludere la presenza di malattia, in particolare a livello polmonare, epatico, peritoneale ed osseo. Una radiografia del torace, eventualmente integrata da una TC in caso di elementi dubbi, può valutare la presenza di metastasi polmonari. La TC dell’addome e della pelvi è preferibile ad una sola ecografia, anche se è in grado di diagnosticare correttamente solo l’83% dei casi di metastasi epatiche, il 59% degli interessamenti linfonodali ed il 20% delle localizzazioni peritoneali. La scintigrafia ossea dovrebbe essere praticata di routine al momento della stadiazione.

Chirurgia

Rappresenta l’approccio terapeutico a maggior esito curativo. Quando si parla di radicalità chirurgica ci si riferisce all’asportazione del viscere contenente il tumore circondato da tessuto sano, insieme ai linfonodi metastatici. Per i tumori localizzati al terzo superiore e medio dello stomaco, l’intervento d’elezione è la gastrectomia totale (asportazione di tutto lo stomaco), mentre per quelli situati a livello dell’antro (la parte “più bassa” dello stomaco) la maggior parte dei chirurghi oncologi preferisce la gastrectomia subtotale (asportazione di una parte dello stomaco). In associazione deve sempre essere praticata anche una linfoadenectomia, cioè l’asportazione dei linfonodi regionali.

Anche in pazienti ritenuti inoperabili si impone spesso un intervento cosiddetto di “derivazione”;  questo nei casi in cui ci sia una parziale o totale occlusione delle vie digestive, tali da compromettere la capacità di alimentarsi per via naturale. La derivazione può consistere nel collegare lo stomaco ad una parte dell’intestino (digiuno) oppure nell’applicazione di una stomia esterna (gastrostomia o digiunostomia).

Radioterapia

Questa modalità terapeutica è poco impiegata nei tumori dello stomaco. Si sta studiando la possibilità di una radioterapia intra-operatoria, tale da poter ridurre il numero di riprese locali, con tollerabili effetti collaterali. Alcuni gruppi di oncologi usano la radioterapia in combinazione con la chemioterapia nei tumori dello stomaco localmente avanzati inoperabili, ma le opinioni diffuse sul reale beneficio, in termini di sopravvivenza e qualità della vita, di questo tipo di associazione sono ancora controverse.

Chemioterapia

L’approccio polichemioterapico (utilizzo di più chemioterapici insieme) è quello più diffuso.

La chemioterapia viene utilizzata soprattutto nelle fasi avanzate della malattia, ma è allo studio un suo utilizzo come terapia post-operatoria e anche pre-operatoria. Il farmaco più utilizzato è il 5-fluorouracile, in genere modulato dall’acido folinico ed in associazione spesso con l’epirubicina o adriamicina ed il cisplatino. Gli effetti collaterali da chemioterapia, con i farmaci maggiormente utilizzati nel tumore dello stomaco, sono prevalentemente a carico dell’apparato gastroenterico: nausea, vomito, diarrea, stomatite (infiammazione e bruciore del cavo orale); tutti questi disturbi sono controllabili con adeguata terapia medica.

Altri effetti collaterali sono a carico del sistema ematologico: diminuzione dei globuli bianchi, in particolare dei neutrofili, dei globuli rossi e delle piastrine.  

Possono verificarsi altre tossicità meno frequenti, a seconda del/i farmaco/i che viene/vengono impiegato/i.

