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 Allegato 5 : Il follow-up clinico-strumentale nel tumore gastrico  

                        e della giunzione gastro-esofagea sottoposti a     

                                               gastrectomia       
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                                        gastro-esofagea sottoposti a gastrectomia 
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INTRODUZIONE 

 
Il follow-up per i pazienti sottoposti a gastrectomia ad intento curativo (R0) con o senza 
chemioterapia peri-operatoria ha l’obiettivo principale di individuare e trattare precocemente 
le eventuali recidive (1, 2). Un altro potenziale vantaggio del follow-up strutturato è la 
possibilità di mitigare l'ansia dei pazienti, trattare eventuali sintomi postoperatori e carenze 
nutrizionali post trattamento. Al contrario, strategie di follow-up intensivo che prevedano 
esami frequenti possono essere faticose per molti pazienti e comportare un considerevole 
aumento dei costi sanitari (3). 
Attualmente le linee guida nazionali ed internazionali si basano principalmente su lavori 
retrospettivi, opinioni di esperti, consensus e survey (2, 4-9). Solo recentemente è stato 
pubblicato uno studio randomizzato coreano su oltre 900 pazienti (3) ed è in corso un trial 
prospettico multicentrico che contribuirà a determinare una strategia di follow-up ottimale. 
In generale mancano prove consistenti a sostegno di un reale beneficio in termini di 
sopravvivenza derivante da un follow-up regolare e non vi è un consenso sulla frequenza e 
sugli schemi da seguire. 
In linea di principio, è indicata una sorveglianza per 5 anni dopo l'intervento (6, 7, 9, 10) 
poiché la maggior parte delle recidive del tumore gastrico si verifica entro 2 anni (70%-80%) 
e quasi tutte entro 5 anni (~90%) dal completamento della terapia locale (11-13). 
In generale, la sorveglianza include una visita medica con esami laboratoristici, biomarcatori 
tumorali e strumentali (i.e. tomografia assiale computerizzata-TC e 
l’esofagogastroduodenoscopia- EGDS) nonché visite dietologiche per il monitoraggio e la 
gestione di eventuali carenze nutrizionali. Inoltre, è fortemente consigliato(6, 8, 14) che tutti  
i pazienti con infezione da Helicobacter Pylori sottoposti a gastrectomia seguano il processo 
di eradicazione di H.Pylori secondo le attuali linee guida nazionali per ridurre il rischio di 
lesioni metacrone(15). 
Premesso che il follow-up deve essere personalizzato in base al singolo paziente, allo stadio 
della malattia e alla reale candidatura a ulteriori terapie specifiche in caso di recidiva 
tumorale per evitare l’esecuzione di esami poco utili per il paziente e aggravanti i costi del 
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sistema sanitario, di seguito è riportato lo schema di sorveglianza per stadio di malattia di 
tumore gastrico sottoposto a gastrectomia sulla base dell’evidenza presente in letteratura. 

 

 

STADIO I 

Tempo dalla 

chirurgia 

anno  1  2  3  4  5 

mese 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 

Visita, BMI, ematochimici, 

marcatori 
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

TC TA mdc  ○  ○  ○  ○  ○ 

EGDS 
  

○ 
  

○ 
   

○ 

 
STADIO I (i.e., pT1a/T1b pN0/N1; pT2N0) 
Anno 0>2: ogni 6 mesi visita, ogni 12 mesi TC, entro 2 anni EGDS 
Anno 2>5: ogni 6 mesi visita, ogni 12 mesi TC, al III e V anno EGDS 

 
 
 
 
 
 
 

 

STADIO II-III 

Tempo dalla 

chirurgia 

anno   1   2  3  4  5 

mese 4 8 12 16 20 24 30 36 42 48 54 60 

Visita, BMI, 

ematochimici, marcatori 
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

TC TA mdc ○  ○   ○  ○  ○  ○ 

EGDS   ○   ○  ○  ○  ○ 

 

 
STADI II-III (i.e., pT1a/T1b >pN2, pT2 >pN1, >pT3 N0/+) 
Anno 0>2: ogni 4 mesi visita, al IV e XII mese TC, ogni anno EGDS 
Anno 2>5: ogni 6 mesi visita, ogni anno TC, ogni anno EGDS 

 
 
 

 
Ematochimici: emocromo, elettroliti, assetto epatico 
Marcatori: CEA, CA 19.9 
TC TA mdc: tomografia computerizzata del torace e dell’addome con mezzo di contrasto 
EGDS: Esofagogastroduodenoscopia 
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