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H συχνότητα του γαστρικού καρκίνου παρουσιάζει μία ποικίλη γεωγραφική κατανομή. Παρά το γεγονός ότι η  επίπτωση της νόσου  έχει μειωθεί  αισθητά τις τελευταίες λίγες δεκαετίες, ο  καρκίνος  παραμένει  η δεύτερη σε συχνότητα αιτία θανάτου  απο κακοήθειες   παγκοσμίως. Οι άνδρες προσβάλλονται 1.5-2 φορές  περισσότερο απο τις γυναίκες.  Σπάνια διαγιγνώσκεται πριν απο την ηλικία των 40, ενώ η έβδομη δεκαετία αποτελεί την  ηλικιακή περίοδο αιχμής της νόσου.

 Δύο είναι οι κύριοι ιστολογικοί υπότυποι του γαστρικού αδενοκαρκινώματος, ο εντερικός και ο διάχυτος. Ο  εντερικός  υπότυπος  συνήθως αναπτύσσεται στο περιφερικό τμήμα του στομάχου , εμφανίζεται σε μεγάλες ηλικίες  και εχει παθογενετική συσχέτιση με την ατροφική γαστρίτιδα  που συνήθως προηγείται (προκαρκινική κατάσταση).  Ο διάχυτος υπότυπος εμφανίζεται συχνότερα  σε νεαρώτερες ηλικίες   και δεν συνοδεύεται απο κάποια γνωστή και ανιχνεύσιμη προκαρκινική κατάσταση.  Σε γενικές γραμμές, η πρόγνωση για  τον διάχυτο  είναι δυσμενέστερη απ, ότι στον εντερικό ιστολογικό υπότυπο.

Κλινική Αξιολόγηση / Διάγνωση
Στις δυτικές χώρες, η νόσος σχεδόν κατά κανόνα διαγιγνώσκεται   όταν ήδη είναι τοπικά προχωρημένη ή έχει δώσει  μεταστάσεις. Η επιφανειακή μορφή της νόσου συνήθως δεν προκαλεί ενοχλήματα. Προοδευτικά όμως, μπορεί να εμφανισθούν άτυπα μη ειδικά συμπτώματα όπως ανορεξία, κόπωση, απώλεια βάρους και επιγαστρική δυσφορία. Δυσφαγία, πρώϊμο αίσθημα γαστρικής  πληρότητας, έμετοι  και αιματέμεση όταν εμφανισθούν υποδηλούν κατά κανόνα προχωρημένη νόσο.  
Μέχρι  πριν από λίγα χρόνια, ο ακτινολογικός έλεγχος του ανώτερου πεπτικού  αποτελούσε συχνά την πρώτη διαγνωστική δοκιμασία.  Όμως ακόμη και με την τεχνική της διπλής σκιαγράφησης που επιτρέπει λεπτομερή απεικόνιση του βλεννογόνου, το ποσοστό των ψευδώς αρνητικών ευρημάτων  ανέρχεται μέχρι και 25%. Για τον λόγο αυτό, η ακτινολογική απεικόνιση του ανώτερου πεπτικού έχει αντικατασταθεί  από την ενδοσκόπηση (γαστροσκόπηση) και βιοψία της οποίας η διαγνωστική ακρίβεια ανέρχεται σε 95% (1).  Εν προκειμένω, από κάθε περιοχή με άτυπα ευρήματα πρέπει να λαμβάνονται  τέσσερα δείγματα προς βιοψία (2). 
Σταδιοποίηση

Για την σταδιοποίηση του γαστρικού καρκίνου υπάρχουν δύο βασικά συστήματα. Το πρώτο χρησιμοποιείται κατά κανόνα στην Ιαπωνία και αποτελεί προϊόν της Ιαπωνικής Εταιρείας Έρευνας για τον καρκίνο του στομάχου (Japanese Research Society for Gastric Cancer –JRSGC) (3). Το σύστημα αυτό εστιάζεται κυρίως στην συμμετοχή ειδικά αριθμημένων λεμφαδενικών ομάδων. Το δεύτερο σύστημα, το γνωστό ΤΝΜ, χρησιμοποιείται κυρίως στις δυτικές χώρες και έχει αναπτυχθεί από την American Joint Committee on Cancer (AJCC) και την International Union Against Cancer (UICC).  Το σύστημα αυτό σταδιοποιεί την νόσο ανάλογα με το βάθος διήθησης του τοιχώματος, την έκταση της λεμφαδενικής συμμετοχής και την παρουσία ή απουσία μεμακρυσμένων μεταστάσεων (σχήμα 1).
Ο κύριος στόχος στην αξιολόγηση των ασθενών με γαστρικό καρκίνο είναι η κατάταξη τους σε δύο ομάδες : α) στην ομάδα με τοποπεριοχική νόσο (AJCC στάδια Ι εως ΙΙΙ) και β) στην ομάδα με συστηματική νόσο (AJCC στάδιο ΙV) (4).  To National Comprehensive Cancer Network (NCCN) έχει εκδώσει οδηγίες για την κλινική αξιολόγηση και σταδιοποίηση των ασθενών με καρκίνο στομάχου. Οι οδηγίες αυτές που ανανεώνονται ετησίως είναι προσβάσιμες στο διαδίκτυο   στην διεύθυνση : http://www.nccn.org/professionals/physiciangls/PDF/gastric.pdf
Λεπτομερές ιστορικό (με ιδιαίτερη προσοχή στις συνυπάρχουσες παθήσεις)  και φυσική εξέταση αποτελούν τη βασική αρχική αξιολόγηση του ασθενούς που ολοκληρώνεται με πλήρη αιματολογικό και βιοχημικό έλεγχο,  ακτινογραφία θώρακος και αξονική τομογραφία κοιλίας και πυέλου. Είναι γεγονός ότι η  συμβολή της αξονικής τομογραφίας στην ανίχνευση του ασκίτη, ύπαρξης διογκωμένων λεμφαδένων και σπλαχνικών μεταστάσεων είναι σημαντική.  Παρ΄όλα αυτά η συνολική της αξιοπιστία στην σταδιοποίηση του γαστρικού καρκίνου είναι μέτρια μη υπερβαίνουσα το 70% για προχωρημένη νόσο και μόνο 44% για πρώϊμες αλλοιώσεις (5). Η ευαισθησία  της αξονικής τομογραφίας για νόσο Ν1 και Ν2 κυμαίνεται από 24% μέχρι 43% (στηριζόμενη κυρίως στο μέγεθος των λεμφαδένων). Όμως,  η ειδικότητα  της μεθόδου (specificity)  είναι υψηλή προσεγγίζουσα το 100%. Παρά τις τεχνολογικές εξελίξεις και τη βελτίωση της εικόνας της αξονικής τομογραφίας, η τελευταία έχει περιορισμένη ικανότητα στην ανίχνευση περιτοναϊκών εμφυτεύσεων και ηπατικών μεταστάσεων διαμέτρου μικροτέρας των 5 χιλιοστών. 
Δεδομένης της περιορισμένης ικανότητας της αξονικής τομογραφίας και επί απουσίας εμφανούς μεταστατικής νόσου, η τοποπεριοχική σταδιοποίηση με την βοήθεια του ενδοσκοπικού υπερηχογραφήματος  αποτελεί το επόμενο διαγνωστικό βήμα.  Το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα ελέγχει με ακρίβεια την διήθηση του γαστρικού τοιχώματος από τον όγκο ( stage T) (σχήμα 2) καθώς και την συμμετοχή των περιοχικών λεμφαδένων (stage N) (σχήμα 3)ή ακόμη αδένων του μεσοθωρακίου ή παρα-αορτικών (που στην περίπτωση αυτή συνιστούν νόσο Μ1). Το ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα είναι μοναδικό στην απεικόνιση και των πέντε στρωμάτων του γαστρικού τοιχώματος,  η δε διαγνωστική του ακρίβεια κυμαίνεται από 67% μέχρι 92% (6,7) (σχήμα 4). Η ευαισθησία του για Ν0  νόσο φθάνει το 100% ενώ για Ν1 περιορίζεται στο 67% (8) Επίσης, επιτρέπει την ανίχνευση και αναρρόφηση μικρών ποσοτήτων ασκιτικού υγρού για κυτταρολογικό έλεγχο.  Αν ο κυτταρολογικός έλεγχος επιβεβαιώσει την ύπαρξη κακοήθων κυττάρων, ο ασθενής θεωρείται ότι έχει μεταστατική νόσο και επομένως δεν είναι κατάλληλος για χειρουργικούς χειρισμούς με θεραπευτικό στόχο.  Για όλους αυτούς τους λόγους το  ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα θεωρείται ανώτερο της συμβατικής αξονικής τομογραφίας στην περιοχική σταδιοποίηση του γαστρικού καρκίνου (9)
Όπως προαναφέρθηκε, ο στόχος κάθε προσπάθειας σταδιοποίησης είναι η  ανίχνευση των ασθενών με μεταστατική νόσο που ήδη ευρίσκονται εκτός θεραπευτικών χειρουργικών χειρισμών. Ακόμη και μικρής έκτασης μεταστατική νόσος που  ανευρίσκεται στην επιφάνεια του ήπατος ή  στην περιτοναϊκή κοιλότητα  σχετίζεται με κακή πρόγνωση.  Στις περιπτώσεις αυτές, η λαπαροσκοπική σταδιοποίηση συμβάλλει σημαντικά στην αξιολόγηση των ασθενών και την επιλογή της ανάλογης θεραπείας .  Δεδομένα που προκύπτουν απο  διάφορες μελέτες  ενισχύουν ισχυρά τη θέση της λαπαροσκοπικής σταδιοποίησης  είτε πρίν είτε κατά τον χρόνο της προγραμματισμένης επέμβασης (10-14). 
 Στη βάση  της σταδιοποιητικής διαδικασίας η διαγνωστική και θεραπευτική  
  
    προσέγγιση των ασθενών με καρκίνο  στομάχου   συνοψίζεται στον αλγόριθμο του σχήματος 5.
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