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“LA TERAPIA CHIRURGICA E’
CONSIDERATA, AD OGGI, IL PIU’
EFFICACE TRATTAMENTO DELLE
NEOPLASIE PRIMITIVE MALIGNE DEL
POLMONE, SE IL TUMORE FE’
COMPLETAMENTE RESECABLIE CON
RISCHI OPERATORI ACCETTABILI.”

F. GRIFFITH PEARSON




LA RESEZIONE POLMONARE
PER NEOFORMAZIONI PRIMITIVE
DEL POLMONE
NON PUO’ PRESCINDERE DA
SPECIFICI E DEFINITI PRINCIPI
ONCOLOGICI AMPIAMENTE
ACCLARATI, VOLTI AD EVITARE UN
INUTILE E SPROPOSITATO
TRATTAMENTO

LA VALUTAZIONE

DEL TRATTAMENTO
CHIRURGICO

DEVE NECESSARIAMENTE
PRENDERE IN CONSIDERAZIONE

LA STADIAZIONE DELLA
MALATTIA

SECONDOIL TN



TUMORI DEL POLMONE

e 95% MALIGNI

* 5% BENIGNI

CA BRONCOGENO

« A PICCOLE CELLULE (SCLC)

« NON A PICCOLE CELLULE (NSCLC)

— CA EPIDERMOIDALE

— ADENOCARCINOMA

— CA ANAPLASTICO A GRANDI CELLULE
— CAMISTO

— CARCINOIDE

— ALTRI




* PRECOCEMENTE N=Tele{0)
DISSEMINATO CHEMIOSENSIBILE

*CHEMIOSENSIBILE *TERAPIA PRIMARIA:

«ALTA % RICADUTE CHIRURGIA
ENTRO 1 ANNO

EPIDEMIOLOGIA

RARO FINO AGLI ANNI ‘30
INCIDENZA IN AUMENTO DA ALLORA

OGGI 1°CAUSA MORTE PER CANCRO IN
ENTRAMBI | SESSI

PREVALENZA SESSO MASCHILE

A PARITA' DI ESPOSIZIONE : RISCHIO
SOVRAPPONIBILE NEI 2 SESSI (Doll 1980)

PICCO INCIDENZA: 55-65 ANNI




FUMO DI TABACCO

CANCEROGENO ACCERTATO

« HC AROMATICI POLICICLICI
* NICOTINA NITROSAMINE

« RECETTORI N IN TUTTI GLI
ISTOTIPI DI CA BRONCOGENO

FUMO DI TABACCO

Doll, Peto 1976

» Decessi per Ca polmone NON fumatori: 10/ 100.00
» Decessi per Ca polmone fumatori: 127/ 100.000

RR: 12.7
RA: 92%




FUMO DI TABACCO

« DURATA dell’abitudine
 INTENSITA’ dell’abitudine
e ETA’' DI INIZIO

Anni di fumo 15
Rischio 1

FUMO DI TABACCO

FUMO PASSIVO: RR=1.8

(donne non fumatrici sposate a fumatori)

SOSPENSIONE RISCHIO
>

”, | in SENSIBILMENTE
dell’abitudine g

NON RIDUZIONE DEL RISCHIO ACQUISITO
MA ARRESTO DELLA SUA PROGRESSIONE




ALTRI FATTORI di RISCHIO

OCCUPAZIONALI

— ESPOSIZIONE A RADON, ARSENICO
FORMALDEIDE, LANA DI ROCCIA

— CAMIONISTI

INQUINAMENTO ATMOSFERICO
DIETA
FAMILIARITA'’

le

CARCINOGENESI

PROCESSO MULTISTEP

INIZIAZIONE
PROMOZIONE

ESPANSIONE DEL CLONE
NEOPLASTICO

PROGRESSIONE DI MALIGNITA'




CARCINOGENESI

ONCOGENI
* erbB2
* k-ras (adeno)
e c-myc (NSCLC)
* myc (SCLC)

TUMOR SOPPRESSOR GENES
* p53
*rb

CA BRONCOGENO

ISTOTIPI

CA EPIDERMOIDALE (SQUAMOSO)
ADENOCARCINOMA

CA ANAPLASTICO A GRANDI CELLULE
CA ANAPLASTICO A PICCOLE CELLULE
MISTO (ADENOSQUAMOSO)
CARCINOIDE

ALTRI (sARCOMA, BLASTOMA, MELANOMA, LINFOMA)




CA EPIDERMOIDALE

ORIGINE : CELLULE BRONCHIALI BASALI

CRESCITA LOCALE PRIMA DELLA
METASTATIZZAZIONE A DISTANZA

(FEGATO, ENCEFALO, OSSA, SURRENE)
NELL'80% COMPONENTE ENDOBRONCHIALE
CITOLOGIA ESCREATO
BRONCOSCOPIA / BIOPSIA / BAL
TERAPIA CHIRURGICA

ADENOCARCINOMA

 ORIGINE : BRONCHIOLO PERIFERICO
NON DESQUAMAZIONE ENDOBRONCHIALE
PIU’ AGEVOLE VISUALIZZAZIONE RADIOLOGICA

PATTERN MORFOLOGICO MISTO
(ACINARE, PAPILLARE, BRONCHIOLARE) +/- MUCINA

CRESCITA PER INVASIONE E DISTRUZIONE
TISSUTALE

DIFFUSIONE Al LINFONODI REGIONALI
20% METASTASI (FEGATO,SNC, OSSA, SURRENE)

dd con metastasi di adenoca extrapolmonare




ADENOCARCINOMA
BRONCHIOLO - ALVEOLARE (BAC)

CRESCITA LUNGO | SETTI ALVEOLARI
DIFFUSIONE CANALICOLARE
MULTIFOCALITA’

FALSI NEGATIVI PET

CARCINOMA
A GRANDI CELLULE

« CARATTERI DI ANAPLASIA

* RARO (6% USA, 4% BOLOGNA)

 PERIFERICO




CARCINOMA A

Correlato al FUMO
Eta AVANZATA

Origine: c. basali
bronchiali

Cromogranina positivo
Radio-Chemio sensibile

sopravvivenza a 5 aa
eccezionale

NON correlato al fumo
Tutte le eta
Origine: c. di Kulchitsky

Cromogranina negativo
Radio-chemio resistente

sopravvivenza a 5 aa
buona (70-90%)

CLINICA

85-95% sintomatici alla diagnosi

 1/3 sintomi DA TUMORE PRIMITIVO

 1/3 sintomi DA METASTASI

» 1/3 sintomi SISTEMICI e sd paraneoplastiche




PRESENTAZIONE CLINICA

ESTREMAMENTE VARIA, DIPENDE DA:

ISTOTIPO ) ATTIVITA’ BIOLOGICA
SEDE ANATOMICA

BIOLOGIA m==) PATTERN DI CRESCITA
Sd PARANEOPLASTICHE

SEDE ANATOMICA === EFFETTI MECCANICI
STADIO

MANIFESTAZIONI POLMONARI

DISPNEA

TOSSE

EMOTTISI - EMOFTOE

SIBILI

SINTOMI DA PNEUMOPATIA
(ATELETTASIA, POLMONITE, ASCESSO)




MANIFESTAZIONI TORACICHE
EXTRAPOLMONARI

DISPNEA [ PARALISI N.FRENICO, PNEUMOTORACE ,
VERSAMENTO PLEURICO/PERICARDICO (emorr vs reattivo)

DOLORE TORACICO (LOoCALIZZATO, PLEURITICO,

RADICOLARE)

DOLORE LOMBARE

Sd VENA CAVA SUP (ca LoBO SUP DX, IMPEGNO MEDIASTINICO)
Sd PANCOAST

Sd HORNER

DISFONIA

DISFAGIA

SINDROMI PARANEOPLASTICHE

OSTEOARTROPATIA PNEUMICA
IPERTROFICA, ARTRALGIE

CLUBBING

Sd CUSHING

SIADH

IPERCALCEMIA

MIASTENIA di LAMBERT-EATON




SINTOMI SISTEMICI

« ANORESSIA

« CALO PONDERALE

 FATICABILITA’

SINTOMI DA METASTASI

DOLORE OSSEO
SINTOMI NEUROLOGICI
IPOFUNZIONE SURRENALICA
INSUFFICIENZA EPATICA

« CALO PONDERALE




A 5 ANNI IN RESECATI CON INTENTO CURATIVO:

« STADIO I: 75%
« STADIO II: 47%
e N2: 25-30%

SOPRAVVIVENZA GLOBALE A5ANNI: 14 - 21%

METASTASI A DISTANZA

« EPIDERMOIDALE 50%
« ADENOCARCINOMA  80%
* PICCOLE CELLULE 96%

<
@ &




DIAGNOSI STRUMENTALE

RX TORACE 2P

TC TOTAL BODY

PET

RMN

BRONCOSCOPIA

BIOPSIA PERCUTANEA / TRANSBRONCHIALE
TORACOSCOPIA

TORACOTOMIA ESPLORATIVA

ALGORITMO DIAGNOSTICO
PER NODULO DI NDD

NODULO POLMONARE RX TORACE

TIPICI ASPETTI DI CALCIFICAZIONE
NON VARIAZ RISPETTO A RX PRECEDENTE

. LINFONODI
MEDIASTINICI OSSERVAZIONE

@, .. .
NORMALI INGRANDITI
—




CARCINOMA BRONCOGENO
(Nuova Stadiazione)

StadioO Ca. insitu

Stadio IA TINOMO
Stadio IB T2NOMO

Stadio lIA TINIMO
StadiolIB T2N1MO
T3NOMO

Mountain CF, Chest 1997; 111:1710-17

CARCINOMA BRONCOGENO
(Nuova Stadiazione)

StadiolllIA T3N1MO
TIN2MO
T2N2MO
T3N2MO
StadiolllB T4NOMO
TANIMO
TAN2MO
TIN3MO
T2N3MO
T3N3MO
TAN3MO

Stadio IV gualsiasiT ed N, M1




CARCINOMA BRONCOGENO
(Nuova Stadiazione)

Stadio lllA T3N1IMO
T1IN2MO
T2N2MO
T3N2MO

Stadio llIB T4, anyN, MO
anyT, N3, MO

Stadio |V anyT, anyN, M1

Mountain CF, Chest 1997; 111:1710-17

MAPPA DEI LINFONODI







LIMITATO ad

UN EMITORACE

MALATTIA
ESTESA




Principl Generali per una corretta CHIRURGIA
ONCOLOGICA del Ca. Broncogeno







CARCINOMA BRONCOGENO

CENN SUORIC]

crlucn Morriston Davies (1912): prirma lopectomia
con dissezlone

> Churchill (1922):orirna pneurnonectormnia
> Churcnill e Belsey(1939): prima segrmenieciormia
SAlison (1946): prirna pneurmonectomiaraclicale

-Price-Thormas (1L956): prirma sleeve resection




CARCINOMA BRONCOGENO
EFINIZION]

Cal., 1IN sliU = turnore lirnitato alla rmucosa

J c'd OJOUJ(J oromuf opici
riscond aissenze di coinvolyirneriio

Cel 0cc
meligneir

[to= citologia positiva per cellule
assenza di reperti radiologici

CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio|

CANCRO DEL POLMONE CULTO

(1% della popolcmom)
LOCALIZZAZIONE




CARCINOMA BRONCOGENO:
Stacdio |

CANCRO DEL POLMONE OCCULTO

LOCALIZZAZIONE

>

N

CARCINOMA BRONCOGENO:
Stacdio |

CANCRO DEL POLMONE OCCULTO

LOCALJLAALIONE

CITOLOGIA | <=== 2




CARCINOMA BRONCOGENO:
Stacdio |

CARCINOMA BRONCOGENO:
Stacdio |

CANCRO DEL POLMONE OCCULTO

LOCALJLAALIONE




CARCINOMA E)ROJ\J LOGENO:

CANCRO DEL POLMONE OCCULTO

TERAPIA

CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio |

CANCRO DEL POLMONE OCCULTO

Derivati
dell’ ernatoporfiring
ev (48 ore primza)

x O

parete bronchiale parete bronchiale




CARCINOMA BRONCOGENO:
Stadio |

OCCULTO

11

CANCRO DEL POLMON

RISULTATI

CARCINOMA BERONCOGENO

INeoplasie pelmenan NSCLEC

| e Il Stadio




CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio |

Negli ultirni 50 aa. sie verificata un’evoluzione nel definire lintervento
piu appropriato per la cura del Ca. broncogeno passando dalle

pneurmnonectomizalla lobectornia corne terapia di scelta.

LA LOBECTOMIA E' CORRENTEMENTE ACCETTATA

COME LA PROCEDURA STANDARD DI CURA DEL
NEOPLASIE POLMONAR] A BASS0O STADIO.

—
—

Resezioni limitate per Ce. polmonare

> ¥urmnrmel (1910); pneurnonectorniacon clampaggioilare

> Hinz (1922): pneurnonectorniacon legatura deliilo

cl

-

> Reinoff (1940): pneumonectormiacon isolarmento, legatura

tural degli elementi ilari, corne operazione standel

cl

%

er Ca. polmone

©

> Churcill (1950): lobectornie standard




CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio|

Fesezionl Limitate

> Anni 70: resezioni lirnitaie polrmonari (corne
per ca. marnmellaquadranteciornig)

> Anni 90: V.ALT.S.

CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio|

Fesezionl Limitate

ResezioniSuplobar]




CARCINOMA BRONCOGENO:

Crr

Stadio|

/

Fesezionl Limitate

Resezionesegmentariao bisegmentaria

tipica con isolamento, legatura o sutura

Y

separaia degll elernentl vascolari e

oroncniall




CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio|
Fesezionl Limitate
Resezione atipice adeguatd (wedge

resectior) con margine libero
periturnorale non inferiore ai 2 crn.




CARCINOMA BRONCOGENO:

hr

Stadio|

/

PROCEDURE
LE FORME DI CA,
SE PRECOCE

CARCINOMA BRONCOGENO:
Stacdio |

Fesezionl Limitate

-

> PROCEDURE DI COMPRONMESZO

> PROCEDURE INTENZIONALI




CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio]

Fesezionl Limitate

-~

> LESIONE PERIFERICA, <3CM, NON VISIBILE ALLA
BRONCOSCOPIA, NO

Pz nomn compromessi Pz compromessi

0.6 FEVL; DESATURAZIONE DOPO SFORZO >
10mmrlg PAO2
LOBECTOMIA
RESEZION LOBAF
TANDARD RESEZION| SUBLOBARI

<
;)r

CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio|

Fesezionl Limitate

ACCURATA STADIAZIONE INTRAOPERATORIA:

> ESAME ESTEMPORANEO DEI MARGINI
PARENCHIMALI DI RESEZIONE PIU DI 2
CM DALLA LESIONE

> ESAME ESTEMPORANEO DE| LINFONODI ILARI




CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio |

Fesezionl Limitate

VANTAGGI

srninor morpidit 2 e rmortalita perioperatoria
spreservazione della funzione respiratoria

sapproccio chirurgico minirno (toracotormie minirme, vats)

CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio |

Fesezionl Limitate

SVANTAGG]

\ Degenza postoperatoria

prolungata




CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio|

Resezioni Limitate

V5

_ebectomie standard

Resezioni limitate per Ce. polmonare

Fandormizedirial of Iooegrom\/ Versus

limited resec JJ | for TANO NSCLC
Lung Cancer Stucly Group (Ginsberg RJ rlfJfJ upinstein LV)
Ann. Thorac, Sllrg. 1995; 60:61823

2

47 oz randornizzati: 125 lobectornie e 122 resezioni lirmnitate
uttl T1, NO




Resezioni limitate per Ce. polmonare

Lobectorny versus limited resectionrnorbidit 2 postoperatoria

itiva nel tipo o nel nusro di complicanze postoperatorie

=
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spiratoria nel gruppo delle lobectormie

onm

12 11

Resezioni limitate per Ce. polmonare

toriz

r

Q)
by

L
@

Lobectorny versus limited resectionrnortalit 2 00sto

> nessuna differenza significativa di rortalia postoperatoria




Resezioni limitate per Ce. polmonare

Lobectorny versus lirnited resectionreciciva locorecionale

Resezioni limitate per Ce. polmonare

Lobectorny versus limited resectionrmortalit & per turnore a Saa




Resezioni limitate per Ce. polmonare

e

Lobectorny versus lirnited resectionfunzionalit2 res
postoperatoriz

(%)
k.
=
)
=
o
=
@

CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio |

Fesezionl Lirnitate

> le resezioni limitate comportano un significativo nicrernento

| 225

nel rischio di recidive locali (1235%) con conseguent

(42

aurnento della mortalita correlata al turnore

=

CONCLUSIONIL .12 recidive neoplastiche  aumentano  progressivamer
passando dalle lobectormnieseymentectomietipiche fino alle
wedge resections

.

>l preservazione della funzionalid respiratoriec  delle

resezioni limitate sermbra non essere duratura nekmpo




CARCINOMA BRONCOGENO:
Stadio|

Fesezionl Lirnitate

>in alcuni casi fottenimento dell’aerostasi  postoperatoria

appare piu difficoltoso nelle resezionsegmentarierispetto alle

lobectornie
CONCLUSIONI Z | .la lobeciomia con la sistemnatica dissezione linfodale

dovrebbe rirmanere la terapia chirurgica standard pae
trattarnento del cancro polmonare al | staclio

]

e resezioni limitate dovrebbero percio essere irge, alla lue

delle  sovraesposte considerazioni, come interventi  d

‘Comprormessy

CARC JNQJ\/JF\ BRONCOGENO:
Stacdio |

Fesezionl Limitate

BRONCHIALI A MANICOTTO
LEEVE LOBECTOWMY "

libronc oolrls caper tumorl localizzati
‘ermneryeriza el )rJfJCfJJODchJ




CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio|

Fesezionl Limitate

-

G
”

EEVE LOBECTOMIES "

- PROCEDURE DI COMPROMESSO in pz. non in grado cli
tollerare la pneurnonectomia

- PROCEDURE INTENZIONALI quando sia possibile

resecare neoplasia e linfaticl in blocco




— a
CARCINOMA BRONCOGENO:
Stadio|
Daosezioni Lirmitaie
r<eseZlonl Lirmitetle
L)
J
SLEEVE LOBECTOMIES”
NOTE di TECNICA CHIRURGICA
> preservazione della vascolarizzaziongerianastormotica
> margini di sezione liberi da neoplasia (ewstemp)
> anastormnosi norn sotto tensione
- protezione dellanastornos
- preservazione fiore vagali broncoplegiapostoperatoria)
l_' a
CARCINOMA BRONCOGENO:
Stadiol
Rasazionl Lirmitate
riesezlonl Lirmltare
L)
J
‘SLEEVE LOBECTOMIES”
risultadi
> S0pravvivenza g Saa Jel 150%, comparapile a quella relativa alla

prieurmonectomis ma c
rIJorxnrJerJ[e callo status IJ

i15eil 20%

mortali e operatoria (2-11%) all'incirc
teinclard

s> recidiva locale tra |

T
RN

> cormplicanze (25%): fistola broncopleurice
I

sternosi bromrnrlh

111 gllorrlrrwnro della

alla vita

wcl

qualit

(qh]

ceal

doppia rispetto alla lobectornia

e

fistola broncovascolare




CARCINOMA BRONCOGENO:
Stadio|

Fesezionl Limitate

“SLEEVE LOBECTOMIES”
cl

Conclusioni

che periturnori a bassa mrnJurm quali | carCJrJonJ,
anche per i pazientl che abbiano limitate riserve

piologiche ecardiorespiratorie

CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio |
Fesezionl Limitate & VATS

> difficoltoso reperimento del noduloparenchimealese non rmantellare
> linfoadenectomiadifficoltosa
- difficoltoso ottenirnento dei rmargini i sicurezzeperilesionale

- procedura piu cormnplessa

puntamento ed ancoraggio TC guidati dei noduli sutiediari




CARCINOMA BRONCOGENO:

—~

Stadiol

SOPRAVVIVENZA dopo resezione chirurgica

CARCINOMA

ﬁ\

BRONCOGENO:
staclio]]

U )

chemioterapia adimate




CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio llA 1IB

T1-ZN1MO

1L

* 5% di tutti i tumori polmonari

» 10% di tutti i tumori operati

CARCINOMA BRONCOGENO:

StadiollA 1IB

T1-2N1MO

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (Martini et al

1992)

16%

LN
mIToN ]

84%




CARCINOMA BRONCOGENO:

Crr

Stadio 1A 1B

-2N1MO

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (Martini et al 1992), 214pz.

=]l OBECTOMIA
[=IPNEUMONECTOMIA
LIWEDGE

CARCINOMA BRONCOGENO:
StadiollA 1B

Memorial
SloanKettering NG
Cancer Center 80 N
(Martini et al .70 7\
2 N
1992), 214z. g gg o 6 -=-singolo
@ 20 45 45|  multipli
S 30 31
20
10
0

inter. 12 24 36 48 60
chir.




CARCINOMA BRONCOGENO:
StadiollA |IB

T1-2N1MO

CARCINOMA BRONCOGENO:
StadiollB

T3NOMO

7R

prossimita carena invasione parete

invasione mediastino




CARCINOMA BRONCOGENO:
StadiollB

13 parete

7\

pleura tessuti
parietale osteomuscolari




CARCINOMA BRONCOGENO:
StadiollB

S Dareie

~7

parametri fondarmentall

» completaresecabilita del tumore
 estensione delinvasione parietale
» presenzao assenza di metastasi
linfonodali

CARCINOMA BRONCOGENO:
StadiollB

risultati .
pleura tessuti

parietale osteomuscolari

Qs

sopravviverza
a5 nrmJ dopo




CARCINOMA BRONCOGENO:
o B

(g r
Stadl

tessuti
osteomuscolari

pleura
parietale

1L 1L

mobilizzazione
extrapleurica della
neoplasia

reseziond enbloc”

CARC JNQJ\/JA BRONCOGENO:
StadiollB

resezjone i resezione
pleurs parete toracica

l
e \ )
parietale '/ﬁ) “annloc”
|




o

MAGARLEX







CARCINOMA BRONCOGENO:

N+ sopravviverza

ilari o mediastinici L5 anni dopo

fesezjorne

curativa




CARCINOMA BRONCOGENO

risultati

-
3

N+

preoperatorio

CARCINOMA BRONCOGENO:

‘_
)
Q)
AL

(L
— A
=
O




CARCINOMA BRONCOGENO

T3 solco superiore(Pancoas)

 precoce invasione dei tessuti circostanti

* precoce sintomatologia

e invasione radiceT1@® dolore a spallae braccio

* dolore parte interna braccio(T1) e #-5° dito mano (C8)
» estensioneal ganglio stellato(1/3 dei pz)® Horner's
Syndrome

* estensione alle costealle vertebre













CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio lIB

diagnosi

78










CARCINOMA BRONCOGENO:

Stadio lIB

Trattamento combinato 2
g radioterapia + chirurgia

CARCINOMA BRONCOGENO:
StadiollB

T3 solco superiore(Pancoas):

trattamento combinato

Radioterapia preoperatoria —

S




Paulson

Memorial
Sloan-Kettering




CARCINOMA BRONCOGENO:

T3 solco superiore(Pancoas)

RNM

CARCINOMA BRONCOGENO:

T3 solco superiore(Pancoas)

Tumori non resecati completamente

— L

BRACHITERAPIA




CARCINOMA BRONCOGENO:

T3 solco superiore(Pancoas]

FATTORI
PROGNOSTICI
AVVERSI

CARCINOMA BRONCOGENO:

13 carena

Neoplasie centrali che si estendono
fino a 2 cm. dalla carena

:
6%
OOffl\/\/J\/'—‘fJLcl cl J f'f]f]l rIOOO resez JOf e CLl fr”J\/"I




CARCINOMA BRONCOGENO:

13 carena

INDICAZIONI presenza del turnore nelorifizio del
ALLA SLEEVE bronco principale con necessi di
RESECTION conservazione del tessuto polmonare

sopravvivenza a 5 angi0%

sopravvivenza a 10 ang2%

CARCINOMA BRONCOGENO




CARCINOMA BRONCOGENO:

13 carena

Mernrer
(1993

N+ trattati con sleeve lobectomy

CARCINOMA BRONCOGENO:

T3 mecli

ELS[J(JO

2/3 dei pz. hanno N mediastinici +
(Burt et al. 1987, Memorial Sloan-Kettering)

9%

OOFHVVJ\/'—‘HZE' a5 anni rIOOO resezione curativa




SMALL CELL LUNG CANCER

d

perche della
chirurgia




SMALL CELL LUNG CANCER

perché della chirurgia

SMALL CELL LUNG CANCER

chirurgia in SCLC N2




SMALL CELL LUNG CANCER

chirurgia in SCLC N2

SMALL CELL LUNG CANCER

chirurgia in SCLC N2




