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LA TERAPIA DEL TUMORE  LA TERAPIA DEL TUMORE  
DEL POLMONE: LE DEL POLMONE: LE 

OPZIONI CHIRURGICHEOPZIONI CHIRURGICHE

Alessandro Bini
Dipartimento di Scienze Chirurgiche ed Anestesiologiche

U.O. ChirurgiaToracica 
(Direttore: Prof. R. Bazzocchi)

UNIVERSITÀ DI BOLOGNA

“LA TERAPIA CHIRURGICA E’
CONSIDERATA, AD OGGI, IL PIU’

EFFICACE TRATTAMENTO DELLE 
NEOPLASIE PRIMITIVE MALIGNE DEL 

POLMONE, SE IL TUMORE E’
COMPLETAMENTE RESECABLIE CON 
RISCHI OPERATORI ACCETTABILI.”

F. GRIFFITH PEARSON
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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

SECONDO IL TNM
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TUMORI DEL POLMONE

• 95% MALIGNI

• 5% BENIGNI

CA BRONCOGENO

• NON A PICCOLE CELLULE (NSCLC)
– CA EPIDERMOIDALE
– ADENOCARCINOMA
– CA ANAPLASTICO A GRANDI CELLULE
– CA MISTO 
– CARCINOIDE
– ALTRI

• A PICCOLE CELLULE (SCLC)
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SCLC

• PRECOCEMENTE 
DISSEMINATO

•CHEMIOSENSIBILE

•ALTA % RICADUTE 
ENTRO 1 ANNO

NSCLC

•POCO 
CHEMIOSENSIBILE

•TERAPIA PRIMARIA: 
CHIRURGIA

EPIDEMIOLOGIA

• RARO FINO AGLI ANNI ‘30
• INCIDENZA IN AUMENTO DA ALLORA
• OGGI 1°CAUSA MORTE PER CANCRO IN 

ENTRAMBI I SESSI
• PREVALENZA SESSO MASCHILE
• A PARITA’ DI ESPOSIZIONE : RISCHIO 

SOVRAPPONIBILE NEI 2 SESSI (Doll 1980)
• PICCO INCIDENZA:  55-65 ANNI
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FUMO DI TABACCO

• HC AROMATICI POLICICLICI
• NICOTINA         NITROSAMINE

• RECETTORI N IN TUTTI GLI 
ISTOTIPI DI CA BRONCOGENO

CANCEROGENO ACCERTATOCANCEROGENO ACCERTATO

FUMO DI TABACCO

Doll, Peto 1976

• Decessi per Ca polmone NON fumatori:   10 / 100.000
• Decessi per Ca polmone fumatori:   127 / 100.000

RR: 12.7
RA: 92%
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FUMO DI TABACCO

• DURATA dell’abitudine
• INTENSITA’ dell’abitudine
• ETA’ DI INIZIO

Anni di fumo 15 30 45
Rischio 1 : 20 : 100

FUMO DI TABACCO

• FUMO PASSIVO: RR = 1.8
(donne non fumatrici sposate a fumatori)

• SOSPENSIONE 
dell’abitudine

NON RIDUZIONE DEL RISCHIO ACQUISITO
MA ARRESTO DELLA SUA PROGRESSIONE

RISCHIO 

SENSIBILMENTE 

MINORE
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ALTRI FATTORI di RISCHIO

• OCCUPAZIONALI
– ESPOSIZIONE A RADON, ARSENICO

FORMALDEIDE, LANA DI ROCCIA
– CAMIONISTI

• INQUINAMENTO ATMOSFERICO
• DIETA
• FAMILIARITA’
• TBC

CARCINOGENESI

• INIZIAZIONE
• PROMOZIONE

• ESPANSIONE DEL CLONE 
NEOPLASTICO

• PROGRESSIONE DI MALIGNITA’

PROCESSO MULTISTEPPROCESSO MULTISTEP
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CARCINOGENESI

• erbB2
• k-ras (adeno)
• c-myc (NSCLC)
• myc (SCLC)

ONCOGENIONCOGENI

TUMOR SOPPRESSOR GENESTUMOR SOPPRESSOR GENES

•• p53p53

•• rbrb

CA BRONCOGENO

• CA EPIDERMOIDALE (SQUAMOSO)
• ADENOCARCINOMA
• CA ANAPLASTICO A GRANDI CELLULE
• CA ANAPLASTICO A PICCOLE CELLULE
• MISTO (ADENOSQUAMOSO)
• CARCINOIDE
• ALTRI (SARCOMA, BLASTOMA, MELANOMA, LINFOMA)

ISTOTIPIISTOTIPI
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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 AI LINFONODI REGIONALI
• 20% METASTASI ( FEGATO,SNC, OSSA, SURRENE)

• dd con metastasi di adenoca extrapolmonare
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ADENOCARCINOMA
BRONCHIOLO - ALVEOLARE (BAC)

• CRESCITA LUNGO I SETTI ALVEOLARI

• DIFFUSIONE CANALICOLARE

• MULTIFOCALITA’

• FALSI NEGATIVI PET 

CARCINOMA 
A GRANDI CELLULE

• CARATTERI DI ANAPLASIA

• RARO (6% USA,  4% BOLOGNA)

• PERIFERICO 
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CARCINOMA A 
PICCOLE CELLULE

• Correlato al FUMO
• Età AVANZATA
• Origine: c. basali 

bronchiali
• Cromogranina positivo
• Radio-Chemio sensibile
• sopravvivenza a 5 aa

eccezionale

CARCINOIDE

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

• Cromogranina negativo
• Radio-chemio resistente
• sopravvivenza a 5 aa

buona (70-90%)

CLINICA

• 1/3 sintomi DA TUMORE PRIMITIVO

• 1/3 sintomi DA METASTASI

• 1/3 sintomi SISTEMICI e sd paraneoplastiche

85-95% sintomatici alla diagnosi
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PRESENTAZIONE CLINICA

ESTREMAMENTE VARIA, DIPENDE DA:

• ISTOTIPO ATTIVITA’ BIOLOGICA

SEDE ANATOMICA

• BIOLOGIA PATTERN DI CRESCITA

Sd PARANEOPLASTICHE

• SEDE ANATOMICA EFFETTI MECCANICI

• STADIO

MANIFESTAZIONI  POLMONARI

• DISPNEA
• TOSSE
• EMOTTISI – EMOFTOE
• SIBILI
• SINTOMI DA PNEUMOPATIA

(ATELETTASIA, POLMONITE, ASCESSO)
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MANIFESTAZIONI  TORACICHE 
EXTRAPOLMONARI

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

• DOLORE TORACICO (LOCALIZZATO, 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
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SINTOMI  SISTEMICI

• ANORESSIA

• CALO PONDERALE

• FATICABILITA’

SINTOMI  DA METASTASI

• DOLORE OSSEO
• SINTOMI NEUROLOGICI

• IPOFUNZIONE SURRENALICA
• INSUFFICIENZA EPATICA
• CALO PONDERALE
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LA SOPRAVVIVENZA E’
STADIO-DIPENDENTE

• STADIO I:   75%
• STADIO II:  47%

• N2:                 25-30%

A 5 ANNI IN RESECATI CON INTENTO CURATIVO:

SOPRAVVIVENZA GLOBALE A 5 ANNI: 14 - 21%

METASTASI A DISTANZA

• EPIDERMOIDALE 50%

• ADENOCARCINOMA 80%

• PICCOLE CELLULE 96%

FEGATO                     ENCEFALO

OSSA                           SURRENE
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DIAGNOSI STRUMENTALE

• RX TORACE 2P
• TC TOTAL BODY
• PET
• RMN
• BRONCOSCOPIA
• BIOPSIA PERCUTANEA / TRANSBRONCHIALE
• TORACOSCOPIA
• TORACOTOMIA ESPLORATIVA

ALGORITMO DIAGNOSTICO 
PER NODULO DI NDD

OSSERVAZIONE

NORMALI        INGRANDITI

MEDIASTINOSCOPIA

PET 
TORACOTOMIA/SCOPIA

BIOPSIA

BRONCOSCOPIA

NODULO POLMONARE RX TORACE
TIPICI ASPETTI DI CALCIFICAZIONE
NON VARIAZ RISPETTO A RX PRECEDENTE

TC          LINFONODI

MEDIASTINICI
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CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO
((NuovaNuova Stadiazione)Stadiazione)

StadioStadio 00 Ca. in Ca. in situsitu

StadioStadio IAIA T1N0M0T1N0M0
StadioStadio IBIB T2N0M0T2N0M0

StadioStadio IIAIIA T1N1M0T1N1M0
StadioStadio IIBIIB T2N1M0T2N1M0

T3N0M0T3N0M0

Mountain CF, Chest 1997; 111:1710-17

CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO
((NuovaNuova Stadiazione)Stadiazione)

StadioStadio IIIAIIIA T3N1M0T3N1M0
T1N2M0T1N2M0
T2N2M0T2N2M0
T3N2M0T3N2M0

StadioStadio IIIBIIIB T4N0M0T4N0M0
T4N1M0T4N1M0
T4N2M0T4N2M0
T1N3M0T1N3M0
T2N3M0T2N3M0
T3N3M0 T3N3M0 
T4N3M0T4N3M0

StadioStadio IVIV qualsiasiqualsiasiT ed N, M1T ed N, M1
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CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO
((NuovaNuova Stadiazione)Stadiazione)

StadioStadio IIIAIIIA T3N1M0T3N1M0
T1N2M0T1N2M0
T2N2M0T2N2M0
T3N2M0T3N2M0

StadioStadio IIIBIIIB T4, T4, anyNanyN, M0, M0
anyTanyT, N3, M0, N3, M0

StadioStadio IV                IV                anyTanyT, , anyNanyN, M1, M1

Mountain CF, Chest 1997; 111:1710-17

MAPPA DEI LINFONODI
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STAGING:  T,N

T2N0

T2N0

T1N0

STAGING:  T,N

T2N1

T1N1

T2N1
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STAGING:  T,N

T3N0

T3N1

T2N2

STAGING   SCLC 

LIMITATO ad 

UN EMITORACE

CONCETTO 
RADIOTERAPICO

MALATTIA 

ESTESA
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PREOPERATORIO

• GRUPPO SANGUIGNO
• EMOCROMO, PIASTRINE, PT, aPTT
• CREATININA, UREA, ESAME URINE 
• g-GT, GOT, GPT, BILIRUBINA, HCV, HBsAg
• PROTEINE TOT, ELETTROFORESI PROTEINE
• ALP, CPK
• COLINESTERASI, VISITA ANESTESIOLOGICA
• PFR, ECG, ECOCARDIO
• MARKERS TUMORALI: CEA, CYFRA, NSE, 

CA125 (mesotelioma)

•• ESCISSIONE DELLA NEOPLASIA E DI TUTTO IL DRENAGGIO 
LINFATICO INTRAPOLMONARE DI PERTINENZA ( ®®®® lobectomia, 
pneumonectomia)

• PRESERVAZIONE DELL’INTEGRITA’ DEL TUMORE

• RESEZIONE “IN BLOCCO” DELLE STRUTTURE VICINE OD 
INVASE

• MARGINI DI RESEZIONE LIBERI DA NEOPLASIA  
(ESTEMPORANEA +/- RIRESEZIONE)

• RIMOZIONE DI TUTTI I LINFONODI MEDIASTINICI 
ACCESSIBILI PER VALUTAZIONE ANATOMOPATOLOGICA

PrincipiPrincipi GeneraliGenerali per per unauna correttacorretta CHIRURGIA CHIRURGIA 
ONCOLOGICA del Ca. ONCOLOGICA del Ca. BroncogenoBroncogeno
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TERAPIA NSCLC

42% SOTTOPOSTI A TORACOTOMIA

32% SONO CANDIDATI A RESEZIONE 
CHIRURGICA CON INTENTO CURATIVO

5% TORACOTOMIA ESPLORATIVA

5% CHIRURGIA PALLIATIVA

CHIRURGIA COME TERAPIA PRIMARIA
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Chirurgia del I e II stadio: 
tecniche e risultati

Dott. Alessandro Bini

Università degli Studi di Bologna 
Dipartimento di Scienze Chirurgiche ed Anestesiologiche

Servizio di Chirurgia Toracica - Cattedra di Chirurgia Gene rale

( Dir. Prof. R. Bazzocchi )

••Hugh Morriston DaviesHugh Morriston Davies (1912):(1912):prima lobectomia prima lobectomia 
con dissezionecon dissezione

•• ChurchillChurchill (1922):(1922):primaprima pneumonectomiapneumonectomia

•• ChurchillChurchill ee BelseyBelsey(1939):(1939):primaprima segmentectomiasegmentectomia

••AlisonAlison (1946):(1946):primaprima pneumonectomiapneumonectomiaradicaleradicale

••PricePrice--ThomasThomas(1956): (1956): primaprima sleeve resection sleeve resection 

CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO
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CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO
DEFINIZIONIDEFINIZIONI

Ca. in Ca. in situsitu = = tumore limitato alla mucosatumore limitato alla mucosa

EarlyEarly --stagestage= = neoplasia confinata alla parete neoplasia confinata alla parete 
bronchiale bronchiale con con reperti radiologici reperti radiologici e broncoscopici e broncoscopici 
che suggeriscono lche suggeriscono l’’ assenza di coinvolgimentoassenza di coinvolgimento
linfonodalelinfonodale

Ca. Ca. occultoocculto= = citologia positiva citologia positiva per cellule per cellule 
maligne maligne in in assenza di reperti radiologiciassenza di reperti radiologici

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

CANCRO DEL POLMONE OCCULTOCANCRO DEL POLMONE OCCULTO
(1% (1% della popolazionedella popolazione))

LOCALIZZAZIONELOCALIZZAZIONE

•Prevenzione

•Emottisi
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CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

CANCRO DEL POLMONE OCCULTOCANCRO DEL POLMONE OCCULTO
LOCALIZZAZIONELOCALIZZAZIONE

•Rx Normale
•Citologia + dello sputo ?Ca. Polmone

INVESTIGARE COLLO E TESTA!INVESTIGARE COLLO E TESTA!

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

CANCRO DEL POLMONE OCCULTOCANCRO DEL POLMONE OCCULTO
LOCALIZZAZIONELOCALIZZAZIONE

BRONCOSCOPIA

Tumore dei 
bronchi principali,
lobari, segmentari

NORMALE

Sampling di ogni 
bronco segmentarioCITOLOGIACITOLOGIA
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CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

CANCRO DEL POLMONE OCCULTO
LOCALIZZAZIONE

SOLO UN BRUSHING DI UN BRONCO 
SEGMENTARIO ISOLATO 

RIPETUTAMENTE POSITIVO E’
ACCETTABILE PER DETERMINARE LA 

LOCALIZZAZIONE

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

CANCRO DEL POLMONE OCCULTOCANCRO DEL POLMONE OCCULTO
LOCALIZZAZIONELOCALIZZAZIONE

la localizzazione broncoscopica può essere 
migliorata attraverso:

• la COLORAZIONE FLUORESCENTE in 
vivo della mucosa sede delle cellule neoplastiche 
con derivati ematoporfirinici
• la fluorescenza laser-indotta
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CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

CANCRO DEL POLMONE OCCULTOCANCRO DEL POLMONE OCCULTO
TERAPIATERAPIA

• ESCISSIONE
(segmentectomia, lobectomia, pneumonectomia, sleeve resection)

• TERAPIA FOTODINAMICA
(solo in caso di early ca.)

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

CANCRO DEL POLMONE OCCULTOCANCRO DEL POLMONE OCCULTO
TERAPIA FOTODINAMICA

(solo in caso di early ca.)
Derivati Derivati 

delldell’’ ematoporfirina ematoporfirina 
ev ev (48 ore prima)(48 ore prima)

parete bronchiale

TT

parete bronchiale

remissione
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CANCRO DEL POLMONE OCCULTOCANCRO DEL POLMONE OCCULTO
RISULTATIRISULTATI

• prognosi buona dopo resezione chirurgica

• alta incidenza di secondi tumori primitivi 
(45% sviluppano nuovi carcinomi broncogeni®®®® importante 

effettuare se possibile resezioni limitate per il primo tumore)

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

Neoplasie polmonari NSCLCNeoplasie polmonari NSCLC

TERAPIA CHIRURGICA

I e II StadioI e II Stadio

CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO
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Negli ultimi 50 Negli ultimi 50 aaaa. si . si èè verificata unverificata un’’ evoluzione nel definire levoluzione nel definire l’’ intervento intervento 

pipiùù appropriato per la cura del Ca. appropriato per la cura del Ca. broncogeno broncogeno passando dalla passando dalla 

pneumonectomia pneumonectomia alla lobectomia come terapia di scelta.alla lobectomia come terapia di scelta.

LA LA LOBECTOMIALOBECTOMIA EE’’ CORRENTEMENTE ACCETTATA CORRENTEMENTE ACCETTATA 

COME LA COME LA PROCEDURA STANDARDPROCEDURA STANDARD DI CURA DELLE DI CURA DELLE 

NEOPLASIE POLMONARI A BASSO STADIO.NEOPLASIE POLMONARI A BASSO STADIO.

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio I I 

Resezioni limitate per Ca. polmonareResezioni limitate per Ca. polmonare

•• Kummel (1910):Kummel (1910): pneumonectomia pneumonectomia con con clampaggio clampaggio ilare ilare 

•• Hinz Hinz (1922):(1922):pneumonectomiapneumonectomiacon legatura dellcon legatura dell’’ iloilo

•• Reinoff Reinoff (1940):(1940):pneumonectomia pneumonectomia con isolamento, legatura e con isolamento, legatura e 

sutura degli elementi ilari, come operazione standard sutura degli elementi ilari, come operazione standard 

per Ca. polmoneper Ca. polmone

•• Churcill Churcill (1950):(1950): lobectomie standardlobectomie standard
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•• Anni 70:Anni 70: resezioni limitate polmonari (come resezioni limitate polmonari (come 

per ca. mammellaper ca. mammella--quadrantectomiequadrantectomie) ) 

•• Anni 90:Anni 90: V.A.T.S.V.A.T.S.

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio I I 

Resezioni Resezioni SublobariSublobari

Resezioni segmentarie
anatomiche

Wedge resections

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio I I 
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ResezioneResezionesegmentariasegmentariaoo bisegmentariabisegmentaria

tipica con isolamento, legatura o sutura tipica con isolamento, legatura o sutura 

separata degli elementi vascolari e separata degli elementi vascolari e 

bronchialibronchiali

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio I I 

SEGMENTECTOMIA    TIPICA
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Resezione atipica Resezione atipica ““ adeguataadeguata”” ((wedge wedge 

resectionresection) con margine libero) con margine libero

peritumoraleperitumorale non inferiore ai 2 cm. non inferiore ai 2 cm. 

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio I I 

WEDGE RESECTION
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EE’’ LECITO UTILIZZARE TALI PROCEDURE LECITO UTILIZZARE TALI PROCEDURE 

CHIRURGICHE PER TUTTE LE FORME DI CA. CHIRURGICHE PER TUTTE LE FORME DI CA. 

BRONCOGENO NSCLC IN FASE PRECOCE BRONCOGENO NSCLC IN FASE PRECOCE 

(T1(T1--T2,N0)T2,N0)

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio I I 

•• PROCEDURE DI COMPROMESSO PROCEDURE DI COMPROMESSO 

•• PROCEDURE INTENZIONALI PROCEDURE INTENZIONALI 

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio I I 
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•• LESIONE PERIFERICA, <3CM, NON VISIBILE ALLA LESIONE PERIFERICA, <3CM, NON VISIBILE ALLA 

BRONCOSCOPIA, N0 BRONCOSCOPIA, N0 

LOBECTOMIA LOBECTOMIA 

STANDARD STANDARD RESEZIONI SUBLOBARI RESEZIONI SUBLOBARI 

PzPz. non compromessi. non compromessi PzPz. compromessi. compromessi

0.6 FEV1; DESATURAZIONE DOPO SFORZO > 0.6 FEV1; DESATURAZIONE DOPO SFORZO > 

10mmHg PAO210mmHg PAO2

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

ACCURATA STADIAZIONE INTRAOPERATORIA:ACCURATA STADIAZIONE INTRAOPERATORIA:

•• ESAME ESTEMPORANEO DEI MARGINI ESAME ESTEMPORANEO DEI MARGINI 

PARENCHIMALI DI RESEZIONE APARENCHIMALI DI RESEZIONE A PIUPIU’’ DI 2 DI 2 

CM DALLA LESIONECM DALLA LESIONE

•• ESAME ESTEMPORANEO DEI LINFONODI ILARIESAME ESTEMPORANEO DEI LINFONODI ILARI

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II
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••minor morbiditminor morbidit àà e mortalite mortalitàà perioperatoriaperioperatoria

••preservazione della funzione respiratoriapreservazione della funzione respiratoria

••approccio chirurgico minimo (toracotomie minime,approccio chirurgico minimo (toracotomie minime,vatsvats))

VANTAGGIVANTAGGI

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

••recidive locali recidive locali 1212--35%35%

••perdite aeree postoperatorie perdite aeree postoperatorie ��� ���� � ��� ���� �
Degenza postoperatoria 
prolungata

SVANTAGGISVANTAGGI

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II
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Resezioni LimitateResezioni Limitate

VSVS

Lobectomie standardLobectomie standard

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

Resezioni limitate per Ca. polmonareResezioni limitate per Ca. polmonare

RandomizedRandomizedtrial oftrial of lobectomy versus lobectomy versus 
limited resection forlimited resection for T1N0 NSCLCT1N0 NSCLC
Lung Cancer Study GroupLung Cancer Study Group ((GinsbergGinsberg RJ andRJ and RubinsteinRubinstein LV)LV)
AnnAnn.. ThoracThorac.. SurgSurg. 1995; 60:615. 1995; 60:615--2323

•• 247247pz randomizzatipz randomizzati : 125 lobectomie e 122 resezioni limitate: 125 lobectomie e 122 resezioni limitate
•• tutti T1, N0tutti T1, N0
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Resezioni limitate per Ca. polmonareResezioni limitate per Ca. polmonare

Lobectomy versus limited resectionLobectomy versus limited resection: morbidit: morbidit àà postoperatoriapostoperatoria

•• nessuna differenza significativa nel tipo o nel numero di complinessuna differenza significativa nel tipo o nel numero di complicanze postoperatorie canze postoperatorie 
eccetto 6eccetto 6pzpz. con. con isufficienzaisufficienza respiratoria nel gruppo delle lobectomierespiratoria nel gruppo delle lobectomie
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Resezioni limitate per Ca. polmonareResezioni limitate per Ca. polmonare

Lobectomy versus limited resectionLobectomy versus limited resection: mortalit: mortalit àà postoperatoriapostoperatoria

•• nessuna differenza significativa di mortalitnessuna differenza significativa di mortalitàà postoperatoriapostoperatoria
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Resezioni limitate per Ca. polmonareResezioni limitate per Ca. polmonare

Lobectomy versus limited resectionLobectomy versus limited resection: recidiva locoregionale: recidiva locoregionale

100

22

116

9

0

20

40

60

80

100

120

140

res. lim. lob.

recidiva locor.
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18% 7%

Resezioni limitate per Ca. polmonareResezioni limitate per Ca. polmonare

Lobectomy versus limited resectionLobectomy versus limited resection: mortalit: mortalit àà per tumore a 5per tumore a 5aaaa..
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Resezioni limitate per Ca. polmonareResezioni limitate per Ca. polmonare

Lobectomy versus limited resectionLobectomy versus limited resection: funzionalit: funzionalit àà respiratoria respiratoria 
postoperatoriapostoperatoria

Differenza media del FEV1 pre e post operatorio

Resezioni
Limitate

Lobectomie

6 mesi -1,76 -9,10

12-18 mesi -5,18 -11,09

•• le resezioni limitate comportano un significativo incremento le resezioni limitate comportano un significativo incremento 

nel rischio di recidive locali (12nel rischio di recidive locali (12--35%) con conseguente 35%) con conseguente 

aumento della mortalitaumento della mortalitàà correlata al tumorecorrelata al tumore

•• le recidive neoplastiche aumentano progressivamente le recidive neoplastiche aumentano progressivamente 

passando dalle lobectomie,passando dalle lobectomie,segmentectomiesegmentectomietipiche fino alletipiche fino alle

wedge resectionswedge resections

•• la preservazione della funzionalitla preservazione della funzionalitàà respiratoria delle respiratoria delle 

resezioni limitate sembra non essere duratura nel temporesezioni limitate sembra non essere duratura nel tempo

CONCLUSIONI 1CONCLUSIONI 1

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II
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•• in alcuni casi lin alcuni casi l’’ ottenimentoottenimento delldell’’ aerostasi  aerostasi  postoperatoria postoperatoria 

appare piappare piùù difficoltoso nelle resezionidifficoltoso nelle resezionisegmentariesegmentarierispetto alle rispetto alle 

lobectomielobectomie

•• la lobectomia con la sistematica dissezione linfonodale la lobectomia con la sistematica dissezione linfonodale 

dovrebbe rimanere la terapia chirurgica standard per il dovrebbe rimanere la terapia chirurgica standard per il 

trattamento del cancro polmonare al  I stadiotrattamento del cancro polmonare al  I stadio

•• le resezioni limitate dovrebbero perciò essere intese, alla lucle resezioni limitate dovrebbero perciò essere intese, alla luce e 

delledelle sovraespostesovraesposte considerazioni, come interventi di considerazioni, come interventi di 

““ compromessocompromesso””

CONCLUSIONI 2CONCLUSIONI 2

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

RESEZIONI BRONCHIALI A MANICOTTO RESEZIONI BRONCHIALI A MANICOTTO 
O O ““ SLEEVE LOBECTOMYSLEEVE LOBECTOMY ””

Procedure diProcedure di broncoplasticabroncoplasticaper tumori localizzati per tumori localizzati 
allall ’’ emergenza dei bronchiemergenza dei bronchilobarilobari

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II
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SLEEVE RESECTION

•• PROCEDURE DI COMPROMESSOPROCEDURE DI COMPROMESSO inin pzpz. non in grado di . non in grado di 

tollerare latollerare la pneumonectomia pneumonectomia 

•• PROCEDURE INTENZIONALIPROCEDURE INTENZIONALI quando sia possibile quando sia possibile 

resecare neoplasia e linfatici in bloccoresecare neoplasia e linfatici in blocco

““ SLEEVE LOBECTOMIESSLEEVE LOBECTOMIES ””

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II
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•• preservazione della vascolarizzazionepreservazione della vascolarizzazioneperianastomoticaperianastomotica

•• margini di sezione liberi da neoplasia (es.margini di sezione liberi da neoplasia (es.estempestemp.).)

•• anastomosi non sotto tensioneanastomosi non sotto tensione

•• protezione dellprotezione dell’’ anastomosianastomosi

•• preservazione fibre vagali (preservazione fibre vagali (broncoplegiabroncoplegiapostoperatoria)postoperatoria)

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

““ SLEEVE LOBECTOMIESSLEEVE LOBECTOMIES ””
NOTE di TECNICA CHIRURGICANOTE di TECNICA CHIRURGICA

•• sopravvivenza a 5aa. del 45sopravvivenza a 5aa. del 45--50%, comparabile a quella relativa alla50%, comparabile a quella relativa alla
pneumonectomiepneumonectomie, ma con miglioramento della qualit, ma con miglioramento della qualitàà della vita e della vita e 
dipendente dallo status Ndipendente dallo status N

•• recidiva locale tra il 5 e il 20%recidiva locale tra il 5 e il 20%

•• mortalimortali àà operatoria (2operatoria (2--11%) all11%) all’’ incirca doppia rispetto alla lobectomia incirca doppia rispetto alla lobectomia 
standardstandard

•• complicanze (2complicanze (2--5%): fistola5%): fistola broncopleuricabroncopleurica, fistola, fistola broncovascolarebroncovascolare, , 
stenosi bronchialestenosi bronchiale

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

““ SLEEVE LOBECTOMIESSLEEVE LOBECTOMIES ””
risultatirisultati
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Gli interventi di Gli interventi di ““ sleeve resectionssleeve resections”” lobarilobari risultano risultano 

essere una valida alternativa allaessere una valida alternativa allapneumonectomiapneumonectomia, oltre , oltre 

che per i tumori a bassa malignitche per i tumori a bassa malignitàà, quali i, quali i carcinoidicarcinoidi , , 

anche per i pazienti che abbiano limitate riserve anche per i pazienti che abbiano limitate riserve 

biologiche ebiologiche ecardiorespiratoriecardiorespiratorie

Resezioni LimitateResezioni Limitate

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II

““ SLEEVE LOBECTOMIESSLEEVE LOBECTOMIES ””
ConclusioniConclusioni

•• difficoltoso reperimento del nodulodifficoltoso reperimento del noduloparenchimaleparenchimalese non mantellarese non mantellare

•• linfoadenectomialinfoadenectomiadifficoltosadifficoltosa

•• difficoltoso ottenimento dei margini di sicurezzadifficoltoso ottenimento dei margini di sicurezzaperilesionaleperilesionale

•• procedura piprocedura piùù complessa complessa 

puntamento ed ancoraggio TC guidati dei noduli submantellari

Resezioni Limitate e VATSResezioni Limitate e VATS

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II
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SOPRAVVIVENZA dopo resezione chirurgicaSOPRAVVIVENZA dopo resezione chirurgica

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio II
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T1T1--2N1M02N1M0

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIA IIBIIA IIB

•• 5% 5% di tuttidi tutti i i tumori polmonaritumori polmonari
• 10% di tutti i tumori operati

T1T1--2N1M02N1M0

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIA IIBIIA IIB

Memorial SloanMemorial Sloan--Kettering Cancer Center (Martini et al Kettering Cancer Center (Martini et al 
1992)1992)

214 pz. sottoposti a 
resezione completa per 
ca. broncogeno allo 
stadio II, dal 1973 al 
1989, m/f=2/1, età
media 62 aa.

16%

84%

T1N1
T2N1
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T1T1--2N1M02N1M0

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIA IIBIIA IIB

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

68%

31%
1%

LOBECTOMIA
PNEUMONECTOMIA
WEDGE

LOBECTOMIA con 
DISSEZIONE LINFONODALE 
COMPLETA è la PROCEDURA 

STANDARD

T1T1--2N1M02N1M0

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIA IIBIIA IIB

Memorial Memorial 
SloanSloan--Kettering Kettering 
Cancer Center Cancer Center 
(Martini et al (Martini et al 
1992), 214 1992), 214 pzpz..

sopravvivenza 
39%

a 5 anni, dopo 
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T1T1--2N1M02N1M0

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIA IIBIIA IIB

60% dei pz. sottoposti a resezione chirurgica curativa a 
questo stadio mostrano una RECIDIVA, soprattutto a 
DISTANZA

T3N0M0T3N0M0

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIBIIB

invasione pareteinvasione pareteprossimitprossimitàà carenacarena

invasione mediastinoinvasione mediastino
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T3 T3 pareteparete

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIBIIB

tessuti tessuti 
osteomuscolariosteomuscolari

pleura pleura 
parietaleparietale

LOBECTOMIA CON RESEZIONE DI PARETE
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T3 T3 pareteparete
parametri fondamentaliparametri fondamentali

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIBIIB

•• completacompleta resecabilitresecabilitàà del del tumoretumore
•• estensione dellestensione dell’’ invasione parietaleinvasione parietale
•• presenzapresenzao o assenza di metastasi assenza di metastasi 
linfonodalilinfonodali

T3 T3 pareteparete
risultatirisultati

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIBIIB

tessuti tessuti 
osteomuscolariosteomuscolari

pleura pleura 
parietaleparietale

sopravvivenza sopravvivenza 
a 5 anni dopo a 5 anni dopo 

resezione resezione 
curativacurativa
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T3 T3 pareteparete
trattamentotrattamento

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIBIIB

tessuti tessuti 
osteomuscolariosteomuscolari

pleura pleura 
parietaleparietale

mobilizzazione mobilizzazione 
extrapleurica della extrapleurica della 

neoplasianeoplasia

resezione resezione ““ enen blocbloc””

?
T3 T3 pareteparete (solo pleura (solo pleura parietaleparietale))

trattamentotrattamento

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIBIIB

resezione di resezione di 
pleura pleura 

parietaleparietale

resezione di resezione di 
parete toracica parete toracica 

““ enen blocbloc””vsvs
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T3 T3 pareteparete:: trattamentotrattamento

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

ricostruzione dei difetti di parete dopo resezionericostruzione dei difetti di parete dopo resezione

nono ssìì
•fino a 3 segmenti costali
• posteriori (al di sotto dei 
muscoli larghi del dorso e la 
scapola)

MARLEXMARLEXMARLEX
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T3 T3 pareteparete
risultatirisultati

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

N+N+
ilariilari o mediastinicio mediastinici

sopravvivenza sopravvivenza 
a 5 anni dopo a 5 anni dopo 

resezione resezione 
curativacurativa
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T3 T3 pareteparete
risultatirisultati

CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO

N+N+
preoperatoriopreoperatorio

??
T3 T3 pareteparete
risultatirisultati

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

efficaciaefficacia
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T3 T3 solco superioresolco superiore((PancoastPancoast))

CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO

•• precoce invasione dei tessuti circostantiprecoce invasione dei tessuti circostanti
•• precoce sintomatologiaprecoce sintomatologia
•• invasione radiceinvasione radiceT1 T1 ®®®®®®®® doloredolore a a spallaspalla e e bracciobraccio
•• dolore parte interna bracciodolore parte interna braccio (T1) e 4(T1) e 4°°--55°° dito manodito mano (C8)(C8)
•• estensioneestensioneal al ganglio stellatoganglio stellato(1/3 (1/3 dei pzdei pz.) .) ®®®®®®®® HornerHorner ’’ s s 
SyndromeSyndrome
•• estensione alle costeestensione alle costee e alle vertebrealle vertebre



56



57



58



59

T3 T3 solco superioresolco superiore((PancoastPancoast))

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIBIIB

diagnosidiagnosi



60



61



62

T3 T3 solco superioresolco superiore((PancoastPancoast))

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIBIIB

N.B. piccola % di N2  con ̄¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯¯ sopravvivenza ad 1 anno 
®®®® !mediastinoscopia!

sopravvivenza 31% a 5 anni

Trattamento combinatoTrattamento combinato
radioterapia + chirurgiaradioterapia + chirurgia

T3 T3 solco superioresolco superiore((PancoastPancoast): ): 
trattamento combinatotrattamento combinato

finestra

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:
StadioStadio IIBIIB

3000-4000 cGy

frazioni di 300 cGy in 2 sett.
oppure

1000 cGy/sett. X 4 sett.

Radioterapia preoperatoriaRadioterapia preoperatoria

tumore primitivo
mediastino adiacente
zona sovracalaveare

dopo 1 mese
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T3 T3 solco superioresolco superiore((PancoastPancoast): ): 
trattamento combinatotrattamento combinato

CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO

Rimozione in blocco del lobo e della parete, 
comprendendo tutta la 1a costa, i segmenti 
posteriori della 2a, 3a e spesso 4a costa, i 
processi trasversi delle vertebre contigue, le 
radici nervose C8-T3, il tratto inf. del blesso
brachiale, la catena simpatica dorsale con 
dissezione linfonodale mediastinica.

T3 T3 solco superioresolco superiore((PancoastPancoast): ): 
trattamento combinatotrattamento combinato

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

% di pz. esplorati chirurgicamente su cui è
stato possibile effettuare una resezione 
chirurgica completa dopo radioterapia

Memorial Memorial 
SloanSloan--KetteringKettering

PaulsonPaulson
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T3 T3 solco superioresolco superiore((PancoastPancoast))

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

nonnon resecabililitresecabililitàà

interessamento art. 
succlavia

corpo vertebrale con 
compressione midollare 

od invasione delle 
principali branche di 
divisione del plesso 

brachialeRNMRNM

T3 T3 solco superioresolco superiore((PancoastPancoast))

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

impianto di radioisotopi

BRACHITERAPIABRACHITERAPIA

Tumori non resecati completamenteTumori non resecati completamente
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T3 T3 solco superioresolco superiore((PancoastPancoast))

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

FATTORIFATTORI
PROGNOSTICIPROGNOSTICI

AVVERSIAVVERSI

T3 T3 carenacarena
CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

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

36%36%
sopravvivenza a 5 anni dopo resezione curativasopravvivenza a 5 anni dopo resezione curativa
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T3 T3 carenacarena

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

presenza del tumore nellpresenza del tumore nell’’ orifizio del orifizio del 
bronco principale con necessitbronco principale con necessitàà di di 

conservazione del tessuto polmonareconservazione del tessuto polmonare

INDICAZIONI INDICAZIONI 
ALLA SLEEVE ALLA SLEEVE 
RESECTIONRESECTION

SLEEVE LOBECTOMY

sopravvivenza a 5 anni30%

sopravvivenza a 10 anni 22%
SLEEVE PNEUMONECTOMY

T3 T3 carenacarena

CARCINOMA BRONCOGENOCARCINOMA BRONCOGENO
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T3 T3 carenacarena

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

N+ trattati conN+ trattati con sleeve lobectomysleeve lobectomyMehranMehran
(1993)(1993)

T3 T3 mediastinomediastino

CARCINOMA BRONCOGENO:CARCINOMA BRONCOGENO:

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

9%9%
sopravvivenza a 5 anni dopo resezione curativasopravvivenza a 5 anni dopo resezione curativa
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T4 INVASIONE ATRIO

••ll ’’ intervento chirurgicointervento chirurgico non non èè curativocurativo
•• T1T1--T2 N0 + radio e T2 N0 + radio e chemioterapiachemioterapia®®®®®®®®
sopravvivenze similisopravvivenze similiin in operatioperati e non e non operatioperati
(Shepherd 1991, Shah 1992)(Shepherd 1991, Shah 1992)

SMALL CELL LUNG CANCERSMALL CELL LUNG CANCER

perché della 
chirurgia
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SMALL CELL LUNG CANCERSMALL CELL LUNG CANCER

perché della chirurgia

• 85% dei pazienti presenta una recidiva toracica 

dopo trattamenti non chirurgici

• di questi il 50% malgrado una irradiazione del 

mediastino

SMALL CELL LUNG CANCERSMALL CELL LUNG CANCER

chirurgia in SCLC N2

• Meyer 1987, 11 pz. trattati chirurgicamente, 

tutti recidivati
• Ginsberg 1989 (Toronto Oncology Group) e
Osterlind 1989, chirurgia in N1oN2 +
chemoterapia e radioterapia = nessuna 
differenza con chemioterapia + chirurgia
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SMALL CELL LUNG CANCERSMALL CELL LUNG CANCER

chirurgia in SCLC N2

CHEMIO + RADIO
vs.

NEOCHEMIO + CHIRURGIA
in SCLC potenzialmente resecabili

Lung Cancer Study Group + Eastern Cooperative Oncology Group + European 
Organization for the Research and Treatment of Lung Cancer

La CHIRURGIA NON porta BENEFICIO agli N2 clinici

SMALL CELL LUNG CANCERSMALL CELL LUNG CANCER

chirurgia in SCLC N2

La chemioterapia neoadiuvante seguita 
dalla chirurgia o dalla chirurgia + 

radioterapia per le recidive locali sono 
attualmente riservate per pazienti 
altamente selezionati con malattia 

localizzata e minima


