
CHIRURGIA DELLA NEOPLASIA POLMONARE 
PRINCIPI GENERALI
Nel carcinoma polmonare il ruolo della chirurgia radicale é estremamente importante in quanto rappresenta la terapia di scelta in grado di conseguire la guarigione. Ad una resezione non radicale infatti, consegue una sopravvivenza sovrapponibile a quella dei casi non operati.

La chirurgia rappresenta il trattamento elettivo nel tumore del polmone NSCLC in stadio I II e IIIa minimo.

Gli stadi IIIa non-minimo, IIIb e IV sono il più delle volte non resecabili; in questi la chirurgia può trovare indicazione solo in casi selezionati.

Una resezione radicale é ritenuta tale quando si ottiene l' asportazione di tutta la malattia visibile, i margini di resezione sono istologicamente indenni ed é stata eseguita una linfoadenectomia ilomediastinica sistematica o per sampling (campionamento).

L' esame istologico intraoperatorio può essere determinante nell' indicare la prosecuzione dell' intervento e l' entità della resezione di parenchima polmonare da eseguire.

La valutazione funzionale preoperatoria deve tener conto di alcune controindicazioni relative o assolute quali:

una funzione respiratoria compromessa, un infarto miocardico od un ictus cerebri recenti.

L'intervento chirurgico di resezione é proponibile generalmente a distanza di 3-4 mesi dall'insorgere clinico di un infarto miocardico acuto mentre nel caso di un pregresso ictus cerebri ogni caso va valutato singolarmente anche sulla base dei postumi e/o esiti residui.

La mortalità post-operatoria é del 2-9% ed é in rapporto con l'entità della resezione, l'età del paziente, le condizioni generali preoperatorie e l'eventuale trattamento neoadiuvante.

Dopo exeresi chirurgica il ventaglio di possibili complicazioni comprende: polmonite, ARDS, atelettasia, insufficienza respiratoria, embolia polmonare, edema polmonare, infarto miocardico, aritmie, insufficienza cardiaca, gastrite emorragica, fistola parenchimale, fistola bronchiale, infezione della ferita chirurgica, emotorace, empiema.

In questi ultimi anni, alla luce dell’esperienza della chirurgia riduttiva dell’enfisema, si è osservato che anche pazienti con lesioni neoplastiche periferiche e affetti da enfisema possono affrontare la resezione limitata (lobectomia) senza rischi elevati se rispondono ai requisiti della chirurgia riduttiva.

La valutazione cardiologica ricopre analoga importanza. La British Thoracic Society raccomanda l’esecuzione di elettrocardiogramma a tutti i pazienti candidati ad intervento di chirurgia toracica, di ecocardiogramma quando siano presenti rumori cardiaci anomali e la consulenza cardiologica nei pazienti con precedenti eventi cardiovascolari.

CORRELAZIONE FRA STADIO TNM E SCELTA TERAPEUTICA

Carcinoma Polmonare non a Piccole Cellule - Stadio I, II e IIIa “non bulky”

In questi stadi il tipo di chirurgia dipende dalla localizzazione e dalla dimensione del tumore primitivo.

Nel caso di lesioni periferiche l'intervento di scelta é la lobectomia.

L' exeresi sublobare è da riservare a quei casi con deficit funzionale respiratorio, mentre per le lesioni centrali é frequentemente necessario ricorrere alla pneumonectomia o alla lobectomia con broncoplastica per conseguire la radicalità.

Pertanto la lobectomia è l’intervento di scelta nel carcinoma in stadio I e II.

Resezioni più limitate sono giustificate solo in pazienti con ridotta riserva funzionale respiratoria che non tollererebbero una resezione lobare. In questi casi l’intervento è comunque associato ad una sopravvivenza migliore rispetto ai pazienti trattati con sola radioterapia toracica.

Il ruolo della resezione per via toracoscopica nei tumori polmonari in stadio I è controverso e la maggior parte degli studi non sembra indicare un beneficio significativo in termini di ospedalizzazione, dolore postoperatorio e morbilità rispetto alla via toracotomica. Pertanto la via toracoscopica non è al momento

raccomandata nella routine del trattamento dei carcinomi primitivi del polmone.

LINEE GUIDA SULLA CHIRURGIA DEL CANCRO DEL POLMONE NSCLC

Carcinoma Polmonare non a Piccole Cellule - Stadio IIIA

Le possibilità della terapia chirurgica in questo stadio devono tener conto dell'entitá dell'estensione del tumore primario e del grado di interessamento linfonodale.

Il 25% circa dei pazienti nei quali la stadiazione clinica risulta negativa per interessamento linfonodale mediastinico presenta, all’intervento , positività neoplastica linfonodale. La prognosi di questi pazienti è migliore degli altri gruppi N2, con una sopravvivenza a 5 anni fino al 35%.

Se il linfonodo metastatico è singolo e sono tecnicamente resecabili sia il linfonodo, sia il tumore primitivo, l’intervento chirurgico può essere effettuato, insieme ad una linfoadenectomia mediastinica.

Nel caso di invasione neoplastica della parete toracica nella maggioranza dei casi si esegue una lobectomia con resezione "en bloc" della parte interessata della parete toracica. Nel caso di invasione del diaframma, della pleura mediastinica o del pericardio occorre completare la resezione polmonare con quella delle strutture interessate.

Qualora il tumore giunga ad interessare i bronchi principali o la trachea si può eseguire rispettivamente un intervento di sleeve lobectomy o di sleeve pneumonectomy.

Non esistono evidenze cliniche conclusive che dimostrino la superioritá della linfoadenectomia ilomediastinica sistematica rispetto al semplice campionamento (sampling) linfonodale, rimandando l'atteggiamento di routine alla singola istituzione. Tuttavia il rilevare linfonodi volumetricamente non ingranditi rispetto a linfoadenomegalie palpabili e l' invasione extracapsulare rispetto a quella intracapsulare hanno significato prognostico differente e condizionano l'atteggiamento terapeutico complementare.

Pazienti con malattia N2

Quando la malattia N2 viene diagnosticata preoperatoriamente con TC, PET e confermata con biopsia, la chirurgia da sola ha indicazioni limitate. In questi pazienti è stata proposto l’impiego della terapia medica preoperatoria (cosiddetta di induzione o neo - adiuvante) costituita da chemioterapia o chemioterapia + radioterapia, allo scopo di ricondurre la malattia ad uno stadio chirurgico. Anche se mancano evidenze conclusive che supportino la validità di tale approccio, la maggior parte degli studi di fase II e III indica un vantaggio in termini di sopravvivenza nei pazienti sottoposti a terapia di induzione seguita da chirurgia , con sopravvivenza a 5 anni nei soggetti responsivi fino al 35%. Quando la malattia N2 appare voluminosa, con più stazioni linfonodali interessate, ad interessamento extracapsulare, la chirurgia non trova indicazione.

Tumore di Pancoast

Sono i tumori che interessano l’apice polmonare, la parete toracica e le radici distali del plesso brachiale.

Clinicamente si manifestano con algie alla spalla e al braccio (lato ulnare), con parestesie e possibile sindrome di Claude Bernard Horner. Sono caratterizzati da una tendenza precoce all’invasione locale e solo tardivamente dalla diffusione linfatica ed ematica.

Il trattamento di queste neoplasie deve essere preceduto da un'accurata valutazione dei linfonodi mediastinici mediante mediastinoscopia e/o PET. Nel caso di invasione linfonodale assente o limitata (N0-N1) il trattamento migliore è quello combinato chemioradiochirurgico . Una ragionevole alternativa neoadiuvante è la sola radioterapia. La resezione del tumore dovrebbe consentire una lobectomia e l'asportazione delle strutture della parete toracica interessata dal tumore.

CHIRURGIA DEL MICROCITOMA
Nel microcitoma in stadio di malattia limitata l'alta percentuale di recidive intratoraciche anche dopo trattamento combinato chemio-radioterapico ha condotto a riconsiderare il ruolo della chirurgia in questo istotipo. 

Indagini retrospettive su pazienti lungo sopravviventi dopo diagnosi di microcitoma indicano che il 40% di essi ha ricevuto la chirurgia quale parte del trattamento di induzione. Tuttavia l'unico studio prospettico randomizzato condotto in microcitomi con interessamento linfonodale ilare e/o mediastinico non é stato in grado di dimostrare la superioritá della chirurgia nei confronti della radioterapia toracica nel migliorare la sopravvivenza dei pazienti.

SCHEMA RIASSUNTIVO

STADIAZIONE





                 TERAPIA   

STADIO 0                         neoplasia Rx occulta                Endoscopica (laser o coagulatore)

STADIO I                             a  T1N0M0                                 Chirurgica (resezione anatomica)

                                              b T2N0M0                                                Chirurgica (resezione anatomica)

NB: se non chirurgico per comorbidità e/o rifiuto: Radioterapia esclusiva

Terapia adiuvante: nessuna (RT solo se R1)

STADIO II                            a T1N1M0                                                  Chirurgica (resezione anatomica)

                                            b T2N1M0                                                  Chirurgica (resezione anatomica)

                                            b T3N0M0 (Parete)                                    Chirurgica (resezione anatomica              








+ asportazione “en bloc” della










parete)

NB: se non chirurgico per comorbidità e/o rifiuto: Radiochemioterapia concomitante,

Radioterapia esclusiva radicale o palliativa - adiuvante: Chemioterapia (RT solo se R1)

STADIO III                          a T3N1                                                        Chirurgica

                                          T1-3N2M0                                                    Valutazione Multidisciplinare

                                                                                                               RT-CT concomitante (in casi   








selezionati Chirurgia: esempio N2










monostazione, CT/RT NA seguita 








da Chirurgia, CTNA seguita










da Chirurgia, CT NA seguita da 








RT)

Terapia adiuvante: se non effettuate terapie NA, CT ed RT (solo se R1 o N2)

STADIO III                         b T4N0M0                                                     Valutazione multidisciplinare. La 








chirurgia può essere proposta 








solo in casi accuratamente 








selezionati.

Negli altri casi Terapia neoadiuvante (RT/CT concomitante)

Ristadiazione clinica TC- Chirurgia

                                          T4N1-2M0                                                   Valutazione multidisciplinare (RT-   








CT concomitante-sequenziale










o RT esclusiva radicale o 








palliativa )

                                          T1-3N3M0                                                   Valutazione multidisciplinare 







           (RT-CT concomitante-sequenziale










o RT esclusiva radicale o 








palliativa )

Terapia adiuvante: se non effettuate terapie NA, CT ed RT (solo se R1, N2 o N3)

Tumore di Pancoast Terapia neoadiuvante (Radio-Chemioterapia concomitante)

Ristadiazione TC- Chirurgia,

STADIO IV                        Metastasi unica cerebrale                             Chirurgica (primo tempo NCH)

                                                                                                                Radioterapia panencefalica 








 adiuvante

                                          Metastasi unica surrenalica                           Chirurgica (se omolaterale 








  stesso tempo
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