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IL TUMORE AL POLMONEIL TUMORE AL POLMONE

MALFORMAZIONI TORACICHEMALFORMAZIONI TORACICHE



In Italia il tasso medio di incidenza In Italia il tasso medio di incidenza èè di 90.4 di 90.4 
casi/100.000 uomini e 16.3/100.000 donne nel casi/100.000 uomini e 16.3/100.000 donne nel 
1991.1991.

Globalmente si osservano ogni anno nel nostro Globalmente si osservano ogni anno nel nostro 
Paese circa 35.000 nuovi casi di Tumore Paese circa 35.000 nuovi casi di Tumore 
polmonare e lpolmonare e l’’incidenza aumenta ogni anno incidenza aumenta ogni anno 
dello 0.5%.dello 0.5%.

Fra i Paesi Europei lFra i Paesi Europei l’’Italia Italia èè seconda al Belgio, nel seconda al Belgio, nel 
mondo mondo èè collocata subito al di sotto dei Paesi del collocata subito al di sotto dei Paesi del 
nord.nord.





Decessi/Anno per tumore in Italia (oltre 30000 anno ISTAT 1995)Decessi/Anno per tumore in Italia (oltre 30000 anno ISTAT 1995)



In ItaliaIn Italia e nei Paesi pie nei Paesi piùù sviluppati, la sviluppati, la 
preponderante incidenza di tumore al preponderante incidenza di tumore al 
polomnepolomne nel sesso maschile (5:1) rispetto nel sesso maschile (5:1) rispetto 
alle femmine si alle femmine si èè ridotta a 5:2 ed ridotta a 5:2 ed èè
stimata diventare 2.5:1stimata diventare 2.5:1



TUMORE POLMONARETUMORE POLMONARE
ACCUMULO PATOLOGICO DI CELLULE CHE, ACCUMULO PATOLOGICO DI CELLULE CHE, 
PERDUTI I LORO NORMALI COMPORTAMENTI PERDUTI I LORO NORMALI COMPORTAMENTI 
MORFOLOGICI E FUNZIONALI, SI RIPRODUCONO MORFOLOGICI E FUNZIONALI, SI RIPRODUCONO 
IN MANIERA INCONTROLLATA, SENZA PIIN MANIERA INCONTROLLATA, SENZA PIÙÙ
RISPETTARE IN ALCUN MODO LE NORMALI RISPETTARE IN ALCUN MODO LE NORMALI 
NECESSITNECESSITÀÀ DELL'ORGANISMO:DELL'ORGANISMO:
Tumore benignoTumore benigno: estensione circoscritta, che non d: estensione circoscritta, che non dàà metastasi metastasi 
(localizzazioni a distanza) e non si riproduce dopo (localizzazioni a distanza) e non si riproduce dopo 
l'asportazione; l'asportazione; 
Tumore malignoTumore maligno: si diffonde per invasione dei tessuti : si diffonde per invasione dei tessuti 
circostanti e per metastasi ematiche o linfatiche, e può circostanti e per metastasi ematiche o linfatiche, e può 
riprodursi dopo l'asportazione.riprodursi dopo l'asportazione.









FUMO DI TABACCOFUMO DI TABACCO

RESPONSABILE DELLRESPONSABILE DELL’’85% 85% 
DEI CASI OSSERVATI DI DEI CASI OSSERVATI DI 
TUMORE POLMONARETUMORE POLMONARE

OMSOMS



FUMO DI TABACCOFUMO DI TABACCO

RISCHIO FUMATORI RISCHIO FUMATORI ÈÈ 20 VOLTE 20 VOLTE 
SUPERIORE RISPETTO A NON SUPERIORE RISPETTO A NON 

FUMATORIFUMATORI



RISCHIO K POLMONARERISCHIO K POLMONARE

PIPA E SIGARO 1/3 SIGARETTAPIPA E SIGARO 1/3 SIGARETTA

RISCHIO AUMENTATO PER K CAVO RISCHIO AUMENTATO PER K CAVO 
ORALE ORALE 



Negli ex fumatori il rischio si riduce nel Negli ex fumatori il rischio si riduce nel 
corso dei 10corso dei 10--15 anni successivi alla 15 anni successivi alla 

cessazione del fumocessazione del fumo



RISCHIO FUMO PASSIVORISCHIO FUMO PASSIVO

Studi casoStudi caso--controllo e studi prospettici controllo e studi prospettici 
hanno dimostrato un incremento hanno dimostrato un incremento 
significativo (da 35 a 53%) del rischio di significativo (da 35 a 53%) del rischio di 
insorgenza di carcinoma broncogeno nei insorgenza di carcinoma broncogeno nei 
soggetti non fumatori che convivono con soggetti non fumatori che convivono con 
fumatorifumatori



PREPARAZIONE DEL PAZIENTE ALLPREPARAZIONE DEL PAZIENTE ALL’’INTERVENTOINTERVENTO

Abolizione del fumoAbolizione del fumo

Fisioterapia respiratoriaFisioterapia respiratoria

Terapia Terapia antibioticaantibiotica

MucoliticiMucolitici

BroncodilatatoriBroncodilatatori

OssigenoterapiaOssigenoterapia

TensioattiviTensioattivi



ABOLIZIONE FUMOABOLIZIONE FUMO

LA CLEARANCE MUCO-CILIARE MIGLIORA 
DOPO 1 SETTIMANA MA  PERMANE ALTERATA 

A DISTANZA DI MESI

IL VOLUME DELL’ESPETTORATO SI RIDUCE 
DOPO CIRCA 6 SETTIMANE

L’OSTRUZIONE DELLE PICCOLE VIE AEREE 
TENDE A RIDURSI PARZIALMENTE DOPO 

CIRCA 2 MESI



FUNZIONALITÀ RESPIRATORIA

SPIROMETRIA

EMOGASANALISI ARTERIOSA 

SCINTIGRAFIA POLMONARE VENTILO 
PERFUSORIA

TEST DA SFORZO

Parametri più importanti da valutare sono: la capacità vitale (VC), i volumi dinamici 
rappresentati dalla FEV1 (Forced Expiratory Volume 1 sec) e l’indice di Tiffenau (FEV1/VC) 

che esprime il grado di ostruzione delle piccole vie aeree. valutato il massimo consumo di 
O2,che esprime le riserve del sistema cardiorespiratorio durante uno sforzo fisico. Se il VO2

max è inferiore a 20 ml/kg min la pneumonectomia è sconsigliata.  



FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
DEVE RIGOROSAMENTE ESSERE INIZIATA PREOPERATORIAMENTE E 

CONTINUATA NEL POSTOPERATORIO

FISIOTERAPIA TORACICA: TECNICHE DI RESPIRAZIONE DIAFRAMMATICA E 
LOCALIZZATA (MOBILIZZAZIONE DI AREE CIRCOSCRITTE DI PARETE 
TORACICA)

DRENAGGIO: POSIZIONARE IL PZ NEI VARI DECUBITI, INVITANDOLO A 
SVOLGERE VENTILAZIONI FORZATE COMPLETATE DA COLPI DI TOSSE 

ASSISTENZA ALLA TOSSE: FAR TOSSIRE IL PZ CON MANOVRE DI 
SPREMITURA E VIBRAZIONE DEL TORACE CHE FAVORISCANO 
L’ESPETTORAZIONE DELLE SECREZIONI

USO INCENTIVATORI STRUMENTI PER ESERCIZI RESPIRATORI CHE 
AIUTANO AD AUMENTARE I VOLUMI POLMONARI E CHE IL PZ PUÒ 
UTILIZZARE AUTONOMAMENTE, UNA VOLTA ISTRUITO (TRI-FLO®)

C-PAP (CONTINUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE) ATTUATA ATTRAVERSO 
UNA MASCHERA SPECIALE CON LO SCOPO DI MANTENERE PERVIE LE 
PICCOLE VIE AEREE E GLI ALVEOLI, MIGLIORANDO IL RAPPORTO 
VENTILAZIONE-PERFUSIONE. 



TERAPIA ANTIBIOTICA

MUCOLITICI
CON LO SCOPO DI FLUIDIFICARE IL MUCO 

FAVORENDONE L’ESPETTORAZIONE

BRONCODILATATORI
PER I PZ CON MALATTIA OSTRUTTIVA; SONO 

UTILIZZATI SOPRATTUTTO PER VIA INALATORIA (Β2-
AGONISTI ED ANTICOLINERGICI)

OSSIGENOTERAPIA
NELLA FASE POSTOPERATORIA L’OSSIGENO DEVE 

ESSERE SOMMINISTRATO IN MODO CONTINUATIVO PER 
MANTENERE LA SATURAZIONE DELL’EMOGLOBINA AL 

DI SOPRA DEL 90%



Selezione del pazienteSelezione del paziente
candidato ad intervento chirurgicocandidato ad intervento chirurgico

controindicazioni assolute allcontroindicazioni assolute all’’intervento chirurgicointervento chirurgico
metastasi extratoraciche (eccetto meta encefalica unica)metastasi extratoraciche (eccetto meta encefalica unica)

versamento pleurico neoplastico versamento pleurico neoplastico 
metastasi metastasi pleuropleuro--polmonaripolmonari e e mediastinichemediastiniche

controindicazioni relative controindicazioni relative 
etetàà avanzataavanzata

infarto infarto miocardicomiocardico recente (da meno di 3 mesi)recente (da meno di 3 mesi)
gravi aritmie non controllabili gravi aritmie non controllabili farmacologicamentefarmacologicamente

scompenso cardiacoscompenso cardiaco
insufficienza epatica o renale graveinsufficienza epatica o renale grave



Complicanze dopo terapia chirurgicaComplicanze dopo terapia chirurgica
mortalitmortalitàà peroperatoriaperoperatoria 5% 5% pneumonectomiapneumonectomia

1% 1% -- 6% lobectomia6% lobectomia

fistole fistole 
empiema empiema 

aritmie cardiachearitmie cardiache
insufficienza respiratoriainsufficienza respiratoria

polmonitepolmonite
infarto infarto miocardicomiocardico
embolia polmonareembolia polmonare

Per ridurre incidenza complicanze postoperatorie: Per ridurre incidenza complicanze postoperatorie: 
buona toilette bronchiale( broncoscopia)buona toilette bronchiale( broncoscopia)

corretta ossigenazionecorretta ossigenazione
facilitare la mobilizzazione precoce del paziente facilitare la mobilizzazione precoce del paziente 



FATTORI DI RISCHIOFATTORI DI RISCHIO

Fumo di tabacco;Fumo di tabacco;
Fattori genetici;Fattori genetici;
Fattori occupazionali;Fattori occupazionali;
Inquinamento ambientale;Inquinamento ambientale;
Dieta;Dieta;
Patologie broncopolmonari quali BPCO, esiti di TBC, Patologie broncopolmonari quali BPCO, esiti di TBC,  

silicosi, bronchiectasie, silicosi, bronchiectasie, antracosiantracosi..
Alcune malattie immuni e Alcune malattie immuni e collagenopatiecollagenopatie:: sarcoidosisarcoidosi, fibrosi , fibrosi 

polmonare polmonare idiopaticaidiopatica e sclerodermia presentano un'incidenza e sclerodermia presentano un'incidenza 
di carcinoma polmonare triplicata rispetto alla popolazione di carcinoma polmonare triplicata rispetto alla popolazione 
generale.generale.









sindrome di Claude Bernard-Horner da paralisi del 
simpatico  (enoftalmo, ptosi palpebrale, miosi e 
perdita omolaterale della funzione sudoripara)
sindrome di Pancoast da infiltrazione dell’VIII nervo 
cervicale e del I toracico con dolore irradiato all’arto 
superiore
sindrome della vena cava superiore con alterazioni del 
ritmo cardiaco



Sopravvivenza oltre i 5 anni di pazienti con tumore al polmoneSopravvivenza oltre i 5 anni di pazienti con tumore al polmone



Sopravvivenza dei pazienti affetti da tumore polmonare non operaSopravvivenza dei pazienti affetti da tumore polmonare non operatiti



Sopravvivenza dopo chirurgia del NSCLC STADIO I











CHEMIO E/O RADIOTERAPIA CHEMIO E/O RADIOTERAPIA 
SINTOMATICASINTOMATICA

TERAPIA MEDICA DI SUPPORTOTERAPIA MEDICA DI SUPPORTO

IVIV

CHEMIO E/O RADIOTERAPIACHEMIO E/O RADIOTERAPIA
CHIRURGIA  SE N1CHIRURGIA  SE N1--22

III BIII B

RADIOTERAPIA +/RADIOTERAPIA +/--
CHEMIOTERAPIACHEMIOTERAPIA

CHEMIOTERAPIA CHEMIOTERAPIA 
NEOADIUVANTE+ CHIRURGIA NEOADIUVANTE+ CHIRURGIA 

+/+/-- TERAPIA ADIUVANTETERAPIA ADIUVANTE

III AIII A

RADIOTERAPIARADIOTERAPIARADIOTERAPIA + CHIRURGIA RADIOTERAPIA + CHIRURGIA 
(SCHEMA DI PAULSON)(SCHEMA DI PAULSON)

II PANCOASTII PANCOAST

RADIOTERAPIARADIOTERAPIACHIRURGIACHIRURGIAII--IIII

II SCELTA II SCELTA 
TERAPEUTICATERAPEUTICA

I SCELTA TERAPEUTICAI SCELTA TERAPEUTICASTADIOSTADIO

Schema terapia NSCLC in relazione allo stadioSchema terapia NSCLC in relazione allo stadio





aa 1975 aa 1975 ––2003         2003         43694369 interventi NSCLCinterventi NSCLC
PNEUMONECTOMIE 779 17,9%

SEGMENTECTOMIE 259  5,9%

RESEZIONI ATIPICHE 347  8,0%

LOBECTOMIE +BILOBECTOMIE 2984 68,2%

CHIRURGIA ADIUVATA

ESEGUITI CON TECNICHE DI BRONCO-ANGIO PLASTICA           287 9,6%
N1 – N2

T3 PER INFILTRAZIONE DELLA PARETE TORACICA 152

TUMORE DELL’APICE POLMONARE (TUMORE PANCOAST) 87

T4 PER INVASIONE MEDIASTINICA 121

La nostra esperienzaLa nostra esperienza



LL’’intervento chirurgico intervento chirurgico ideale ideale èè quello che associa quello che associa 
la migliore radicalitla migliore radicalitàà al maggior rispetto della al maggior rispetto della 

riserva funzionaleriserva funzionale

PneumonectomiaPneumonectomia: intervento da eseguire solo in : intervento da eseguire solo in 
caso di tumore molto esteso caso di tumore molto esteso 

Sleeve lobectomy Sleeve lobectomy (resezione(resezione--anastomosi bronchiale anastomosi bronchiale 
a manicotto) consente la lobectomia per neoplasie a manicotto) consente la lobectomia per neoplasie 

che un tempo richiedevano la che un tempo richiedevano la pneumonectomiapneumonectomia



////138138BronchialBronchial
wedgewedge resres

12122222287287TOTALETOTALE

12122222149149BronchialBronchial
SleeveSleeve

Resezioni Resezioni 
tangenziali tangenziali 
con con patchpatch

Sleeve  + Sleeve  + 
AngioplasticaAngioplastica

Arteria Arteria 
PolmonarePolmonare

NN°°
CasiCasi











12122222149149TOTTOT

////22MEDIOMEDIO

//1133BILOBECTOMIA BILOBECTOMIA 
SUPERIORE DESTRASUPERIORE DESTRA

////44BILOBECTOMIA BILOBECTOMIA 
INFERIORE DXINFERIORE DX

22112222INFERIORE SINISTRAINFERIORE SINISTRA

8813132626SUPERIORE SINISTRASUPERIORE SINISTRA

22779292SUPERIORE DESTRASUPERIORE DESTRA

INTRAPERICAINTRAPERICA
RDICHERDICHE

SLEEVE A. SLEEVE A. 
POLMONAREPOLMONARE

NN°° CASICASI



Plastica arteriosa con 
patch di pericardio



Sleeve bronchiale con 
sleeve arteriosa



Sleeve bronchiale 
allargata alla carena



Controllo in VII giornata

Controllo a 60 gg



MortalitMortalitàà SLEEVESLEEVE
5 pazienti (1,76%)5 pazienti (1,76%)

(1 emottisi 16(1 emottisi 16°° giornata,giornata, 3 embolie polmonari 3 embolie polmonari massivemassive, , 
1 polmonite) 1 polmonite) 

MorbilitMorbilitàà
3 pazienti3 pazienti

(1 (1 deiescenzadeiescenza anastomotica parziale, 1 stenosi anastomotica parziale, 1 stenosi 
anastomotica trattata con laser, 1 anastomotica trattata con laser, 1 deiescenzadeiescenza

anastomotica totale trattata con anastomotica totale trattata con pneumonectomiapneumonectomia))



CASISTICA OPERATORIA (1976CASISTICA OPERATORIA (1976--2002)2002)

CARCINOIDI TIPICICARCINOIDI TIPICI NN°° 7171
CARCINOIDI ATIPICICARCINOIDI ATIPICI NN°° 1010

TOTALETOTALE 8181

SESSOSESSO M  47M  47
F   34F   34

ETAETA’’ MEDIA MEDIA 51 ANNI (RANGE 2451 ANNI (RANGE 24--70)70)



NON VI ENON VI E’’ STATASTATA
MORTALITAMORTALITA’’ OSPEDALIERA OSPEDALIERA 

NON COMPLICANZE DI RILIEVONON COMPLICANZE DI RILIEVO

70%70%10 CARCINOIDI 10 CARCINOIDI 
ATIPICIATIPICI

94%94%100%100%71 CARCINOIDI 71 CARCINOIDI 
TIPICITIPICI

10 ANNI10 ANNI5 ANNI5 ANNISOPRAVVIVENZASOPRAVVIVENZA



INTERVENTI RICOSTRUTTIVI TRACHEALIINTERVENTI RICOSTRUTTIVI TRACHEALI
1987 1987 -- 20022002

4242TotaleTotale

1111Tracheal sleeve Tracheal sleeve 
pneumonectomies per pneumonectomies per 
neoplasia polmonare neoplasia polmonare 

1010Lesioni neoplastiche o Lesioni neoplastiche o 
infiammatorie infiammatorie 

cronichecroniche

2121Lesioni traumaticheLesioni traumatiche



1987 - 2002

111111TotaleTotale

//11TSP sinistra TSP sinistra 
(operata in 2 tempi)(operata in 2 tempi)

111010TSP destraTSP destra

NN°°
DecessiDecessi

NN°° CasiCasiTracheal Sleeve Tracheal Sleeve 
pneumonectomypneumonectomy













Controllo endoscopico a 60 gg

Tracheal-sleeve pneumonectomy 

Infiltrazione dell’angolo tracheo-bronchiale



La chirurgia di risparmio polmonare La chirurgia di risparmio polmonare 
permette di eseguire lobectomie permette di eseguire lobectomie --

bilobectomie bilobectomie 
anche in pazienti in cui lanche in pazienti in cui l’’infiltrazione infiltrazione 

della diramazione bronchiale della diramazione bronchiale 
richiederebbe resezioni pirichiederebbe resezioni piùù ampieampie



Queste tecniche permettono di Queste tecniche permettono di 
operare pazienti altrimenti esclusi operare pazienti altrimenti esclusi 

per indici di funzionalitper indici di funzionalitàà respiratoria respiratoria 
non permissivi per ampie resezioninon permissivi per ampie resezioni



RISULTATIRISULTATI

NESSUN DECESSO INTRANESSUN DECESSO INTRA--PERIOPERATORIOPERIOPERATORIO

1 PARZIALE DEISCENZA DELL1 PARZIALE DEISCENZA DELL’’ANASTOMOSI ANASTOMOSI 
TRATTATA CON SUCCESSO CON IL TUBO A T DI TRATTATA CON SUCCESSO CON IL TUBO A T DI 
MONTGOMERY MONTGOMERY 

1 DECESSO NELLE TRACHEAL SLEEVE 1 DECESSO NELLE TRACHEAL SLEEVE 
PNEUMONECTOMIES DESTRE PER DEISCENZA PNEUMONECTOMIES DESTRE PER DEISCENZA 
DELLDELL’’ANASTOMOSIANASTOMOSI



NEOPLASIE TRACHEALI CON RESEZIONI 
PARZIALI DI TRACHEA







VANTAGGIVANTAGGI

CHEMIOTERAPIACHEMIOTERAPIA

E/OE/O

RADIOTERAPIARADIOTERAPIA

NEOADIUVANTENEOADIUVANTE



PRE CHEMIOTERAPIA



POST CHEMIOTERAPIA



POST CHEMIOTERAPIA



POST CHEMIOTERAPIA



POST OPERATORIO



PRE CHEMIOTERAPIA



POST CHEMIOTERAPIA



Tumore di Tumore di PancoastPancoast
sulcussulcus apicaleapicale

per molti anni considerato oltre il limite per molti anni considerato oltre il limite 
delldell’’operabilitoperabilitàà a causa del coinvolgimento del a causa del coinvolgimento del 

plesso brachiale e del simpaticoplesso brachiale e del simpatico

oggioggi

in casi selezionatiin casi selezionati

viene seguito lo schema terapeutico di viene seguito lo schema terapeutico di PaulsonPaulson
intervento di resezione preceduto da cicli di intervento di resezione preceduto da cicli di 

radioterapia utilizzando regimi di ipofrazionamento radioterapia utilizzando regimi di ipofrazionamento 
della dose (tot: 30della dose (tot: 30--35 35 GyGy) +PCT () +PCT (CisplatinoCisplatino--

gemcitabinagemcitabina))

RT + CT simultanea con RT + CT simultanea con TaxoloTaxolo

(sopravvivenza a 5 anni attorno al 30%)(sopravvivenza a 5 anni attorno al 30%)



Tumore di Tumore di PancoastPancoast

CASI CASI 8787

MORTALITAMORTALITA’’ 2 (2,3%) 2 (2,3%) 

COMPLICANZE:COMPLICANZE:

CHILOTORACE CHILOTORACE 1 (1,1%)1 (1,1%)



Vie d’accesso

• Sternotomia + Cervicotomia
• Toracotomia posteriore (sec. Paulson)

Tumore dell’apice polmonare 87 pz



Tumore di Pancoast con infiltrazione della arteria succlavia



Tumore dell’apice anteriore del polmone con stasi venosa arto superiore, infiltrazione del vago e del frenico







INFILTRAZIONE PARETE TORACICAINFILTRAZIONE PARETE TORACICA

CASI CASI 152152

MORTALITAMORTALITA’’ 4 (2,6%)4 (2,6%)

COMPLICANZECOMPLICANZE 7 (4,6%)7 (4,6%)









INFILTRAZIONE MEDIASTINICAINFILTRAZIONE MEDIASTINICA

CASICASI 121121

PERICARDIOPERICARDIO 121 (100%)121 (100%)

VCSVCS 8  (6,6%)8  (6,6%)

ASAS 84 (69,4%)84 (69,4%)

MORTALITAMORTALITA’’ 3 (2,5%)3 (2,5%)

COMPLICANZE COMPLICANZE 5 (4,1%)5 (4,1%)





Infiltrazione vena cava







POST CHEMIOTERAPIA



POST RADIOTERAPIA



POST INTERVENTO



Carcinoma polmonareCarcinoma polmonare
a piccole cellulea piccole cellule

SCLC 20%  carcinomi polmonariSCLC 20%  carcinomi polmonari

RUOLO DELLA CHIRURGIARUOLO DELLA CHIRURGIA

(stadio I): indicazione all(stadio I): indicazione all’’exeresi chirurgica + exeresi chirurgica + 
radioterapia e chemioterapia radioterapia e chemioterapia adiuvanteadiuvante



CHEMIOTERAPIA + RADIOTERAPIACHEMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA

TRATTAMENTO DI SCELTA DEL SCLC INOPERABILETRATTAMENTO DI SCELTA DEL SCLC INOPERABILE

PERMETTONO UNA REMISSIONE TEMPORANEA DEL QUADRO PERMETTONO UNA REMISSIONE TEMPORANEA DEL QUADRO 
CLINICO NEL 70CLINICO NEL 70--90% DEI CASI (2090% DEI CASI (20--50% DI RISPOSTE COMPLETE)50% DI RISPOSTE COMPLETE)

ÈÈ LA PILA PIÙÙ SENSIBILE DELLE NEOPLASIE POLMONARI ALLA SENSIBILE DELLE NEOPLASIE POLMONARI ALLA 
CHEMIOTERAPIA E RADIOTERAPIACHEMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

INSTABILITINSTABILITÀÀ GENETICA +ELEVATA FRAZIONE DI CRESCITA: SCLC GENETICA +ELEVATA FRAZIONE DI CRESCITA: SCLC 
MALATTIA SISTEMICA ALLA DIAGNOSI. MALATTIA SISTEMICA ALLA DIAGNOSI. 

SOPRAVVIVENZA MEDIANA DI 15 MESI NELLA MALATTIA SOPRAVVIVENZA MEDIANA DI 15 MESI NELLA MALATTIA 
LOCALIZZATA E DI 9 MESI NELLA MALATTIA DIFFUSALOCALIZZATA E DI 9 MESI NELLA MALATTIA DIFFUSA

LA SOPRAVVIVENZA A 5 ANNI ED A 10 ANNI LA SOPRAVVIVENZA A 5 ANNI ED A 10 ANNI ÈÈ RISPETTIVAMENTE 12% RISPETTIVAMENTE 12% 
E 4% NELLA MALATTIA LOCALIZZATA E DEL 5% E 2% NELLA E 4% NELLA MALATTIA LOCALIZZATA E DEL 5% E 2% NELLA 

MALATTIA DIFFUSAMALATTIA DIFFUSA



RUOLO DELLA RADIOTERAPIARUOLO DELLA RADIOTERAPIA

TERAPIA RADIANTE ASSOCIATA CHEMIOTERAPIATERAPIA RADIANTE ASSOCIATA CHEMIOTERAPIA

NEL SCLC RT SUL TUMORE E PANENCEFALICA NEL SCLC RT SUL TUMORE E PANENCEFALICA 

A TITOLO SINTOMATICO IN PRESENZA DI A TITOLO SINTOMATICO IN PRESENZA DI 
LOCALIZZAZIONI METASTATICHE (CEREBRALI ED OSSEE)LOCALIZZAZIONI METASTATICHE (CEREBRALI ED OSSEE)



CASISTICA OPERATORIACASISTICA OPERATORIA

DAL 1980 AL 2002 DAL 1980 AL 2002 21 21 MICROCITOMIMICROCITOMI

1313 CASI CON DIAGNOSI ISTOLOGICA CASI CON DIAGNOSI ISTOLOGICA 
PREOPERATORIA PREOPERATORIA ( PCT NEOADIUVANTE)( PCT NEOADIUVANTE)

88 CASI CON DIAGNOSI FATTA SUL CASI CON DIAGNOSI FATTA SUL 
PEZZO OPERATORIOPEZZO OPERATORIO



NON VI  ENON VI  E’’ STATA MORTALITASTATA MORTALITA’’OSPEDALIERAOSPEDALIERA

COMPLICANZA DI RILIEVO: COMPLICANZA DI RILIEVO: 1 EMPIEMA POST1 EMPIEMA POST--OPERATORIOOPERATORIO

IN TUTTI I CASI FU ASSOCIATAIN TUTTI I CASI FU ASSOCIATA
CHEMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA ADIUVANTE CHEMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA ADIUVANTE 

+ RT SU ENCEFALO+ RT SU ENCEFALO



SOPRAVVIVENZA  A 5 ANNISOPRAVVIVENZA  A 5 ANNI

6 CASI6 CASI

4 CASI DEL GRUPPO ALLO STADIO I4 CASI DEL GRUPPO ALLO STADIO I

2 CASI DEL SECONDO GRUPPO2 CASI DEL SECONDO GRUPPO



LAVAGGIO INTRAOPERATORIO CHEMIOTERAPICO 
IPERTERMICO



CHEMIOTERAPIA LOCOREGIONALE

AD ALTE DOSI



• Miglior trattamento delle complicanze e per questo più bassa 
mortalità
(Silvestri G.A. et al. Chest 1998; Brinkmeyer JD et al. N Engl J Med 2002; 
Halm EA et al. Ann Intern Med 2002)

• Migliore sopravvivenza a 5 anni 
(Bach B. et al. N Engl J Med 2001)

In centri con alta specializzazione e frequenza op.





Parete toracicaParete toracica
Malformazioni CongeniteMalformazioni Congenite

Petto Petto escavatoescavato (torace a imbuto,torace da calzolaio) (torace a imbuto,torace da calzolaio) 1: 3001: 300--400 nati vivi 400 nati vivi 
M:F di 4:1M:F di 4:1

Petto carenato Petto carenato 1: 30001: 3000--4000 nati vivi M:F di 4:14000 nati vivi M:F di 4:1

Sindrome di Sindrome di PolandPoland (ipoplasia/aplasia di parte della parete toracica)(ipoplasia/aplasia di parte della parete toracica)
SchisiSchisi dello sternodello sterno
Coste soprannumerarieCoste soprannumerarie



19791979--20032003

53 PAZIENTI53 PAZIENTI

41 PECTUS EXCAVATUM41 PECTUS EXCAVATUM

11 CARINATUM11 CARINATUM

1 SINDROME DI POLAND1 SINDROME DI POLAND

66--41 AA41 AA

42 MASCHI42 MASCHI

11 FEMINE11 FEMINE



Trattamento chirurgico Trattamento chirurgico 

sternosterno--condroplasticacondroplastica
(rimozione delle cartilagini costali interessate, liberazione e (rimozione delle cartilagini costali interessate, liberazione e 

rimodellamentorimodellamento dello sterno, appoggio su supporto)dello sterno, appoggio su supporto)

LL’’intervento chirurgico deve essere intervento chirurgico deve essere 
procrastinato almeno fino al secondo anno di procrastinato almeno fino al secondo anno di 

vita e, idealmente, fino allvita e, idealmente, fino all’’etetàà di 5 annidi 5 anni



SLIDING STAPLESLIDING STAPLE--SPLINTSSPLINTS

OO





RISULTATIRISULTATI

49 CASI OTTIMI49 CASI OTTIMI

3 CASI BUONI3 CASI BUONI

1 CASO MEDIOCRE 1 CASO MEDIOCRE risalente alle prime esperienze e risalente alle prime esperienze e 
migliorato alla rimozione della placcamigliorato alla rimozione della placca

MORTALITAMORTALITA’’: 0: 0

MORBILITAMORBILITA’’:1 CASO PARZIALE DEISCENZA DI ACCESSO    :1 CASO PARZIALE DEISCENZA DI ACCESSO    
SOTTOMAMMARIO BILATERALESOTTOMAMMARIO BILATERALE

1 CASO VERSAMENTO PERICARDICO1 CASO VERSAMENTO PERICARDICO

1 CASO DI REVISIONE CAVO X EMOTORACE1 CASO DI REVISIONE CAVO X EMOTORACE



PECTUS EXCAVATUMPECTUS EXCAVATUM



PECTUS EXCAVATUMPECTUS EXCAVATUM













Petto carenatoPetto carenato

CONDRO GLADIOLARE SIMMETRICOCONDRO GLADIOLARE SIMMETRICO

CONDRO GLADIOLARE ASIMMETRICOCONDRO GLADIOLARE ASIMMETRICO

MISTO ESCAVATO CARENATOMISTO ESCAVATO CARENATO

CONDRO MANUBRIALECONDRO MANUBRIALE












