IL TUMORE AL POLMONE
MALFORMAZIONI TORACICHE




In Italia il tasso medio di incidenza ¢ di 90.4
casi/100.000 uvomini e 16.3/100.000 donne nel
1991.

Globalmente si osservano ogni anno nel nostro
Paese circa 35.000 nuovi casi di Tumore

polmonare e l’incidenza aumenta ogni anno
dello 0.5%.

Fra i Paesi Europei I’Italia ¢ seconda al Belgio, nel
mondo ¢ collocata subito al di sotto dei Paesi del
nord.
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Decessi/Anno per tumore in Italia (oltre 30000 anno ISTAT 1995)




In_Italia e nei Paesi piu sviluppati, la
preponderante incidenza di tumore al
polomne nel sesso maschile (5:1) rispetto

alle femmine si ¢ ridotta a 5:2 ed ¢
stimata diventare 2.5:1




ACCUMULO PATOLOGICO DI CELLULE CHE,
PERDUTI 1 LORO NORMALI COMPORTAMENTI
MORFOLOGICI E FUNZIONALI, SI RIPRODUCONO
IN MANIERA INCONTROLLATA, SENZA PIU
RISPETTARE IN ALCUN MODO LE NORMALI
NECESSITA DELL'ORGANISMO:

. estensione circoscritta, che non da metastasi
(localizzazioni a distanza) e non si riproduce dopo
I'asportazione;

. SI diffonde per invasione del tessuti
circostanti e per metastasi ematiche o linfatiche, e puo
riprodursi dopo l'asportazione.




Tab.5.1. Classificazione istologica dei tumori benigni
del polmone (WHO, 1981 ; Travis, 1999).

Tumornt epitefiall

« Papilloma

* Adenoma (monomorfo; pleiomorfo; dstoadenoma)
Tumon mesenchimall

¢ Fbroma

« Lipoma

e Leiomioma

« Condroma

¢ Tumare a cellule granulose

« feurinoma, neurllermoma, neurofibroma
Tumorn df origine sconasciuta

* Amartoma

« Teratoma

« (ranuloma eosinofilo

« Emangloma sclemsante

« Poeydolinfoma




Fig. 5.9. [mmagine TC del torace di voliminoso amartoma condroide
del lobo polmonare superiore sinistro.
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RESPONSABILE DELL85%
DEI CASI OSSERVATI DI

TUMORE POLMONARE

OMS




RISCHIO FUMATORI E 20 VOLTE
SUPERIORE RISPETTO A NON
FUMATORI




PIPA E SIGARO 1/3 SIGARETTA

RISCHIO AUMENTATO PER K CAVO
ORALE




Negli ex fumatori Il rischio si riduce nel
corso del 10-15 anni successivi alla

cessazione del fumo




Studi caso-controllo e studi prospettici
hanno dimostrato un incremento
significativo (da 35 a 53%) del rischio di

insorgenza di carcinoma broncogeno nei
soggetti non fumatori che convivono con
fumatori




Abolizione del fumo
Fisioterapia respiratoria
Terapia antibiotica
Mucolitici

Broncodilatatori

Ossigenoterapia

Tensioattivi




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




SPIROMETRIA
EMOGASANALISI ARTERIOSA

SCINTIGRAFIA POLMONARE VENTILO
PERFUSORIA

TEST DA SFORZO

Parametri pit importanti da valutare sono: la capacita vitale (VC), i volumi dinamici
rappresentati dalla FEV1 (Forced Expiratory Volume 1 sec) e I’indice di Tiffenau (FEV1/VC)
che esprime il grado di ostruzione delle piccole vie aeree. valutato il massimo consumo di
O,,che esprime le riserve del sistema cardiorespiratorio durante uno sforzo fisico. Se il VO,
max e inferiore a 20 ml/kg min la pneumonectomia e sconsigliata.




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
ATUTANO AD AUMENTARE I VOLUMI POLMONARI E CHE IL PZ PUO
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.




CON LO SCOPO DI FLUIDIFICARE IL MUCO
FAVORENDONE L’ESPETTORAZIONE

PER I PZ CON MALATTIA OSTRUTTIVA; SONO
UTILIZZATI SOPRATTUTTO PER VIA INALATORIA (B,-
AGONISTI ED ANTICOLINERGICI)

NELLA FASE POSTOPERATORIA L’OSSIGENO DEVE
ESSERE SOMMINISTRATO IN MODO CONTINUATIVO PER
MANTENERE LA SATURAZIONE DELI’EMOGLOBINA AL

DI SOPRA DEL 90%




controindicazioni assolute all’intervento chirurgico
metastasi extratoraciche (eccetto meta encefalica unica)
versamento pleurico neoplastico
metastasi pleuro-polmonari e mediastiniche

controindicazioni relative
eta avanzata
infarto miocardico recente (da meno di 3 mesi)
gravi aritmie non controllabili farmacologicamente
scompenso cardiaco
insufficienza epatica o renale grave




mortalita peroperatoria 5% pneumonectomia
1% - 6% lobectomia

fistole
empiema
aritmie cardiache
Insufficienza respiratoria

polmonite
Infarto miocardico
embolia polmonare

Per ridurre incidenza complicanze postoperatorie:
buona toilette bronchiale( broncoscopia)
corretta ossigenazione
facilitare la mobilizzazione precoce del paziente




~umo di tabacco;

~attori geneticl;

~attori occupazionali;
>Inguinamento ambientale;

>Dieta;

>Patologie broncopolmonari gquali BPCO, esiti di TBC,
silicosl, bronchiectasie, antracosi.

>Alcune malattie immuni e collagenopatie: sarcoidosi, fibrosi
polmonare Idiopatica e sclerodermia presentano un'incidenza
di carcinoma polmonare triplicata rispetto alla popolazione
generale.




Tab. 5.2. Patogenesi del cancro del polmone.

Agenti cancerogen!
Fumo df slgarelta
Inalazione di polverl radloattive
Cromo
Etere clorometilico
Ashesto+fumao (sinergisma)
Cancerogenes! (modello Ipotizzato)
Iperplasia basale — Metaplasia squamosa — Cardinoma in situ
— Lanarao.




Tab. 5.4. Sintomatologia delle neoplasie polmonari.

an artmia, scompenso

dell emidiatramima
| simpaticl
nento dell VIl nervo cervica-

. glomerulonefrite
pertrofizzante preumica




Tab. 5.5. Sintomi osservati al momento della diagnosi
di carcinoma broncogeno (%o).

* Josse 74
¢ Dimagrimenta, anoressla 623
¢ Dispnea, alfaticabilita 58
* Dolore loradioo 49

« Ermottisl 29
¢ Dalore ossed 25
* Linfoadenopatia 23
« Epatomegalla 21
* |ppocratismo digitale 20)
« Sindrome della vena cava superiore 4




da paralisi del
simpatico (enoftalmo, ptosi palpebrale, miosi e
perdita omolaterale della funzione sudoripara)
da infiltrazione dell’VIII nervo

cervicale e del | toracico con dolore irradiato all’arto
superiore

con alterazioni del
ritmo cardiaco




Sopravvivenza oltre i 5 anni di pazienti con tumore al polmone

Vivi 8%

SEMAA
[NACMOS PRECOC]

Deceduti 92%,

Decedun 8%

CON
DIAGNOSI PRECOC]
EINTERVENTO
CHIRURGICO
RADICALI —
Vivi 0%




Sopravvivenza dei pazienti affetti da tumore polmonare non operati
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Sopravvivenza dopo chirurgia del NSCLC STADIO I
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Tab. 5.3. Classificazione istologica dei tumori maligni
del polmone (WHO, 1981).

Carcinoma a cellule squamese (epldermalde)
Carcinoma a plecole celluke (microctoma, oat cell)
Adenocardnoma (acinoso, paplllare. solido, bronchloloalveolare)
Carcinoma Indifferenziato a grand cellule
Carcinolde
Carcnoma adenosquamoso
Carcinoma delle ghiandole bronchiall (adenoldodstico, mucoepl-
dermodde)

« Mesolelloma

* Sarcomi

« Linfoma

« Melanoma

« Blastoma




SOSPETTA NEOPLASIA POLMONARLE

Rx torace in duplice proiezione + TC torace + citologia su espettorato + broncoscopia + EGA+ markers

"-nh|‘.-l'l'|.1 e l|l|.1-|.1 perienca

sospetta neoplasia a localizzazione parailare

BIOPSIA con una delle tecniche seguenti:
* Broncoscopia
brushing
biopsia transbronchiale
citologia brong ospirato
* Agoaspirato transcutaneo TC-guidato o in
iluoroscopia
* Video-toracoscopia
|:i|:||:1:-.i.| CON reseZione a Cuneo
biopsia con agoaspirato
« Toracolomia
I‘."“:IEJ"'\-'.'l COH reseFZ1one a CLUned
biopsia con agoaspirato

BIOPSIA con una delle tecniche seguenti:
* Broncos opla
biopsia diretta
brushing
biopsia transbronchiale
citologia broncospirato
¢ Video-toracos: opla
biopsia con agoaspirato
o Toracotomia
biopsia con agoaspirato

DIAGKOST ISTOLOGICAACITOLOGICA,

Fig. 5.24. Algoritme decisionale per 'accertamento istologico/citologice df una seospetta lesione neoplastica del polmone.
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Tab. 5.7. Stadiazione del cancro del polmone.

Stadio | A 11 O
| B 12 MO

Stadio 1T A Tl Ml
Il E 12 M1
13 NG

Stadio 11 A I3 M1
11 N2
12 N2
13 Nz

Stadio 11 B ogni T N3
14 ognl N

Stadio IV ogni T ogni N




CHIRURGIA RADIOTERAPIA

RADIOTERAPIA + CHIRURGIA RADIOTERAPIA
(SCHEMA DI PAULSON)

CHEMIOTERAPIA RADIOTERAPIA +/-
NEOADIUVANTE+ CHIRURGIA CHEMIOTERAPIA
+/- TERAPIA ADIUVANTE

CHEMIO E/O RADIOTERAPIA
CHIRURGIA SE N1-2

CHEMIO E/O RADIOTERAPIA
SINTOMATICA

TERAPIA MEDICA DI SUPPORTO




Tab. 5.9. Sopravvivenza in relazione allo stadio al momento
della diagnosi del carcinoma polmonare non a piccole cellule,
trattato secondo i criteri illustrati in Tab. 5.8.

Stadio THM Soprawivenza

a5 anm

T1 NG Mo 474

T2 MO MO £8%
T1-2 N1 MO 47%

T3 Mo MO 29%45-56%
T1-3 N2 MO 30

Da Martini M., Ginsbem R). Surgical management. In: Thoracic Surgery. Pearsan F.G.
et. al, (Ed); Churchdl Livingstane, 1995.

Stadio THM Soprawivenza
a5 anm

e T4 No-2 Mo 7%
B T1-4 N3 MO 3%
IV Cgni T, N, M1 < 1%

Da Mountain €. Staging and prognosis: the infernational sfaging system for hing
cancer. In: Pass H. et al Lung cancer, Principles and practice, Philadel phia, Lippin-
coft, 19599,




aa 1975 —2003 interventi NSCLC

PNEUMONECTOMIE 779 17,9%
SEGMENTECTOMIE 259 5,9%
RESEZIONI ATIPICHE 347 8,0%

LOBECTOMIE +BILOBECTOMIE 2984 68,2%

CHIRURGIA ADIUVATA




L’intervento chirurgico ideale e quello che associa
la migliore radicalita al maggior rispetto della
riserva funzionale

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

Sleeve lobectomy (resezione-anastomosi bronchiale
a manicotto) consente la lobectomia per neoplasie
che un tempo richiedevano la pneumonectomia



















SUPERIORE DESTRA

SUPERIORE SINISTRA
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Sleeve bronchiale con
sleeve arteriosa
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Sleeve bronchiale
allargata alla carena




" *

Controllo in VII giornata

Controllo a 60 gg




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

(1 deiescenza anastomotica parziale, 1 stenosi
anastomotica trattata con laser, 1 deiescenza
anastomotica totale trattata con pneumonectomia)




CASISTICA OPERATORIA (1976-2002)

CARCINOIDI TIPICI N° 71
CARCINOIDI ATIPICI N° 10

TOTALE 31

M 47
F 34

ETA’ MEDIA 51 ANNI (RANGE 24-70)




NON VI E’ STATA
MORTALITA’ OSPEDALIERA
NON COMPLICANZE DI RILIEVO

71 CARCINOIDI 100% 94%
TIPICI

10 CARCINOIDI 70%
ATIPICI




Lesioni traumatiche

Lesioni neoplastiche o
infiammatorie
croniche

Tracheal sleeve
pneumonectomies per
neoplasia polmonare




NO
Decessi

TSP destra |

TSP sinistra

(operata in 2 tempi)




RESEZIONE a MANICOTTO con PNEUMONECTOMIA
















Infiltrazione dell’angolo tracheo-bronchiale

Tracheal-sleeve pneumonectomy

Controllo endoscopico a 60 gg




La chirurgia di risparmio polmonare
permette di eseguire lobectomie -
bilobectomie

anche in pazienti in cul Pinfiltrazione
della diramazione bronchiale
richiederebbe resezioni piu ampie




Queste tecniche permettono di
operare pazienti altrimenti esclusi

per indici di funzionalita respiratoria
non permissivi per ampie resezioni




NESSUN DECESSO INTRA-PERIOPERATORIO

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

| DECESSO NELLE TRACHEAL SLEEVE
PNEUMONECTOMIES DESTRE PER DEISCENZA
DELL’ANASTOMOSI
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VANTAGGI
CHEMIOTERAPIA
E/O

RADIOTERAPIA
NEOADIUVANTE
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PRE CHEMIOTERAPIA
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IMJECT TOM
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POST CHEMIOTERAPIA
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per molti anni considerato oltre il limite
dell’operabilita a causa del coinvolgimento del
plesso brachiale e del simpatico

oggl
INn casl selezionati

viene seguito lo schema terapeutico di Paulson
Intervento di resezione preceduto da cicli di
radioterapia utilizzando regimi di ipofrazionamento
della dose (tot: 30-35 Gy) +PCT (Cisplatino-
gemcitabina)

RT + CT simultanea con Taxolo

(sopravvivenza a 5 anni attorno al 30%)




Tumore di Pancoast

87
2 (2,3%)

1 (1,1%)




Vie d’accesso

e Sternotomia + Cervicotomia

e Toracotomia posteriore (sec. Paulson)
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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
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Infiltrazione vena cava
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Istituta di Radiclogia .
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POST RADIOTERAPIA
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POST INTERVENTO

LightSpeedPlus SYS#CT09_000 A 205 tlinica Malzeni $pa_ivellino
Ex: 178
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Carcinoma polmonare
a piccole cellule

SCLC 20% carcinomi polmonari

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




TRATTAMENTO DI SCELTA DEL SCLC INOPERABILE

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

E LA PIU SENSIBILE DELLE NEOPLASIE POLMONARI ALLA
CHEMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

INSTABILITA GENETICA +ELEVATA FRAZIONE DI CRESCITA: SCLC
MALATTIA SISTEMICA ALLA DIAGNOSI.
SOPRAVVIVENZA MEDIANA DI 15 MESI NELLA MALATTIA
LOCALIZZATA E DI 9 MESI NELLA MALATTIA DIFFUSA
LA SOPRAVVIVENZA A 5 ANNIED A 10 ANNI E RISPETTIVAMENTE 12%
E 4% NELLA MALATTIA LOCALIZZATA E DEL 5% E 2% NELLA
MALATTIA DIFFUSA




TERAPIA RADIANTE ASSOCIATA CHEMIOTERAPIA

NEL SCLC RT SUL TUMORE E PANENCEFALICA

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




DAL 1980 AL 2002 21 MICROCITOMI

CASI CON DIAGNOSI ISTOLOGICA

PREOPERATORIA ( PCT NEOADIUVANTE)

CASI CON DIAGNOSI FATTA SUL
PEZZ70 OPERATORIO




IN TUTTI I CASI FU ASSOCIATA
CHEMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA ADIUVANTE
+ RT SU ENCEFALO




6 CASI

4 CASI DEL. GRUPPO ALLO STADIO 1
2 CASI DEL SECONDO GRUPPO




LAVAGGIO INTRAOPERATORIO CHEMIOTERAPICO
IPERTERMICO

HiSpeed CT/i SYS#CTO1 A 179 SPEDALI CIVILI BRESCIA 1. rad.
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Im: 44+C DOB: 27 nov 1980
17 nov 03

DFOV 45.1cm 512

STND MF:1.2

30.. V /
Smart
50mn116
Tilt : A ) L T YO R

0.8 sflﬂi 15 23: 57} 50 4
W:400 L:40




CHEMIOTERAPIA LOCOREGIONALE
AD ALTE DOSI




In centri con alta specializzazione e frequenza op.

» Miglior trattamento delle complicanze e per questo piu bassa

mortalita
(Silvestri G.A. et al. Chest 1998; Brinkmeyer JD et al. N Engl J Med 2002;
Halm EA et al. Ann Intern Med 2002)

| RicErRcA CLINICA

| chirurghi toracici specialisti ottengono migliori
I risultati nel trattamento chirurgico del tumore
del polmone rispetto ai chirurghi non specialisti-

Gerard A. Silvestri, MD, MS, Jobhn Handy, MD, Daniel Lackland, PhD,
! Elizabeth Corley, MA, e Carolyn E. Reed, MD (CHEST Edizione Italiana 1999;3:7-13)

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

STADIO N
]

12

45

0

MESI DOPO IL TRATTAMENTO




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

1: 3000-4000 nati vivi M:F di 4:1

(ipoplasia/aplasia di parte della parete toracica)




41 PECTUS EXCAVATUM
11 CARINATUM
1 SINDROME DI POLAND

6-41 AA
42 MASCHI
11 FEMINE




sterno-condroplastica

(rimozione delle cartilagini costali interessate, liberazione e
rimodellamento dello sterno, appoggio su supporto)

L’intervento chirurgico deve essere
procrastinato almeno fino al secondo anno di
vita e, idealmente, fino all’eta di 5 anni










49 CASI OTTIMI
3 CASI BUONI
1 CASO MEDIOCRE risalente alle prime esperienze e

migliorato alla rimozione della placca

: 0

:1 CASO PARZIALE DEISCENZA DI ACCESSO
SOTTOMAMMARIO BILATERALE

1 CASO VERSAMENTO PERICARDICO
1 CASO DI REVISIONE CAVO X EMOTORACE




PECTUS EXCAVATUM




PECTUS EXCAVATUM



















CONDRO GLADIOLARE SIMMETRICO
CONDRO GLADIOLARE ASIMMETRICO

MISTO ESCAVATO CARENATO
CONDRO MANUBRIALE



















