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The cyto-reduction surgery of lung neoplasm — At the present time
surgery is still the method which achieves the best results in the thera-
py of the lung cancer.

In some cases there is, indeed, no possibility of performing a radi-
cal surgical treatment.

The following cases indicate a cyto-reduction surgery: the 3rd and
4th stage «no small cells» lung cancer, the Ist and 2nd stage «small cells»
lung cancer, lung metasiasis particularly those which come from genito-
urinary apparatus, twmors for which a surgical radical treatment is con-
traindicated (for example in the insufficiency of remaining parechyma).

Cyto-reduction surgery allowes: to give patients smaller antiblastic
doses, as well as fewer radiation therapy together with a lessening of

the immuno-depression tumor effect.

Key worps: Cyto-reduction surgery, Lung neoplasm.

Nella terapia del cancro del polmo-
ne la chirurgia rappresenta la metodi-
ca che da sola ¢ in grado di dare i mi-
gliori risultati.

La chirurgia ¢ sicuramente curativa,
attraverso 'asportazione radicale della
neoplasia, solo nei pazienti in cui la dif-
fusione ¢ di estensione limitata. Tutta-
via si devono tener presenti le recenti
teorie in campo oncologico secondo le
quali per molti tumori, specie del pol-
mone e della prostata, al comparire di
una lesione obiettivabile gia miliardi di
cellule neoplastiche sono presenti e dif-
fuse nell’organismo; da cio deriverebbe
la necessita di associare sempre alla chi-
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rurgia locale una terapia adiuvante. Se
tale ipotesi verra confermata la chirur-
gia del tumore primitivo e delle eventua-
li metastasi non potra essere intesa co-
me curativa ma come citoriduttiva in un
gran numero di pazienti.

Una chirurgia di riduzione che ri-
muova la maggior parte della massa tu-
morale macroscopicamente obiettivabi-
le, pur lasciando residui tumorali nella
sede primitiva del tumore, potra prepa-
rare il terreno a trattamenti adiuvanti
(radio e/o chemioterapia) attuabili di
conseguenza in dosi ridotte e quindi con
minor danno per l'organismo. Inoltre bi-
sogna tener presente il ruolo svolto dal-
la citoriduzione della massa nell’atte-
nuare leffetto immunodepressore da
parte del tumore.

Le indicazioni alla chirurgia citori-
duttiva nel cancro del polmone sono di-
verse (Tab. I).
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TABELLA 1. - Indicazioni alla chirurgia
citoriduttiva nel CA del polmone.

— Tumori non microcitomi III e IV stadio
— Microcitomi I e II stadio
— Metastasi polmonari (anche recidive)

— Exeresi parziale dei tumori di necessita

Una prima indicazione ¢ rapresenta-
ta dai tumori «non microcitomi» al III
stadio cioé con invasione diretta della
parete toracica, del diaframma o del
mediastino (T3) o dei linfonodi mediasti-
nici (N2) ¢ quelli al TV stadio cio¢ con
metasiasi a distanza: inoltre dai micro-
citomi al I ¢ II stadio.

Dall’analisi dei dati AJC 1986 (Tab.
ID) relativi alla sopravvivenza dopo rese-
zione chirurgica per cancro polmonare
risultano evidenti gli scarsi risultati ot-
tenuti nclle forme a piu alta malignita
biologica.

TageLLa IL - Sopravivenza dopo resezione chirurgica
per CA del polmone in funzione dello stadio
¢ del tipo istologico.

% globale di sopravvivenza
a5 aa
Stadio 1| Stadio II | Stadio III
Epidermoide 54% 35% 15%
ADC e CA a
grandi cellule 51% 18% 8%
Microcitoma 0 0 0

Ne consegue, in questi casi, I'oppor-
tunita di inserire la chirurgia citoridut-
tiva polmonare nell’ambito di un proto-
collo terapeutico multisciplinare, com-
prendente la polichemioterapia e la ra-
dioterapia, anche in considerazione dei
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buoni risultati ottenuti nel trattamento
di altre forme neoplastiche.

La validita della terapia multidisci-
plinare in particolari stadi ¢ tipi istolo-
gici & confermata dai dati forniti da
Shields '® (Tab. III) ¢ Ferguson* (Tab.
V).

TaBeLLa I11. - Sopravvivenza dei microcitont
a seconda del trattamento.

3 aa

Chirurgia 0 0

Chirurgia t+ Chemio 25%

Shields’ 83

TABELLA IV. - Sopravvivenza dei tumori
non microcitomi 111 e 1V stadio a seconda
del trattamento.

3 aa 5 aa
Chirurgia 10% 10%
Chirurgia + RT 40% —
Chirurgia + RT + Chemio 53% 48%

Ferguson '86

Urn’altra indicazione alla chirurgia ci-
toriduttiva & rappresentata dal tratta-
mento delle metastasi polmonari. In
questi casi I'asportazione chirurgica del-
le metastasi deve essere totale ¢ si de-
ve rivolgere a tutte le lesioni macrosco-
picamente visibili, uniche e multiple.
Naturalmente ¢ fondamentale che la
neoplasia rientri nel gruppo degli isto-
tipi sensibili alle terapie adiuvanti.

Al riguardo buoni risultati si sono ot-
tenuti nel trattamento delle metastasi
originate dai tumori a partenza dall’ap-



parato genito-urinario come dimostrano
i dati desunti da una revisione della let-
teratura (Tab. V).

TaseLLa V. - Sopravvivenza a 5 anni
dopo trattamento chirurgico delle metastasi
polmonari a seconda della sede di origine

del tumore.

Apparato urinario 53.8%
Testicolo 53.5%
Corpo dell’'utero 53.3%
Ossa 46.4%
Testa e collo 40.9%
Colon retto 38.6%
Parti molh 32.6%
Mammella 27.4%
Collo dell'utero 24.1%

Mountain ‘86

Un’ultima, ma non meno importante,
indicazione della chirurgia citoriduttiva
riguarda le exeresi polmonari che di ne-
cessita debbono essere parziali.

Tra queste ricordiamo le exeresi che
vanno effettuate nei casi in cui le prove
di funzionalita respiratoria controindi-
chino una pil ampia resezione oppure
quelle da attuare in presenza di difficol-
ta tecniche resettive, insorte al tavolo
operatorio, per diffusione neoplastica
importante agli organi endotoracici con-
tigui. In questi casi la resezione polmo-
nare parziale puo essere tipica (lobecto-
mia o segmentectomia) o atipica me-
diante resezioni cuneiformi parenchima-
li («Wedge resection») o resezioni bron-
chiali a manicotto («sleeve resection»).

Per concludere ci sembra opportuno
ribadire come la chirurgia conservi tut-
t'ora un ruolo fondamentale nella tera-
pia del cancro del polmone anche se ta-
le ruolo non ¢ piu esclusivo ma trova
complemento ed esaltazione nell’ambito
di un protocollo multidisciplinare volto

al controllo di una malattia ancora spes-
so letale!

RIASSUNTO

Nella terapia del cancro del polmone la
chirurgia rappresenta la metodica che da so-
la ¢ in grado di dare i migliori risultati.

Nei casi in cui non ¢ attuabile una chi-
rurgia radicale si puo ricorrere alla chirur-
gia citoriduttiva. Questa, nel cancro del pol-
mone, ¢ indicata nei tumori «non microcito-
mi» al III e IV stadio, nel microcitoma al 1
e II stadio, nelle metastasi polmonari soprat-
tutto quelle a partenza dall’apparato genito-
urinario, nelle neoplasie in cui 'exeresi am-
pia & controindicata (ad ¢s. per deficit del re-
stantc parenchima).

La chirurgia citoriduttiva consente una
ridotta somministrazione di antiblastici, una
minore utilizzazione di terapia radiante, una
riduzione dell’effetto immunodepressore del
tumore.
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