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IL PUNTO DI VISTA DEL 
CHIRURGO TORACICO

Il carcinoma bronchiale rappresenta la 
prima causa di morte per neoplasia nell’uo-
mo e nella donna. Alla presentazione, circa 
il 20-25% dei casi di tumore polmonare si 
presenta in stadio precoce (IA-IIB). Sono 
questi i casi che beneficiano di un tratta-
mento chirurgico potenzialmente curativo.

Alla presentazione, circa 
il 20-25% dei casi di tumore 
polmonare si presenta in sta-
dio precoce (IA-IIB).

L’estensione anatomica della neoplasia 
è descritta dalla 7a edizione della stadiazio-
ne TNM, che è stata recentemente aggior-
nata e ufficialmente riconosciuta nel 2009. 
L’8a edizione della stadiazione TNM per le 
neoplasie toraciche è attesa per il 2016-
2017. La novità dell’8a edizione è rappre-
sentata dall’analisi di un database prospet-
tico, e non retrospettivo, come è avvenuto 
in tutte le precedenti edizioni. Questo per-
metterà di ottenere una più precisa valuta-
zione prognostica per alcune variabili che 
fino ad ora sono state considerate degne 
di attenzione (“interest generator” variable), 
ma non sufficientemente validate per esse-
re incorporate nel sistema TNM.

L’invasione della pleura vi-
scerale ha rappresentato in 
passato un elemento di con-
troversia per quanto riguarda 
la sua definizione anatomica e 
il suo significato prognostico.

Fra queste, l’invasione della pleura visce-
rale (Visceral Pleural Invasion, VPI) ha rappre-
sentato in passato un elemento di controver-
sia per quanto riguarda la sua definizione 
anatomica e il suo significato prognostico.

La più recente stadiazione TNM include 
l’invasione della pleura viscerale fra i de-
terminanti T2. Tali tumori T2 (che in caso 
di dimensioni < 5 cm vengono classificati 
T2a) in assenza di interessamento linfono-
dale (malattia N0) si collocano nel gruppo 
di stadio IB.

Questa apparentemente semplice af-
fermazione è stata tuttavia oggetto di ac-
cesa discussione dal momento della sua 
formulazione, con importanti conseguenze 
non solo anatomico-speculative, ma so-
prattutto sulle possibili implicazioni clinico-
terapeutiche.

La maggioranza degli au-
tori è d’accordo nel conside-
rare prognosticamente simili 
i gruppi PL1 e PL2, che ven-
gono pertanto nella maggior 
parte degli studi considerati 
insieme.

Il primo punto da chiarire è cosa si inten-
de per invasione della pleura viscerale. 
Hammar et al. 1 nel 1988 hanno proposto 
una classificazione dell’invasione della pleu-
ra in caso di neoplasia polmonare in P0 (in-
vasione non oltre la lamina elastica), P1 (in-
vasione oltre la lamina elastica fino alla 
pleura viscerale), P2 (invasione della pleura 
viscerale), P3 (invasione della pleura parieta-
le). La maggioranza degli autori è d’accordo 
nel considerare prognosticamente simili i 
gruppi PL1 e PL2, che vengono pertanto 
nella maggior parte degli studi considerati 
insieme. Tale classificazione presuppone lo 
studio da parte del patologo della lamina ela-
stica utilizzando particolari tecniche di colo-
razione (colorazione di van Gieson) oltre la 
classica tecnica Ematossilina-Eosina (H&E). 
Purtroppo questo non viene eseguito in tutti 
i centri, e un recente studio 2 condotto attra-
verso un questionario a patologi di centri di 
eccellenza nel trattamento delle neoplasie 
polmonari ha dimostrato che più della metà 
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dei patologi intervistati (51%) non utilizza mai le tecniche 
di colorazione per la lamina elastica (van Gieson), il 29% 
solo occasionalmente, e solo il 20% le utilizza routinaria-
mente. Un altro recente studio 3 ha dimostrato attraver-
so un questionario online che la variabilità inter-osserva-
tore (misurata col parametro k) per la valutazione della 
VPI in caso di neoplasia polmonare con colorazione per 
le fibre elastiche è risultata “moderatamente elevata”. Da 
qui deriva come spesso sia difficile, soprattutto nei cen-
tri a basso-medio volume di casi, un’accurata valutazio-
ne della VPI, con conseguente erronea allocazione di 
stadio.

Molti studi hanno sottolineato il valo-
re prognostico indipendente della VPI.

Il secondo punto di discussione è quanto la valuta-
zione dell’invasione della pleura viscerale abbia signifi-
cative implicazioni cliniche. Molti studi hanno sottoline-
ato il valore prognostico indipendente della VPI 4 5, che 
purtroppo non è risultato sufficientemente robusto nel 
database IASLC per incorporare la classificazione PL 
sec. Hamman nel sistema stadiativo, anche se IASLC 
raccomanda di eseguire la colorazione per le fibre ela-
stiche nella valutazione del VPI e di incorporare tale 
valutazione in ogni raccolta prospettica di dati  6. A 
complicare maggiormente le cose si aggiungono le nu-
merose segnalazioni da parte di molti autori di un’as-
sociazione fra VPI e dimensioni, in cui la VPI è risultata 
prognosticamente significativa solo per alcune catego-
rie dimensionali 7 8. In particolare Fibla et al. 9, utilizzan-
do il dataset prospettico ACOSOG Z0030 con un’ana-
lisi di sottogruppo sulla popolazione in stadio IB hanno 
dimostrato che la VPI assume un significato prognosti-
co negativo solo nei tumori > 3 cm, che secondo gli 
autori potrebbero essere ricollocati ad uno stadio IIA. Il 
significato prognostico di VPI nei tumori di piccole di-
mensioni (T1a, < 2cm) e rispetto al sottotipo istologico 
(adenocarcinoma) è stato recentemente analizzato da 
Nitadori et al. 10. Gli autori concludono che negli ade-
nocarcinomi > 3 cm e < 5 cm VPI è un fattore progno-
stico negativo indipendente, anche aggiustato per il 
sottotipo istologico. Nei piccoli tumori T1a (< 2 cm) la 
VPI non influenza negativamente la prognosi.

Il terzo punto di discussione, sicuramente il più im-
portante per il paziente e per il clinico, deriva dai due 
punti sopradetti e cioè se i pazienti con VPI possono 
beneficiare di un trattamento adiuvante chemioterapi-
co in base alle evidenze cliniche attuali.

Mentre un vantaggio di sopravviven-
za è stato dimostrato per i tumori in sta-
dio II e III, non vi è sufficiente evidenza 
che la chemioterapia adiuvante sia di 
beneficio nei pazienti in stadio I (sia IA 
sia IB).

Come noto, numerosi studi hanno dimostrato il va-
lore della chemioterapia adiuvante dopo resezione cu-

rativa dei tumori polmonari in stadio precoce/local-
mente avanzato, anche se altri hanno posto dubbi 
sulla sua reale efficacia. Mentre un vantaggio di so-
pravvivenza, seppur limitato, è stato dimostrato per i 
tumori in stadio II e III, non vi è sufficiente evidenza che 
la chemioterapia adiuvante sia di beneficio nei pazienti 
in stadio I (sia IA sia IB) 11. 

L’utilizzo di algoritmi decisionali sull’indicazione alla 
chemioterapia adiuvante nei casi di fattori prognostici 
particolari dopo resezione curativa 12 deve pertanto es-
sere considerato come una semplice proposta, priva 
di validazione o riconoscimento da parte delle princi-
pali organizzazioni (IASLC, AJCC, UICC). Quindi, ogni 
indicazione alla chemioterapia adiuvante negli stadi 
precoci (IB) del tumore polmonare dopo resezione chi-
rurgica basata su fattori prognostici non validati e non 
anatomici va valutata con prudenza e tenendo conto 
delle caratteristiche clinico-patologiche della neopla-
sia, delle caratteristiche del paziente e dell’ambiente 
socio-sanitario. Tutto questo può e deve avvenire solo 
in un contesto di confronto multidisciplinare.

Da qui deriva il quarto e ultimo punto di discussio-
ne, ossia l’importanza del trattamento multidisciplina-
re nelle neoplasie polmonari attraverso la creazione di 
Gruppi Interdisciplinari Cure (GIC), sull’esempio an-
glosassone dei Multidisciplinary Tumor Boards (MTB), 
dove il chirurgo toracico, l’oncologo medico, lo pneu-
mologo e il radioterapista (spesso con la presenza 
anche del patologo e del radiologo) discutono i casi 
neoplastici potenzialmente suscettibili di trattamento 
multidisciplinare.

Il chirurgo toracico, l’oncologo me-
dico, lo pneumologo e il radioterapista 
discutono i casi neoplastici potenzial-
mente suscettibili di trattamento multi-
disciplinare.

Esistono ormai numerose evidenze di come l’ap-
proccio collegiale a patologie complesse, tra cui le ne-
oplasie, sia associato ad un miglioramento della so-
pravvivenza, della qualità di assistenza e della qualità di 
vita. Tale approccio è già parte integrante del tratta-
mento in molte neoplasie come la mammella, i tumori 
encefalici e testa-collo, mentre per le neoplasie polmo-
nari la pratica dei GIC/MTB è di più recente introduzio-
ne. I risultati fino ad ora pubblicati sono incoraggianti, e 
ne suggeriscono l’impiego routinario nelle strutture sa-
nitarie che trattano questo tipo di neoplasie fino a ren-
derne obbligatorio l’utilizzo in alcune nazioni come la 
Francia 13. Un recente studio di popolazione basato su 
un registro regionale australiano  14 ha confermato 
come la discussione multidisciplinare sia associata ad 
una migliore percezione qualitativa, ad un aumentata 
indicazione all’utilizzo di chemioterapia, radioterapia e 
cure palliative, ma non ad un aumentata sopravviven-
za. Infine, uno studio ancora più recente 15 indica come 
nell’esperienza degli autori la discussione multidiscipli-
nare abbia modificato la strategia di approccio alla ne-
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oplasia polmonare nel 58% dei casi, e nel 72% dei casi 
le decisioni del gruppo hanno avuto ripercussioni sul 
trattamento. 

In conclusione, l’indicazione alla chemioterapia 
adiuvante dopo resezione curativa di una neoplasia 
polmonare resta sempre e comunque una decisione 
collegiale, presa dall’oncologo medico dopo confronto 
con il chirurgo toracico che ha proceduto alla resezio-
ne. Il chirurgo toracico non prende decisioni autonome 
senza essersi confrontato con lo specialista referente e 
con l’oncologo medico di struttura. Il momento inter-
disciplinare, sia sotto forma di GIC o semplicemente 
di confronto a due con l’oncologo o il pneumo-onco-
logo rimane fondamentale per assicurare al paziente 
il miglior standard assistenziale, basato sulle differen-
ti competenze specialistiche. Si ribadisce altresì che 
questo percorso, oltre ad essere codificato da tutti i 
percorsi diagnostici-terapeutici assistenziali (PDTA), 
viene seguito dalla totalità delle istituzioni ad alto vo-
lume di casi nel territorio nazionale: il chirurgo toracico 
moderno non solo non pone indicazione sull’impiego 
o meno della chemioterapia adiuvante, sulla quale 
non ha la competenza di settore necessaria, ma in-
via il paziente al GIC per la discussione collegiale e la 
successiva presa in carico da parte dello specialista 
appropriato. Solo in caso di non indicazione ad un trat-
tamento adjuvante, il chirurgo toracico si farà carico 
del successivo follow-up radiologico. Concludiamo 
pertanto sottolineando come il concetto di “monodi-
sciplinarietà esclusiva”, retaggio di certi centri chirurgici 
toracici del passato, non appartenga più ormai da anni 
alla comunità chirurgica toracica moderna, sostituita 
dall’approccio multidisciplinare con una ripartizione di 
competenze fra le diverse specialità, nell’ottica dell’ot-
timizzazione delle risorse e degli standard assistenziali.
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