
el corso degli ultimi anni, la chirurgia toracica
video-assistita (VATS) è divenuta una metodica

di uso comune. Numerosi studi sono stati pubblicati
riguardo all’uso della VATS nelle resezioni polmo-
nari maggiori per carcinoma polmonare. I vantaggi
riportati della VATS nei confronti della toracotomia
sono una riduzione del dolore postoperatorio, una
minore produzione di citochine, una migliore con-
servazione della funzione polmonare postoperatoria
e una miglior qualità della vita postoperatoria.1-8

Tuttavia, l’adeguatezza della VATS per quanto con-
cerne la prognosi del carcinoma polmonare è ancora
controversa, e questo è il motivo per cui molti chi-
rurghi toracici sono riluttanti a utilizzare questo
approccio nel carcinoma polmonare. Essi dubitano
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Obiettivo: Nonostante numerosi studi abbiano dimostrato che la chirurgia toracica video-assi-
stita (VATS) sia meno invasiva della toracotomia nelle resezioni polmonari maggiori, la VATS è
stata utilizzata per il trattamento del carcinoma polmonare solo da parte di un numero limitato
di istituzioni. Abbiamo voluto analizzare la nostra esperienza con la VATS nelle resezioni pol-
monari maggiori, per determinarne la sicurezza e l’adeguatezza nel trattamento del carcinoma
polmonare in I stadio. 
Metodi: Tra l’agosto 1999 ed il marzo 2003, abbiamo effettuato resezioni polmonari maggiori in
VATS in 106 pazienti con carcinoma polmonare, in cui la malattia era stata classificata preope-
ratoriamente in I stadio. Abbiamo valutato il numero di interventi convertiti in toracotomia e le
cause della conversione, le perdite ematiche intraoperatorie, l’intervallo tra la chirurgia e la
rimozione dei drenaggi, la durata della degenza postoperatoria, le complicanze postoperatorie,
la mortalità, la prognosi e le modalità di recidiva.
Risultati: Abbiamo utilizzato con successo la VATS in 95 pazienti, mentre in altri 11 pazienti
(10%) è stata necessaria una conversione in toracotomia. Gli interventi eseguiti sono stati una
lobectomia in 86 pazienti, una segmentectomia in 8 pazienti e una bilobectomia in un paziente.
Nei 95 pazienti sottoposti a VATS, complicanze postoperatorie sono state osservate in 9 pazienti
(9%), e un paziente (1%) è deceduto a causa di una polmonite. Negli 86 pazienti senza compli-
canze, la degenza ospedaliera media postoperatoria è stata di 7,6 giorni (intervallo, da 4 a 15
giorni). Dopo un periodo medio di follow-up di 25 mesi (intervallo, da 6 a 48 mesi), la sopravvi-
venza a 3 anni nei pazienti con carcinoma polmonare non a piccole cellule (NSCLC), incluso
l’unico decesso postoperatorio, è stata del 93% negli 82 pazienti con malattia in I stadio clinico
e del 97% nei 68 pazienti con malattia in I stadio patologico. La sopravvivenza libera da malat-
tia è stata del 79% nei pazienti con malattia in stadio I clinico e dell’89% nei pazienti con malat-
tia in stadio I patologico. Una recidiva locale è stata osservata in sei pazienti (6%): recidiva ai
linfonodi mediastinici in 5 pazienti e a livello del moncone bronchiale in un paziente. 
Conclusioni: La resezione polmonare maggiore in VATS è una opzione terapeutica accettabile
in considerazione della ridotta mortalità e morbilità, ed è una procedura adeguata per l’otteni-
mento del controllo locale e di una prognosi favorevole nei pazienti con NSCLC in stadio I clinico.

(CHEST Edizione Italiana 2004; 3:31-35)
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della curabilità del carcinoma polmonare con questa
metodica e della loro capacità di affrontare problemi
emergenti come l’emorragia massiva durante l’inter-
vento. Pertanto, la lobectomia per carcinoma pol-
monare in VATS è ad oggi eseguita solo in un nume-
ro limitato di istituzioni. Dato che le metastasi linfo-
nodali possono avvenire anche in pazienti con carci-
noma polmonare non a piccole cellule (NSCLC)
periferico e di piccole dimensioni,9,10 la linfoadenec-
tomia dovrebbe essere eseguita durante la lobecto-
mia in VATS. Il nostro obbiettivo era quello di valu-
tare la sicurezza e l’efficacia oncologica delle rese-
zioni polmonari maggiori in VATS nei pazienti con
carcinoma polmonare.

PAZIENTI E METODI
Dall’agosto 1999 al gennaio 2003 abbiamo eseguito presso il

Saisekai Central Hospital, Tokio, Giappone resezioni polmonari
maggiori in VATS in 106 pazienti con carcinoma polmonare pri-
mitivo in I stadio clinico. Le nostre indicazioni per la VATS nel
carcinoma polmonare erano: (1) nessuna invasione di organi
adiacenti, (2) nessun interessamento di linfonodi ilari o mediasti-
nici alla TC del torace preoperatoria, (3) nessuna radio- o che-
mioterapia preoperatoria, (4) assenza di indicazione alla pneu-
monectomia. La dimensione del tumore non è stata un criterio
di selezione. Abbiamo osservato un numero complessivo di 106
pazienti con carcinoma polmonare in stadio I clinico e non
abbiamo escluso nessun paziente che rientrava nei nostri criteri
di selezione. Quando è stato riscontrato un coinvolgimento dei
linfonodi mediastinici durante l’intervento, abbiamo eseguito
una conversione in toracotomia. Prima dell’intervento, abbiamo
ottenuto un consenso informato all’intervento in VATS e
abbiamo spiegato al paziente la possibilità di dover convertire
l’intervento in toracotomia. Sessantasette pazienti erano di sesso
maschile e 39 di sesso femminile (età media, 64 anni, intervallo
da 34 a 83 anni). L’intervento in VATS è stato eseguito come pre-
cedentemente descritto.8,11 In sintesi, abbiamo utilizzato tre
accessi toracoscopici e una minitoracotomia laterale della lun-
ghezza di circa 5 cm sulla linea ascellare media, generalmente in
quarto spazio intercostale. Il muscolo dentato anteriore veniva
sezionato, al contrario del muscolo gran dorsale che veniva
risparmiato. Fino al dicembre 2001, la minitoracotomia è stata
divaricata approssimativamente fino a 2 x 5 cm utilizzando un
divaricatore toracico di metallo. Dal gennaio 2002, abbiamo uti-
lizzato uno strumento di silicone che consiste di due anelli flessi-
bili (Lap-Protector; Hakko; Nagano, Giappone),12 che permette
di divaricare ampiamente la minitoracotomia e aiuta a prevenire
la deiscenza della ferita nella sede della toracotomia. L’operatore
di regola sezionava i vasi polmonari ed il bronco sotto visione
diretta attraverso la minitoracotomia. Per la linfoadenectomia, il
chirurgo dissecava i linfonodi sotto guida visiva attraverso il
monitor. Il polmone asportato veniva rimosso con un sacchetto
chirurgico. L’incisione cutanea veniva prolungata anteriormente
se era necessaria una conversione in toracotomia.

Lo stadio della patologia era basato sulla classificazione TNM
dell’Unione Internazionale Contro il Cancro; i tumori p2 (infil-
trazione attraverso la superficie della pleura viscerale) venivano
classificati come T2, i tumori p3 (interessamento della pleura
parietale) venivano classificati come T3 e i tumori con metastasi
intrapolmonari all’interno dello stesso lobo come T4.13 Tutti i
pazienti sono stati sottoposti ad un follow-up con TC ad inter-
vallo variabile da 3 a 6 mesi dopo l’intervento.

Abbiamo valutato il numero di interventi convertiti a cielo
aperto e le ragioni della conversione, la durata dell’intervento, le
perdite ematiche intraoperatorie, l’intervallo tra l’intervento e la

rimozione dei drenaggi, la durata della degenza ospedaliera
postoperatoria, lo stadio patologico, le complicanze postoperato-
rie, la mortalità, la prognosi e le modalità di recidiva. Come reci-
diva locale è stata definita la recidiva a livello del margine di
resezione chirurgico o le metastasi linfonodali all’interno del
cavo toracico operato. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a
prove di funzionalità respiratoria in settima giornata postopera-
toria prima della dimissione. I drenaggi toracici sono stati
rimossi quando il volume drenato era inferiore a 300 mL/die e
non erano presenti perdite aeree. Abbiamo considerato i fram-
menti di linfonodo come un unico linfonodo. La probabilità di
sopravvivenza nei pazienti con NSCLC dopo resezione polmo-
nare maggiore in VATS è stata valutata con il metodo di Kaplan-
Meier.14

RISULTATI

Le resezioni polmonari maggiori in VATS sono
state completate in 95 pazienti, mentre in 11 pazien-
ti (10%) è stata necessaria una conversione in tora-
cotomia. Le cause di conversione sono state l’inte-
ressamento dei linfonodi mediastinici (cinque pa-
zienti), l’emorragia massiva (due pazienti), la pre-
senza di tumore nei margini di resezioni chirurgica
(due pazienti), aderenze (un paziente) e un’anoma-
lia della vena polmonare (un paziente). Le sedi ana-
tomiche dei lobi e dei segmenti resecati in VATS
sono riportate nella Tabella 1. Abbiamo eseguito una
lobectomia in 86 pazienti, una segmentectomia in 8
pazienti e una bilobectomia in un paziente. Dei 95
pazienti con tumore polmonare primitivo in cui la
VATS è stata completata con successo, in 93 pazienti
è stata anche eseguita una linfoadenectomia siste-
matica dei linfonodi mediastinici. Nei restanti due
pazienti, la linfoadenectomia era controindicata per
le scadenti condizioni fisiche (ridotta funzione respi-
ratoria) e l’età avanzata (rispettivamente 79 e 83
anni). Il numero medio di linfonodi asportati è stato
di 21. La Tabella 2 riporta le diagnosi istologiche dei
tumori polmonari. Lo stadio patologico dei 93
pazienti sottoposti a linfoadenectomia sistematica è
riportato nella Tabella 3. La diagnosi patologica era
N0 in 79 pazienti (85%), N1 in 9 pazienti (10%) e
N2 in 5 pazienti (5%). Il diametro massimo dei
tumori variava da 0,8 a 7 cm (media, 2,6 cm). Quat-
tro pazienti sono stati classificati con malattia T4,

32 Studi clinici

Tabella 1—Sede anatomica del lobi asportati in VATS

Lobectomie eseguite N.

Lobo superiore destro 38
Lobo medio destro 7
Lobo inferiore destro 20
Lobo medio e lobo inferiore destro 1
Lobo superiore sinistro 11
Lobo inferiore sinistro 10
Culmen 6
Lingula 1
Piramide basale di sinistra 1
Totale 95



per metastasi intrapolmonari nello stesso lobo (tre
pazienti) o diffusione pleurica (un paziente). La
durata media dell’intervento è stata di 264 ± 68
minuti (± DS) e le perdite ematiche intraperatorie
sono state di 156 ± 139 mL. Settantadue pazienti
sono stati sottoposti a biopsia in toracoscopia del
tumore seguita dall’exeresi della neoplasia dopo la
diagnosi di malignità. L’intervallo medio tra l’inter-
vento e la rimozione dei drenaggi è stato di 1,1
giorni (intervallo, da 1 a 4 giorni) e la degenza post-
operatoria media nei pazienti senza complicanze di
7,6 giorni (intervallo, da 4 a 15 giorni). È avvenuto
un decesso postoperatorio (1%), un paziente di 82
anni deceduto di polmonite, 23 giorni dopo l’inter-
vento. Complicanze postoperatorie sono avvenute in
nove pazienti (9%). Due pazienti (incluso il decesso
postoperatorio) hanno avuto una polmonite nel
postoperatorio. Una fibrillazione atriale è stata os-
servata in due pazienti. Chilotorace, asma, trombosi
venosa, infarto cerebrale e perdite aeree persistenti
sono state osservate in un paziente ciascuno. In un
periodo medio di follow-up di 25 mesi (intervallo,
da 6 a 48 mesi, fino al luglio 2003), in 82 pazienti
con carcinoma polmonare non a piccole cellule che
è stato possibile seguire per oltre 6 mesi (incluso il
paziente deceduto nel postoperatorio), la sopravvi-
venza a 3 anni è stata del 93% considerando tutti i

pazienti; se venivano considerati solo i pazienti con
neoplasie in stadio I patologico (N = 68), la soprav-
vivenza era del 97% (Figure 1, 2). La sopravvivenza
libera da malattia a 3 anni era del 79% per tutti i
pazienti e dell’89% per i pazienti con neoplasia in
stadio I patologico. Una recidiva tumorale è avve-
nuta in 10 pazienti (Tabella 4). Sei pazienti hanno
avuto una recidiva locale: ai linfonodi ilari o media-
stinici in 5 pazienti e a livello del moncone bron-
chiale in un paziente. Uno di questi era il paziente
sottoposto a segmentectomia e che ha avuto una
recidiva ai linfonodi mediastinici a 5 mesi di distanza
dall’intervento. Un paziente con stadio I patologico
ha avuto una recidiva a livello del moncone bronchia-
le a 10 mesi dall’intervento, anche se la negatività
del margine di sezione bronchiale al momento del-
l’intervento è stata confermata. Questo paziente è
deceduto 16 mesi dopo l’intervento. È stata osservata
una recidiva in tre altri pazienti con tumori in stadio
I patologico ed essi sono ancora in vita rispettiva-
mente a 44, 36 e 30 mesi dall’intervento. Metastasi a
distanza sono state osservate in cinque pazienti. 
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Tabella 2—Diagnosi istologica nei 95 pazienti trattati
con successo in VATS

Tipo istologico N.

Adenocarcinoma 73
Carcinoma squamocellulare 14
Adenocarcinoma e carcinoma squamocellulare* 1
Carcinoma adenosquamoso 1
Carcinoide atipico 1
Carcinoma a grandi cellule 2
Carcinoma a grandi cellule neuroendocrino 1
Carcinoma a piccole cellule 2
Totale 95

*Tumore doppio con adenocarcinoma e carcinoma squamocellulare
nello stesso lobo.

Tabella 3—Stadio patologico dei pazienti con
carcinoma polmonare primitivo

TNM patologico N.

T1N0M0 60
T2N0M0 15
T1N1M0 4
T2N1M0 3
T3N0M0 1
T3N1M0 1
T1N2M0 1
T2N2M0 4
T4N0M0 3
T4N1M0 1
Totale 93

Numero a rischio (N = 82):
66                    37                15                    1

FIGURA 1. Curva di sopravvivenza dopo resezione polmonare
maggiore in VATS in 82 pazienti con carcinoma polmonare non
a piccole cellule in stadio I clinico che sono stati sottoposti a fol-
low-up per un periodo superiore a 6 mesi.

FIGURA 2. Curva di sopravvivenza dopo resezione polmonare
maggiore in VATS in 68 pazienti con carcinoma polmonare non
a piccole cellule in stadio I patologico che sono stati sottoposti a
follow-up per un periodo superiore a 6 mesi.
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DISCUSSIONE

Numerosi studi hanno dimostrato che le resezioni
polmonari maggiori eseguite in VATS sono superiori
alla toracotomia a cielo aperto in termini di dolore
postoperatorio, funzione polmonare, e rilascio di
citochine.1-5,8 Questi risultati evidenziano che la
VATS è un approccio meno invasivo della toracoto-
mia a cielo aperto. Tuttavia, alcuni gruppi hanno
puntualizzato i problemi tecnici della VATS con rife-
rimento alle aderenze, alle scissure incomplete e
all’emorragia massiva. Abbiamo avuto la necessità di
convertire l’intervento in toracotomia in 11 pazienti
(10%), con una frequenza di conversione simile a
quella di lavori precedenti (da 6 a 19,5%).15-18 Una
delle cause tecniche di conversione in toracotomia a
cielo aperto nell’ambito del nostro studio è stata l’e-
morragia massiva (in due pazienti). In questi pazien-
ti, abbiamo potuto controllare agevolmente l’emor-
ragia durante la conversione in toracotomia compri-
mendo la fonte di emorragia con un tampone. Nei
pazienti con scissure incomplete, abbiamo utilizzato
un approccio specifico per ogni lobo per portare a
termine la lobectomia in VATS, come precedente-
mente descritto.11 Pertanto, pensiamo che la pre-
senza di scissure complete o l’emorragia massiva
intraoperatoria non siano problemi rilevanti durante
la lobectomia in VATS. Abbiamo precedentemente
descritto i nostri dati intraoperatori sulla toracoto-
mia anteriore di minima.8 In termini di tempo ope-
ratorio, perdite ematiche, numero di linfonodi aspor-
tati e durata della permanenza dei tubi di drenaggio,
non sono state osservate differenze significative tra
la VATS e la toracotomia anteriore di minima. 

La mortalità operatoria riportata dopo resezioni
polmonari maggiori in VATS varia da 0 a 2,7%.17-21

La nostra mortalità perioperatoria è stata dell’1%
(un paziente) e la nostra quota di morbilità del 9%
(nove pazienti). La quota di complicanze riportate
nella toracotomia convenzionale a cielo aperto è
superiore al 15%.22,23 Questi risultati dimostrano
che la VATS è una metodica sicura ed accettabile. 

Da un punto di vista oncologico, l’adeguatezza
della VATS per il carcinoma polmonare è ancora

controversa, specialmente quando una linfoadenec-
tomia sistematica è necessaria. Viene attualmente
suggerito che la linfoadenectomia sistematica possa
migliorare il controllo locale e la prognosi nei
pazienti con carcinoma polmonare e metastasi linfo-
nodali mediastiniche limitate.14,24,25 Sagawa et al.,26

in uno studio prospettico sulla linfoadenectomia si-
stematica in VATS hanno riportato di non aver iden-
tificato con la VATS un numero di linfonodi infe-
riore che con la toracotomia convenzionale a cielo
aperto. Abbiamo anche precedentemente riportato
che il numero medio di linfonodi asportati in VATS
non era significativamente differente da quello in
toracotomia a cielo aperto.8 Tuttavia, Yamashita et
al.27 hanno evidenziato come, nel carcinoma polmo-
nare non a piccole cellule I stadio patologico, il
rischio di disseminazione neoplastica per via emato-
gena fosse superiore con la VATS che con la toraco-
tomia a cielo aperto. Essi hanno ipotizzato che i
limiti spaziali e visivi della VATS e la necessità di fre-
quenti trazioni sulle pinze che afferrano la neoplasia
nel cavo toracico allo scopo di avere una miglior
visione attraverso il monitor possa portare ad una
maggior disseminazione di cellule tumorali rispetto
al tipo di manipolazione che avviene durante la tora-
cotomia a cielo aperto. Tuttavia, alcuni studi19,28,29

hanno evidenziato una buona prognosi dopo la
lobectomia in VATS per carcinoma polmonare in
stadio iniziale (dal 78 al 97% di sopravvivenza a 5
anni nei pazienti con tumore T1N0M0 patologico),
equivalente a quella ottenuta con la toracotomia a
cielo aperto. 

Una recidiva locale è stata osservata in sei pazienti
con malattia in stadio I clinico (6%), e la loro so-
pravvivenza a 3 anni con l’intervento in VATS è stata
del 93%. Questi risultati non sono inferiori a quelli
dello studio precedentemente riportato sulla toraco-
tomia a cielo aperto.30 Una recidiva locale è stata
osservata in tre pazienti con malattia in stadio I
patologico (4%); uno di essi è deceduto 16 mesi
dopo l’intervento, e la loro sopravvivenza a 3 anni
era del 97%. Nell’ambito di studi precedenti, la
quota di recidive locali e la sopravvivenza predetta a
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Tabella 4—Sedi di recidiva, stadio ed istologia in 10 pazienti

N. paziente Sede di recidiva Stadio Istologia

1 Moncone bronchiale T1N0M0 Carcinoma squamocellulare 
2 Linfonodi ilari e mediastinici T2N0M0 Carcinoma squamocellulare
3 Linfonodi ilari e mediastinici T2N0M0 Carcinoma adenosquamoso
4 Linfonodi mediastinici T1N1M0 Adenocarcinoma
5 Linfonodi mediastinici T3N0M0 Carcinoma squamocellulare
6 Metastasi a distanza e linfonodi mediastinici T3N1M0 Carcinoma squamocellulare
7 Metastasi a distanza T1N0M0 Adenocarcinoma
8 Metastasi a distanza T2NxM0* Adenocarcinoma
9 Metastasi a distanza T2N2M0 Adenocarcinoma
10 Metastasi a distanza T4N0M0 Carcinoma squamocellulare

*Nx = Non è stato possibile determinare lo stadio N perché non è stata eseguita una linfoadenectomia.



3 anni in pazienti con carcinoma polmonare non a
piccole cellule T1 trattato in toracotomia a cielo
aperto erano rispettivamente di circa il 6%10,31 e
dell’80%.30,32 Questi risultati evidenziano che le
resezioni polmonari maggiori in VATS per il carci-
noma polmonare possono consentire di ottenere una
prognosi equivalente a quella della toracotomia a
cielo aperto. Pensiamo che la resezione polmonare
maggiore in VATS sia una metodica appropriata in
termini prognostici e di controllo locale del tumore,
non solo nei pazienti con malattia in stadio I patolo-
gico, ma anche nei pazienti con carcinoma polmo-
nare non a piccole cellule in stadio I clinico. Conclu-
diamo che la resezione polmonare maggiore in
VATS è una metodica sicura e accettabile in pazienti
con carcinoma polmonare non a piccole cellule in
stadio I, anche se un follow-up a lungo termine e
studi prospettici appaiono ancora necessari.
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