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Introduzione

I tumori polmonari rappresentano in assoluto la più fre-
quente malattia neoplastica; inoltre il polmone rappre-
senta un organo bersaglio per metastasi originate dalla
maggior parte dei tumori sia maschili (ad esempio car-
cinoma del rene e quello della prostata) che femminili
(carcinoma della mammella, dell’ovaio e dell’utero).
Le molteplici possibilità terapeutiche che attualmente
possono essere offerte al paziente affetto da neoplasia pol-

monare, devono obbligatoriamente tenere conto delle dif-
ferenti variabili che condizionano la patologia ed il suo
decorso: il tipo istologico, le caratteristiche soggettive (età
e comorbilità). Non è altresì possibile prescindere dallo
stadio cui la malattia si trova al momento della diagno-
si.
Che si tratti di neoplasie primitive o metastatiche, la dia-
gnosi si fonda sugli esami radiologíci quali radiografia
standard del torace e la TC. Tuttavia, poiché come det-
to il parenchima polmonare può essere sede di metasta-
si, sovente la prima individuazione della lesione avviene
attraverso esami più sofisticati, quale ad esempio la PET,
eseguiti nel corso del follow-up cui il paziente è sotto-
posto.
Nonostante l’ampiezza e la varietà delle metodiche dia-
gnostiche di imaging a disposizione dei diversi speciali-
sti che si occupano della materia, primi tra tutti radio-
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The role of cervical mediastinoscopy and video assisted thoracoscopy in the diagnosis and staging of thora-
co-mediastinal neoplastic diseases

INTRODUCTION: In this work we evaluate the role of mediastinoscopy and videoassisted thoracoscopy in the diagnosis and
staging of coin lesion of the lung and of mediastinal masses.
MATERIALS AND METHODS: 72 patients, 55 males and 17 females, affected by lung coin lesion without any previous
histological diagnosis have been admitted to our Institution from 1997 to 2007. Mean age was 59.4 for males (range
29-82) and 57.2 for females (range 14-79).
RESULTS: Mediastinoscopy resulted to be diagnostic in 95% of cases. In just one case mediastinoscopy failed and video
assisted thoracoscopy was performed, which permitted to obtain diagnosis. Video assisted thoracoscopy was able to lead to
diagnosis in 98.1% of cases, as we observed only one failure. In this single case we converted the thoracoscopic approa-
ch to open, but although the convertion it was not possible to make diagnosis.
DISCUSSION: In these ten years, thanks to adequate indication for mediastinoscopy and video assisted thoracoscopy, the
use of thoracotomy for diagnosis and staging of pulmonary neoplastic diseases has been reduced: thus we avoided 80%
of unnecessary thoracotomies in patients affected by not resectable lung cancer, metastases (treated by atypical thoracosco-
pic resection) or benign diseases.
CONCLUSION: The minimally ìnvasive surgical exploration of mediastinum and thoracic cavity allows to obtain all neces-
sary informations (in terms of histology and staging) to programme an adequate therapeutic protocol, reducing postope-
rative pain and hospital stay, in comparison to thoracotomy.
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logi, oncologi, pneumologi e chirurghi toracici, la dia-
gnosi definitiva non è mai scontata e può essere consi-
derata certa solo dopo la definizione istologica; è neces-
sario considerare come non sia affatto ovvio che un sog-
getto sottoposto a follow-up per neoplasia, che sviluppa
una lesione polmonare, abbia a questo livello un secon-
darismo, considerata infatti l’enorme incidenza del car-
cinoma polmonare, è obbligatorio considerare la possi-
bilità che in quello stesso soggetto si sviluppi un tumo-
re primitivo metacrono del polmone: questa evenienza
modifica radicalmente l’approccio terapeutico e la pro-
gnosi.
Non esiste ad oggi un esame diagnostico non bioptico
che consenta di ottenere una diagnosi certa. Dunque si
rende sempre necessaria, prima di impostare l’iter tera-
peutico adeguato, un’analisi istologica di un adeguato
frammento tissutale. La biopsia TC guidata è oggi ampia-
mente utilizzata e consente da sola di ottenere una cor-
retta diagnosi istologica in un numero purtroppo limi-
tato di casi, se si considera ad esempio che nei tumori
T1 la probabilità di fallimento diagnostico, dovuta a dif-
ficoltà di prelievo o ad esiguità di campione, può arri-
vare al 60% 1.
Dunque il ruolo dell’imaging rimane ad oggi limitato 2:
come riportato da Van Schil 3, la concordanza TNM
preoperatoria di pazienti affetti da carcinoma polmona-
re, con il pTNM definitivo è stata verificata solo nel
46,6% dei casi.
In questo contesto, e comunque sempre dopo un accu-
rato studio radiologico e radiometabolico, si inserisce la
diagnostica invasiva chirurgica, con due procedure: la
mediastinoscopia e la video-toracoscopia (VATS). Tali
metodiche consentono un approfondimento diagnostico,
stadiatívo ed eventualmente terapeutico mininvasivo 4 in
tutti quei casi in cui gli esami clinici non siano stati suf-
ficienti ad ottenere una diagnosi precisa, oppure qualo-
ra la stadiazione clinica non sia ritenuta sufficientemen-
te accurata alla corretta programmazione dell’iter tera-
peutico. Situazione che si verifica ogni qualvolta il
paziente sia inquadrato come ai limiti dell’operabilità,
oppure quando si debba decidere tra l’immediata rese-
zione chirurgica e la terapia neoadiuvante o ancora, tra
la terapia neoadiuvante e quella palliativa 5.
Un aspetto cruciale ai fini della impostazione di un ade-
guato programma terapeutico per il paziente oncologico
è la valutazione dell’estensione locale ed, eventualmente,
a distanza del tumore: ovverosia stabilire la stadiazione
6. Dipende infatti dallo stadio del tumore la scelta del
trattamento chirurgico, farmacologico, radiante o com-
binato.
Alla luce delle più recenti acquisizioni in materia pub-
blicate nella letteratura scientifica internazionale, abbia-
mo cercato di analizzare criticamente il lavoro svolto nel
volgere degli ultimi dieci anni nell’ambito dell’approccio
alle lesioni polmonari. Si è voluto valutare il ruolo attua-
le e le prospettive future della diagnostica invasiva chi-
rurgica, intesa come mediastinoscopia e videotoracoscopia

(VATS “video assisted thoracoscopy”) nelle lesioni “sospet-
te” del polmone.
Abbiamo dunque voluto esaminare la nostra esperienza
clinica e riportarne i risultati, prestando particolare atten-
zione alla vera valenza, in termini di efficacia diagnosti-
ca e di ricaduta terapeutica, della mediastinoscopia e del-
la videotoracoscopia.
L’esplorazione cervicale del mediastino è stata originaria-
mente descritta da Harken nel 1954 7. La tecnica si fon-
dava sulla estensione al mediastino superiore ed alle regio-
ne paratracheale di quanto già veniva effettuato per la
biopsia dei linfonodi scalenici proposta cinque anni pri-
ma da Daniels 8.
Si deve comunque a Carlens nel 1959 9 ed a Pearson
nel 1965 10 lo sviluppo e la diffusione della mediasti-
noscopia come ancora oggi viene applicata nella pratica
clinica, ovvero con uno strumentario dedicato introdot-
to lungo il piano tracheale attraverso una piccola cervi-
cotomia in regione giugulare che consente biopsie linfo-
nodali sino alle stazioni carenali. Al fine di estendere il
sampling alla regione ilare destra, ai linfonodi della fine-
stra aorto-polmonare ed alla sezione sinistra del media-
stino anteriore può essere utilizzata quella che è stata
descritta nel 1987 da Ginsberg come mediastinoscopia
“estesa” 11.
La storia della toracoscopia è invece più antica, il pri-
mo endoscopio fu infatti concepito nel 1806 da Bozzini,
ma la sua prima applicazione in ambito toracico si deve
a Jacobeus che nel 1910 modificò un cistoscopio al fine
di poterlo utilizzare all’interno del torace. La prima
descrizione di utilizzo “interventistico” di questo stru-
mento si deve allo stesso Jacobeus il quale lo impiegò,
riportandolo in una pubblicazione del 1925, per effet-
tuare una lisi aderenziale pleuropolmonare al fine di favo-
rire il collasso parenchimale nel trattamento di un pazien-
te affetto da tubercolosi 12.
Tuttavia nei decenni successivi solo pochissimi centri con-
tinuarono ad utilizzare la video-toracoscopia, soprattutto
a scopo diagnostico nei versamenti pleurici recidivanti.
È solo dagli anni novanta che, grazie all’affermazione del-
la laparoscopia, anche la videotoracoscopia viene appli-
cata e consigliata a fini diagnostici e studiativi nella gran
parte dei centri di Chirurgia Toracica di tutto il mon-
do.

Materiali e metodi

È stata compiuta un’analisi retrospettiva delle mediasti-
noscopie e delle video-toracoscopie effettuate, a solo sco-
po diagnostico, dal novembre 1997 all’ottobre 2007 (10
anni) presso il nostro Istituto. Risultano pertanto esclu-
se, da questa casistica, tutte le video-toracoscopie tera-
peutiche, realizzate ad esempio nel trattamento di neo-
plasie secondarie polmonari la cui diagnosi risultava esse-
re già accertata al momento dell’intervento chirurgico.
Sono invece compresi tutti quei casi in cui non essen-
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do nota a priori la diagnosi, l’intervento ha avuto un
ruolo sia diagnostico che terapeutico (quattro casi di
secondarismo come si vedrà più oltre) e tutti quei casi
in cui alla video-toracoscopia diagnostica ha fatto segui-
to, nella medesima seduta operatoria, un intervento chi-
rurgico radicale per via toracotomica.
In questi 10 anni sono stati eseguiti 73 interventi chi-
rurgici a scopo diagnostico su 72 pazienti; in un caso
in cui la mediastinoscopia aveva mostrato un quadro
linfonodale incerto, fu effettuata, nella medesima seduta
operatoria, una video-toracoscopia che mostrò la presen-
za di un adenocarcinoma infiltrante del lobo superiore
del polmone destro, si convertì l’intervento e mediante
una toracotomia e fu effettuata la lobectomia superiore
destra.
La casistica in esame comprende dunque 72 pazienti di
cui 55 di sesso maschile e 17 di sesso femminile. Il ran-
ge d’età è compreso tra 14 ed 82 anni: 1479 per le don-
ne (con una media di 57,2 anni), 29-82 per gli uomi-
ni (con una media di 59,4 anni).
La diagnosi istopatologica di certezza è stata posta in 71
casi (98,6%) mentre ciò non si è verificato in 1 caso
(ovvero nell’ 1,4% del totale).
In 36 casi, corrispondenti esattamente al 50% del tota-
le, la diagnosi è stata quella di lesione non neoplastica,
tra cui si sono osservate flogosi specifiche, actinomicosi
polmonari, infarto polmonare, granulomatosi di Wegener.
Per quanto concerne il restante 50% si trattava di lesio-
ni neoplastiche di varia natura (polmonari, pleuriche, lin-
fatiche sia primitive che metastatiche).
Volendo considerare separatamente l’accuratezza diagno-
stica della mediastinoscopia e quella della video-toraco-
scopia: complessivamente abbiamo eseguito in questi 10
anni 53 video-toracoscopie e 20 mediastinoscopie; i dati
da noi rilevati dimostrano che la video-toracoscopia ha
consentito la diagnosi in 52 casi sui 53 totali ovvero nel
98,1% dei casi; nell’unico caso in cui la diagnosi al con-
gelatore era appunto dubbia si è optato per la realizza-
zione di una minitoracotomia con asportazione di una
più ampia porzione di tessuto, il quadro istologico defi-
nitivo suggeriva la presenza di una patologia granulo-
matosa non specificata, anche le successive indagini al
microscopio elettronico non furono dirimenti.
Dei 20 casi di mediastinoscopia in 1 caso non si è otte-
nuta una diagnosi istopatologica (5%); in questo caso,
come già detto la diagnosi è stata comunque ottenuta
con la video-toracoscopia.
Per quanto concerne i 136 casi in cui si osservarono
lesioni neoplastiche, in 21 di essi si trattava di neopla-
sie polmonari primitive, di cui 3 carcinomi a piccole cel-
lule (SCLC) che non furono sottoposti ad ulteriore trat-
tamento chirurgico e 17 carcinomi non a piccole cellu-
le (NSCLC): 5 di questi furono esclusi dal trattamento
chirurgico in quanto la stadiazione li collocava oltre i
limiti dell’operabilità. I restanti 12 soggetti furono inve-
ce sottoposti ad intervento chirurgico radicale.
Infine in un caso è stato osservato un tumore a cellule

di Kultschitsky, carcinoide a piccole cellule, che fu radi-
calizzato mediante lobectomia.
Per cinque pazienti l’intervento toracoscopico fu, oltre
che diagnostico, terapeutico: si sono infatti osservate e
contestualmente asportate in maniera radicale 4 neopla-
sie secondarie. In particolare si è trattato di una meta-
stasi da carcinoma del rene, una da carcinoma del ret-
to, una da carcinoma del colon ed una da carcinoma
della mammella, la VATS rappresenta dunque una meto-
dica mininvasiva efficace nell’approccio chirurgico al
paziente con secondarismi polmonari 13. Un quinto
paziente era invece affetto da un tumore fibroso pleuri-
co.
In 4 casi è stata posta diagnosi di mesotelioma pleurico
maligno, uno dei quali è stato sottoposto successivamente
ad intervento di pneumonectomia extrapleurica con rese-
zione pericardio-frenica e ricostruzione protesica. I rima-
nenti tre casi sono stati avviati alla sola terapia medica.
Gli ultimi casi che annotiamo in questa analisi della casi-
stica sono rappresentati da neoplasie non pleuro-polmo-
nari, si tratta nello specifico di 2 casi di linfoma di
Hodgkin a localizzazione mediastinica, 3 casi di linfoma
nonHodgkin di cui 1 a coinvolgimento polmonare e 2
a localizzazione mediastinica; infine, nell’ultimo caso, si
trattava di metastatizzazione linfatica sottocarenale da
parte di un carcinoma spinocellulare di origine laringea.

Discussione 

LA MEDIASTINOSCOPIA

Sebbene la mediastinoscopia sia una metodica che trova
la sua applicazione principale nella stadiazione del can-
cro polmonare 14, si è dimostrata uno strumento di note-
vole utilità nella valutazione bioptica delle masse media-
stiniche in genere, ovvero nella diagnosi istologica delle
varie patologie che coinvolgono il mediastino quali, la
sarcoidosi, i linfomi Hodgkin e non Hodgkin, così come
è avvenuto anche nella nostra esperienza.
La valutazione chirurgica del mediastino è in grado di
evitare toracotomie non necessarie a pazienti in cui l’ope-
rabilità non risulta essere certa agli esami morfo-radio-
logici: ad esempio a causa di uno stadio N3 o N2 mul-
tistation, oppure per invasione diretta delle strutture
mediastiniche (neoplasie T4).
La mediastinoscopia risulta inoltre l’indagine che può
risolvere eventuali dubbi circa la corretta indicazione alla
terapia neo-adjuvante in soggetti potenzialmente candi-
dati a questo tipo di trattamento, come nel caso di car-
cinomi broncogeni che abbiano determinato metastasi ai
linfonodi mediastinici (ricordiamo: stazioni #1, 2, 3, 4,
7, 8), ovvero tumori allo stadio IIIa o IIIb che non sono
operabili, almeno in prima istanza, e quindi potrebbero
essere candidati al trattamento neo-adjuvante.
Deve peraltro essere tenuto nitidamente presente che la
TAC e la RMN rappresentano le indagini diagnostiche
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cardine nella stadiazione dei tumori polmonari. Lo stu-
dio invasivo può semmai essere utile al chiarimento dia-
gnostico, ove questo non sia stato possibile alle indagi-
ni radiologiche. La sensibilità è la specificità di queste
metodiche sono ampiamente dibattute in letteratura, i
dati a disposizione risultano quanto mai variabili e con-
trastanti: secondo alcuni autori la sensibilità della TC
nella valutazione del coinvolgimento linfonodale media-
stinico sarebbe del 90%15,16. Tuttavia, lavori più recenti
mostrano dati di sensibilità e specificità sensibilmente più
bassi (Tabelle I e II).
Appare invece ampiamente dimostrato ed univocamente
accettato che la mediastinoscopia possiede una specificità
del 100% ed una sensibilità compresa tra il 70 e l’87,5%
con un’accuratezza diagnostica che raggiunge il 93,7%
(Tabella II)17-19.
Ciò che i sostenitori della metodica ammettono è la pos-
sibilità, nella stadiazione del carcinoma polmonare, di
evitare la mediastinoscopia solo a quei pazienti che alla
TAC mostrano un tumore T1 periferico. Secondo que-
sti autori la mediastinoscopia sarebbe indicata in ogni
altra situazione 19.
Rispetto alle metodiche radiologiche o radiometaboliche
l’approccio chirurgico presenta senz’altro delle compli-
canze altrimenti inesistenti; peraltro la loro frequenza

sembrerebbe essere minima: in mani esperte la probabi-
lità di complicanze è compresa tra lo 0,5 ed il 2% 20-

22. In casistiche che hanno arruolato oltre 1000 pazien-
ti, ed in review che consideravano i dati relativi a qua-
si 12.000 soggetti, si dimostra che la frequenza con cui
si manifesta la complicanza emorragica è dello 0,1%,
l’insorgenza di pneumotorace è dello 0,5%, di lesione
ricorrenziale dello 0,4%. Altre complicanze riportate sono
rappresentate dalla perforazione tracheale 21 e dalla infe-
zione della ferita chirurgica.

LA VIDEO-TORACOSCOPIA

In una gran parte dei centri di chirurgia toracica del
mondo la videotoracoscopia ha sostituito, nel corso degli
anni, l’esplorazione toracotomica del torace. La sua valen-
za clinica non è limitata alla diagnosi ed alla stadiazio-
ne del carcinoma polmonare 23; come si può apprezza-
re anche dai dati che emergono dalla casistica del nostro
Istituto. L’importanza di uno studio invasivo della cavità
toracica è evidente in tutte quelle forme sospette di
malattia neoplastica, o comunque non definibili con cer-
tezza: un esempio è rappresentato dal suo utilizzo come
procedura bioptica nel “nodulo polmonare” in genere 24,
la cui origine può essere neopiastica o flogistica 25,26.
Una situazione in cui, la presenza di più di una massa
nel contesto del parenchima polmonare ponga il dubbio
tra lesioni di origine flogistica ed un carcinoma polmo-
nare con metastasi parenchimali, la video-toracoscopia
può consentire di stabilire l’origine neoplastica sincrona
27-29, o non neoplastica 25,30,31 di una delle due lesioni
e, conseguentemente, di stabilire il corretto approccio
terapeutico evitando una toracotomia inutile o, al con-
trario, ponendo l’indicazione alla chirurgia radicale piut-
tosto che ad una chemioterapia palliativa 32-36.
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TABELLA I - Confronto tra TC, RM e Mediastinoscopia nella diagno-
stica dell’“N”mediastinico.

Sensibilità Specificità

PET 76% 98%
RM 52% 69%
TC 65% 87%
Mediastinoscopia 90% 100%

TABELLA II - Confronto tra Mediastinoscopia, TC e PET nello studio dell’“N”mediastinico.

Sensibilità Specificità Accuratezza

TC
Mateu-Navarro 2000 41% 75% 58%
Weng 2000 73% 77% 76%
Gupta 2001 68% 61% 63%

PET
Akhurst 2002 67% 61% 89%
Ryu 2002 58% 93% 85%
Port 2004 61% 75% 48%

MEDIASTINOSCOPIA
Pauwels 1998 87,5% 100% 93,7%
Mateu-Navarro 2000 70% 100% 80%
Pitz 2002 71,4% 100% 87%
Ranii Porta 2002 83% 100% 91%
Van Schil 2003 73% 100% 86%



In altri casi, l’uso della videotoracoscopia si rende neces-
sario al fine di stabilire l’origine di un versamento pleu-
rico recidivante, che si associa alla gran parte delle pato-
logie flogistiche e neoplastiche sia pleuriche che polmo-
nari ed in cui, assai frequentemente, l’esame citologico
non risulta essere dirimente 37-38.
Si stima che negli Stati Uniti ogni anno vengano osser-
vati 150.000 nuovi casi di nodulo polmonare, ovvero
lesioni rotondeggianti del polmone, di meno di tre cen-
timetri di diametro, circondate da parenchima apparen-
temente sano. Di questi, il 40-50% sarebbero di origi-
ne neoplastica, primitiva o secondaria 39. Considerate le
proporzioni del problema, è evidente che la ricerca
dell’origine di ogni singola lesione debba essere fondata
su un esame diagnostico efficace, per nulla o scarsamente
invasivo ed a basso costo. Queste caratteristiche sono cer-
tamente proprie della TC e della biopsia TC guidata.
Considerata però la accuratezza diagnostica non assolu-
ta, oggi si stanno ricercando metodiche maggiormente
efficaci, quali ad esempio la PET con 18 FDG ed 11

Acetato 40-41, che sembra dare eccellenti risultati.
Comunque, un ruolo cruciale è mantenuto dalla defini-
zione istologica della lesione. Essa può essere ottenuta
attraverso la biopsia TC guidata trans-toracica con ago
sottile che, ai risultati relativamente scarsi nella caratte-
rizzazione di noduli di piccole dimensioni (come già det-
to la probabilità di ottenere la diagnosi su un tumore
T1 si aggira attorno al 40% 1) oppone dei risultati eccel-
lenti quando si tratti di noduli di maggiori dimensioni
e soprattutto, meglio accessibili. L’accuratezza diagnosti-
ca si eleva così sino al 70-95% 42, con una percentuale
di falsi negativi che comunque non è trascurabile e varia
tra il 3 e l’11% 43. Queste caratteristiche rendono
comunque la biopsia TC guidata l’esame di prima scel-
ta nella diagnosi del nodulo polmonare indeterminato.
L’obiettivo della diagnostica invasiva si estende, oltre alla
definizione istologica, alla valutazione dell’operabilità del-
le neoplasie polmonari.
Oltre alla estensione locale ed alla infiltrazione di strutture,
quali ad esempio la parete toracica o il pericardio, che indi-
cano l’inoperabilità della lesione, la videotoracoscopia con-
sente di esprimere un parere circa il coinvolgimento linfo-
nodale di alcune stazioni inaccessibili alla mediastinoscopia.
Più precisamente si può provvedere alla valutazione dei linfo-
nodi del legamento polmonare inferiore (stazione #9) e
paraesofagei inferiori (stazione #8).
L’accuratezza diagnostica della metodica è elevata in tutte le
casistiche esaminate ed oscilla tra il 94 ed il 100% 44,45.
La video-toracoscopia si è dimostrata una metodica sicu-
ra, con una bassissima morbilità e senza mortalità diret-
tamente correlabile alla procedura. Le complicanze ripor-
tate sono quasi esclusivamente riferibili alla permanenza
del pneumotorace, che incide con una frequenza
dell’ordine dell’4%45. In questi casi è sufficiente mante-
nere in sede un tubo per drenaggio toracico di calibro
adeguato sino alla risoluzione che è solitamente sponta-
nea.

DISCUSSIONE DEI RISULTATI

L’analisi della casistica che abbiamo riportato in questo
lavoro, riguarda gli ultimi dieci anni di esperienza con
mediastinoscopia e video-toracoscopia a scopo diagnosti-
co e stadiativo. Per tutti i pazienti il protocollo pre-ope-
ratorio prevedeva un’accurata valutazione cardiologica,
degli esami ematochimici e del profilo coagulativo.
Nell’ambito specifico polmonare, tutti i pazienti sono sta-
ti sottoposti a radiografia del torace, TC torace e media-
stino talvolta con biopsia TC-guidata, prove di funzio-
nalità respiratoria, emogasanalisi e broncoscopia. Alcuni
di essi avevano eseguito un esame PET con FDG.
Entrambe le metodiche si sono dimostrate efficaci e sicu-
re: in accordo con la letteratura internazionale non si è
verificato alcun decesso ascrivibile all’intervento. Non
abbiamo rilevato alcuna complicanza, emorragica, infet-
tiva o di permanenza del pneumotorace. Il drenaggio
toracico, dopo wedge resection polmonare, è stato rimos-
so, senza ulteriori complicanze, tra la seconda e la terza
giornata postoperatoria, previa esecuzione di una radio-
grafia standard del torace. Abbiamo convertito da tora-
coscopico ad “open” un solo intervento (1,9%), non per
la presenza di complicanze ma nell’intento di ottenere
un campione bioptico più rappresentativo; tale conver-
sione si dimostrò, purtroppo, comunque inutile.
La mediastinoscopia è risultata diagnostica nel 95% dei
casi, nell’unico caso in cui non risultò essere diagnosti-
ca fu comunque effettuata una VTS che risultò diri-
mente, considerata quest’evoluzione si può affermare che,
in generale, ogni singolo caso qui comunque risolto.
La video-toracoscopia è stata dirimente nel 98,1% dei
casi, ovvero si è registrato un solo fallimento diagnosti-
co. Questo fatto non era però imputabile alla inadegua-
tezza del prelievo, infatti fu comunque posta diagnosi di
una patologia granulomatosa, pur non essendo possibile
stabilirne con precisione la causa. Ulteriori indagini al
microscopio elettronico non fornirono ragguagli suffi-
cienti. Questo caso, in particolare, è stato l’unico in cui
l’intervento sia stato convertito da toracoscopico ad
“open” mediante una mini-toracotomia al VI spazio inter-
costale, ampliando l’incisione dalla quale era stata intro-
dotta l’ottica. Come già detto non fu comunque possi-
bile ottenere una diagnosi, fatto certamente non attri-
buibile ad un difetto di campionatura.
Per i 36 pazienti (50% della popolazione in esame) in
cui fu posta diagnosi di patologia neoplastica, abbiamo
riscontrato una gran parte di tumori primitivi del pol-
mone ma anche secondarismi e tumori rari.
In 21 soggetti si trattava appunto di un tumore primi-
tivo del polmone: di questi, tre avevano un carcinoma
polmonare a piccole cellule (SCLC) e nessuno di loro
fu sottoposto ad ulteriore resezione chirurgica. Dei
restanti 18 pazienti, 17 risultavano affetti da carcinomi
non a piccole cellule (NSCLC); per cinque di essi la
neoplasia era estesa oltre i limiti dell’operabilità, per cui
furono inviati al trattamento medico. I restanti 12 sog-
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getti furono sottoposti ad intervento chirurgico radicale.
Nell’ultimo caso si trattava di un carcinoma a cellule di
Kultschitsky, carcinoide a piccole cellule, ed il paziente
fu sottoposto a lobectomia polmonare al fine di ottene-
re l’adeguata radicalizzazione della patologia.
Per cinque soggetti, la resezione toracoscopica rappre-
sentò anche il trattamento definitivo: in quattro casi si
trattava di metastasi uniche da carcinomi originatisi in
varie sedi (si è trattato di una metastasi da carcinoma
del rene, una da carcinoma del retto, una da carcinoma
del colon ed una da carcinoma della mammella), in un
caso la diagnosi fu invece di un tumore fibroso pleuri-
co.
Globalmente le toracotomie che hanno fatto seguito ad
interventi di toracoscopia o mediastinoscopia sono state
14 (12 NSCLC, 1 carcinoma a cellule di Kultschitsky
ed un mesotelioma pleurico), che su un totale di 72
pazienti rappresentano il 19,4%. Quidi possiamo affer-
mare di aver evitato, in questi 10 anni, solo grazie all’ade-
guato utilizzo degli interventi di video-toracoscopia e
mediastinoscopia circa l’80% (58 casi) di toracotomie
inutili su lesioni espansive toraco-mediastiniche.

Conclusioni

Il carcinoma del polmone rappresenta da solo, col 28%
di decessi totali, la prima causa di morte per cancro nei
paesi industrializzati. Con una percentuale di sopravvivenza
a 5 anni inferiore al 10% 1. Al carcinoma broncogeno si
sommano numerose altre patologie neoplastìche, che fan-
no del torace e del mediastino le regioni anatomiche di
maggiore interesse per quanto riguarda tutta la patologia
espansiva.
Un corretto inquadramento diagnostico e stadiativo di
queste patologie rappresenta il più importante presuppo-
sto per un’adeguata impostazione terapeutica.
In una elevata percentuale di casi di neoplasia
toraco-mediastinica non è possibile ottenere una diagnosi
istologica di certezza in sede pre-chirurgica; inoltre, a
dispetto delle recenti acquisizioni tecnologiche in ambito
diagnostico per quanto concerne apparecchiature TC,
RMN, e di diagnostica radiometabolica (PET), la stadia-
zione della malattia, sia in termini di infiltrazione locale
“T” e sia, soprattutto, in termini di coinvolgimento linfo-
ghiandolare, risulta essere spesso inadeguata al fine di pro-
grammare una adeguata strategia terapeutica.
Negli ultimi decenni, la diffusione della video-toracosco-
pia e della mediastinoscopia, introdotte rispettivamente
nel 1910 e nel 1959, ha trovato una importante appli-
cazione clinica nell’ambito delle patologie espansive del
torace e del mediastino, in particolare quali strumenti
diagnostici e stadiativi. Il ruolo della video-toracoscopia
non si limita alla fase diagnostica ma può, allo stato
attuale, trovare una applicazione terapeutica, in partico-
lare nelle patologie polmonari benigne ed in quelle secon-
darie.

Da quanto emerso dall’analisi critica della letteratura più
recente in materia e dall’accurata valutazione della casi-
stica riportata, l’approccio invasivo chirurgico, nei casi in
cui l’esame istologico su prelievo endoscopico o bíopsia
TC guidata non abbia consentito di risolvere adeguata-
mente la diagnosi, risulta dirimente nella quasi totalità
dei casi. Per tale motivo è da ritenersi passaggio fonda-
mentale nell’acquisizione diagnostica necessaria prima di
assumere qualsiasi decisione terapeutica ad intento radi-
cale, palliativo o d’induzione. Inoltre l’avvento delle tera-
pie d’induzione rende necessario un accurato restaging 46

in cui spesso risposta clinica e patologica non coincido-
no: la diagnostica invasiva può dimostrarsi efficace nel
risolvere questa incongruenza.
L’esplorazione chirurgica mininvasiva del mediastino e del
torace, si è dimostrata in grado di fornire tutte le infor-
mazioni necessarie alla corretta programmazione tera-
peutica, riducendo significativamente, rispetto alla tora-
cotomia, il trauma chirurgico parietale, il dolore
post-operatorio e la durata della degenza nei pazienti non
candidati all’intervento radicale 44,45,47. Tutto questo si
traduce in un notevole vantaggio per il paziente e per
le strutture assistenziali.
Si può infine affermare che, come attestato da numero-
si autori e dalle più importanti società scientifiche che,
come confermato da Passlick sulla rivista Lung Cancer
del 2003 37, la stadiazione chirurgica risulta essere rac-
comandata per tutti quei pazienti affetti da tumori pol-
monari non a piccole cellule (NSCLC) apparentemente
candidati all’intervento chirurgico ad intento radicale.

Riassunto

Con il presente lavoro si è voluto valutare il ruolo attua-
le e le prospettive future della diagnostica invasiva chi-
rurgica, intesa come mediastinoscopia e video-toracosco-
pia nelle lesioni “sospette” del polmone, nella stadiazio-
ne delle neoplasie polmonari e nel trattamento delle lesio-
ni secondarie del polmone.
È stata compiuta un’analisi retrospettiva delle mediasti-
noscopie e delle video-toracoscopie effettuate, a solo sco-
po diagnostico, dal novembre 1997 all’ottobre 2007; la
casistica in esame comprende 72 pazienti di cui 55 di
sesso maschile e 17 di sesso femminile. Il range d’età è
compreso tra 14 ed 82 anni: 1479 per le donne (con
una media di 57,2 anni), 29-82 per gli uomini (con una
media di 59,4 anni).
La mediastinoscopia è risultata diagnostica nel 95% dei
casi, nell’unico caso in cui non risultò essere diagnosti-
ca fu comunque effettuata una VTS che fu dirimente.
La video-toracoscopia ha consentito di porre diagnosi nel
98,1% dei casi, ovvero si è registrato un solo fallimen-
to. Questo caso, in particolare, fu l’unico in cui l’inter-
vento sia stato convertito da toracoscopico ad “open” tut-
tavia non fu comunque possibile ottenere una diagnosi.
Possiamo affermare di aver evitato, in questi 10 anni,
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grazie all’adeguata indicazione agli interventi di
video-toracoscopia e mediastinoscopia circa l’80% (58
casi) di toracotomie inutili su lesioni espansive tora-
co-mediastiniche.
L’esplorazione chirurgica mininvasiva del mediastino e del
torace, è in grado di fornire tutte le informazioni neces-
sarie alla corretta programmazione terapeutica, riducen-
do significativamente, rispetto alla toracotomia, il trau-
ma chirurgico parietale, il dolore post-operatorio e la
durata della degenza nei pazienti non candidati all’inter-
vento radicale.
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