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Abstract

LUNG RESECTIONS IN THE AGED: WHICH ARE
THE LIMITS

Introduction: A progressive and constant increase of mean
life duration in the last century has determined the chal -
lenge of the treatment of lung cancer even in the elderly
with good functional status. The aim of the present study
is to evaluate the results obtained in the elderly, over seventy
years old, who underwent pulmonary resection at our
Division of Thoracic Surgery of Polyclinic of Bari from
1985 to 1995.
Patients and methods: 938 patients with NSCLC have
been operated on, from January 1985 to December 1995.
189 were over seventy and 19 were over eighty years old.
We have performed the following surgical procedures: 21
pneumoneotomies, 108 lobectomies/bilobectomies, 44 wedge
resections, 16 staging thoracotomies.
Results: Post-operative complications were as follows: ate -
leatasis 57, air leak 37, empyema 9, broncho-plcural fistu -
la 3, aritmia 103, pulmonary edema 8, cardiac ischemia
3, pulmonary embolia 1, delirium 2, emothorax 3, exitus
5. There were 3 deatUs caused by acute myocardial ische -
mia, one by pulmonary embolia, one by main right bron -
chus broncho-pleural fistula. Two and five-year overall sur -
vival were 671 and 378, respectively.
Conclusion: Diagnostic and therapeutical procedures for
lung cancer should be different in the elderly. In our expe -
rience, main post-operative complications were cardiovascu -
lar, consequent to the entity and duration of surgical ope -
ration and intra-operative blood leaks. The elderly require
a more careful post-operative monitoring to prevent this kind
of complications.
Key words: Lung cancer, elderly.

Poco più di 25 anni fa, in un lavoro pubblicato
sull’American Journal Surgery, Weiss scrisse che una del-
le controindicazioni alle resezioni polmonari nel cancro
del polmone era rappresentata dall’età superiore ai 70
anni (1).
Questa affermazione è stata radicalmente smentita dalla
necessità negli anni successivi, sino ai giorni nostri, di
dover gestire la patologia neoplastica del polmone in sog-
getti in numero crescente di età avanzata con buoni para-
metri funzionali (2, 12). Questa necessità è spiegabile se
si considera che nell’ultimo secolo vi è stato un pro-
gressivo e costante allungamento della vita media che
risulta attualmente essersi attestato a 81 anni per le fem-
mine e a 76 anni per i maschi. In Italia le persone di
età superiore ai 65 anni, che erano poco più del 13%
nel 1970, sono oggi quasi raddoppiate, mentre la per-
centuale degli ultra-settantacinquenni è nello stesso perio-
do quasi triplicata superando il 10% della popolazione.
Si vive più a lungo, nascono meno bambini che in pas-
sato, e quindi la società invecchia; nel 1971 vi erano 61
anziani ogni 100 bambini e adolescenti (0-14 anni),
mentre oggi se ne contano più di 200. Un’altra “vitto-
ria” per la terza e quarta età: non esiste più una soglia,
un “limite biologico fisso” oltre il quale non è possibi-
le andare. È quanto risulta da uno studio recente, pub-
blicato sulla rivista Science, condotto sulla popolazione
svedese su un arco di tempo di 140 anni (dal 1860 al
1999). Questa analisi rappresenta la più lunga serie di
informazioni sicure sulla durata della vita di una popo-
lazione. Esaminando i dati, si osserva che nel periodo
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costante allungamento della vita media che ha determina -
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sono stati operati 938 pazienti affetti da carcinoma bron -



intercorrente dal 1860 al 1970 si verifica un guadagno
medio di circa un anno ogni venti nell’età media mas-
sima (105 anni). Si registra tra gli anni ‘80 e ‘90, quin-
di in un periodo notevolmente inferiore rispetto al pre-
cedente, addirittura un guadagno della vita media rad-
doppiato, ossia un anno ogni dieci, fino a toccare negli
anni ‘90 una vita media massima di 108 anni. Infatti
l’aumento della vita media è dovuto ad una riduzione
della mortalità degli ultrasettantenni e ad una dilatazio-
ne della popolazione dei sopravviventi in età avanzata.
Quali sono i motivi di questo vertiginoso innalzamento
della età massima? Indiscutibilmente fattori primari sono
i progressi ottenuti in medicina, con tutte le nuove tera-
pie di cui usufruiscono gli anziani, un miglioramento
generale delle condizioni di vita della popolazione mon-
diale, anche se non è da trascurare il patrimonio gene-
tico. Con l’avanzare dell’età aumenta il rischio di amma-
larsi di cancro se si considera che circa il 60% delle mor-
ti per neoplasia si verifica in soggetti con età maggiore
di 65 anni. In Italia il cancro del polmone è la prima
causa di decesso per tumore maligno e si contano 35-
40.000 nuovi casi ogni anno con una maggiore inci-
denza nel sesso maschile rispetto a quello femminile (2,5
a 1 contro un rapporto che sino a 10 anni fa era di 5
a 1 a conferma del vertiginoso incremento nella popo-
lazione femminile). Per quanto riguarda l’età di insor-
genza del cancro del polmone il picco di incidenza è tra
la quinta e la sesta decade mentre 1/3 viene diagnosti-
cato in soggetti di età superiore a 70 anni. Dal momen-
to che il trattamento più valido nella cura del cancro
del polmone è la terapia chirurgica e che questa effet-
tuata negli stadi iniziali può garantire sopravvivenze a 5

anni anche del 70%, si comprende la necessità di pro-
porre tale modalità terapeutica anche ai settantenni pro-
prio in considerazione delle migliorate aspettative di vita
che nei maschi risultano essere di 10 anni e nelle fem-
mine di oltre 13 anni. Ed infatti negli ultimi 10 anni
è stata completamente smentita la tesi di Weiss, che
poneva come limite massimo per la resezione polmona-
re l’età di 70 anni, dal momento che sono stati tratta-
ti con ottimi risultati soggetti ultrasettantenni e talvolta
anche ottantenni affetti da cancro del polmone (3, 4, 5,
7). Le tesi di Weiss degli anni ‘70 erano corrette in con-
siderazione di quelle che erano all’epoca le strumenta-
zioni e le tecniche chirurgiche. Ma nel trentennio suc-
cessivo, sino ai giorni nostri, il miglioramento delle pos-
sibilità diagnostiche (basti pensare alle potenzialità for-
nite dalla TAC, dalla RMN, dall’ecografia ecc.) e delle
tecniche operatorie, sia anestesiologiche che chirurgiche
(chirurgia mini-invasiva - video toracoscopia assistita,
analgesia epidurale ecc.) hanno letteralmente rivoluzio-
nato le possibilità di cura dei soggetti affetti da cancro
del polmone (4, 6).
Lo scopo del presente studio è quello di valutare i risul-
tati ottenuti con la resezione polmonare nei pazienti
ultrasettantenni operati da noi nel periodo compreso fra
il 1985 ed il 1995.

Pazienti e metodi

Nel periodo compreso tra il gennaio 1985 ed il dicem-
bre 1995 sono stati operati presso la Cattedra di Chirur-
gia Toracica del Policlinico di Bari 938 pazienti affetti
da carcinoma broncogeno non-microcitoma. Fra questi,
189 avevano un’età superiore a 70 anni di cui 19 era-
no ultraottantenni; il rapporto maschi-femmine era di 6
a 1. La valutazione pre-operatoria dei pazienti è stata
effettuata mediante l’esecuzione dei seguenti accertamen-
ti:
• Visita medica.
• Rx torace standard in duplice proiezione.
• Tac cranio-Tac torace-Tac addome superiore.
• Scintigrafia ossea.
• Emogasimetria e prove di funzionalità respiratoria.
• Routine ematochimica.
• ECG.
• Ecocardiogramma bidimensionale doppler con valuta-
zione della frazione di eiezione ventricolare sinistra.
• ECG dinamico secondo Holter (in presenza di arit-
mie).
In taluni casi la valutazione funzionale cardiocircolatoria
è stata approfondita mediante indagini più sofisticate:
ECG da sforzo, eco-stress, scintigrafia miocardica, coro-
narografia, ecodoppler dei tronchi sovraaortici. In due
casi è stato necessario procedere anche all’esecuzione di
un’angioplastica prima di porre indicazione all’interven-
to chirurgico.
Gli interventi chirurgici effettuati nei 189 pazienti con
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cogeno non-microcitoma. 189 avevano un’età superiore a
70 anni e 19 erano ultraottantenni. Gli interventi chi -
rurgici effettuati sono stati i seguenti: pneumonectomie 21,
loboctomie/bilobectomie 108, wedge resection 44, toracoto -
mie esplorative 16.
Risultati: Le complicanze post-operatorie sono state le
seguenti: atelettasia 57, perdite aeree 37, empiema 9, fisto -
la bronco-pleurica 3, artimie 103, edema polmonare 8,
infarto 3, embolia polmonare 1, delirio transitorio 2, emo -
torace 3, decessi 5.
Si sono verificati 3 decessi per infarto acuto del miocardio,
1 per embolia polmonare, 1 per fistola bronco-pleurica sul
moncone del bronco principale destro. La sopravvivenza glo -
bale a due anni dall’intervento è stata del 67%, mentre a
cinque anni del 37%.
Discussione: Nell’anziano le scelte diagnostiche e terapeu -
tiche sono diverse rispetto ai soggetti giovani. Le compli -
canze post-operatorie osservate sono prevalentemente quelle
cardiocircolatorie dovute nella maggior parte dei casi
all’entità dell’intervento, alle perdite ematiche intraoperato -
rie, alla durata dell’operazione. Il paziente anziano è un
individuo più delicato che richiede un attento monitorag -
gio nel post-operatorio e soprattutto un’attenta prevenzione,
delle complicanze.
Parole chiave: Cancro polmonare, anziani.



età superiore ai 70 anni sono stati i seguenti: pneumo-
nectomie 21, lobectomie/bilobectomie108, resezioni ati-
piche (wedge resection) 44, toracotomie esplorative 16.

Risultati

In tutti i casi il materiale asportato, unitamente alle sta-
zioni linfonodali mediastiniche, è stato inviato al Patolo-
go per la definizione istologica della lesione.
Le complicanze post-operatorie sono state le seguenti:
atelettasia 57, perdite aeree 37, empiema 9, fistola bron-
co-pleurica 3, artimie 103, edema polmonare 8, infarto
3, embolia polmonare 1, delirio transitorio 2, emotora-
ce 3, decessi 5. 
Le morti sono state provocate da infarto acuto del mio-
cardio in 3 casi, da embolia polmonare in 1 caso, da
fistola bronco-pleurica sul moncone del bronco princi-
pale destro in 1 caso.
Tutti i pazienti sono stati seguiti nel tempo con con-
trolli ambulatoriali ripetuti ogni tre mesi nei primi due
anni e poi, dal terzo anno, con scadenza semestrale.
La sopravvivenza globale a due anni dall’intervento è sta-
ta del 67%, mentre a cinque anni del 37%.

Discussione

Nell’anziano le scelte diagnostiche e terapeutiche sono
diverse rispetto ai soggetti giovani. Infatti l’invecchia-
mento comporta una progressiva riduzione della capacità
fisica di tollerare lo stress dovuto alla diminuzione del-
le riserve funzionali di organi e sistemi. Il processo di
invecchiamento è individuale per cui è stato necessario
ricercare dei parametri valutativi atti a permettere delle
adeguate scelte ai fini diagnostici e terapeutici. Questi
sono forniti dalla VGM (Valutazione Geriatrica Multidi-
mensionale) che nella pratica clinica consente essenzial-
mente di individuare due gruppi di pazienti: 1) pazien-
ti indipendenti dal punto di vista funzionale, che non
presentano comorbidità gravi. Questi soggetti sono can-
didabili al trattamento chirurgico. 2) Pazienti “fragili” che
presentano disabilità o comorbidità gravi. Questi sogget-
ti sono candidati solamente a terapie palliative e di sup-
porto. Pertanto una VGM favorevole, che non ponga
controindicazioni all’intervento chirurgico, sarà il primo
parametro da valutare per l’inserimento in un protocol-
lo chirurgico di un Paziente di età superiore ai 70 anni
affetto da cancro del polmone. Successivamente si dovrà
stabilire, come per i soggetti più giovani, l’istotipo del
tumore ed il suo stadio clinico; unica differenza è rap-
presentata dal verificare, nel caso dei soggetti anziani, se
con la chirurgia le aspettative di vita possono migliora-
re rispetto tenendo conto dell’età avanzata. In Tabella I.
Sono riportate quelle che sono attualmente le aspettati-
ve di vita dopo terapia chirurgica del NSCLC.
La chirurgia rappresenta allo stato attuale l’unica vera
possibilità di cura per la neoplasia del polmone non

microcitoma con un rischio globale che è divenuto in
questi ultimi anni, con il miglioramento delle tecniche
operatorie, sia anestesiologiche che chirurgiche, assoluta-
mente accetabile (1, 7, 8). Basta considerare che la mor-
talità operatoria negli anni ’70 era nei soggetti di età
superiore ai 70 anni del 12-18%, mentre attualmente
appare essere di circa lo 0,7%.
Le complicanze post-operatorie osservate sono prevalen-
temente quelle cardiocircolatorie che tuttavia sono qua-
si sempre controllabili nonostante il deterioramento seni-
le dell’apparato cardiocircolatorio. La comparsa di esse è
legata nella maggior parte dei casi all’entità dell’inter-
vento, alle perdite ematiche intraoperatorie, alla durata
dell’operazione (ed in questo caso deve logicamente esse-
re considerata la perizia dell’operatore) (9). In merito
all’entità dell’intervento, qualora il Paziente sia al limite
funzionale dal punto di vista cardio-respiratorio, ritenia-
mo che sia accettabile anche il trattamento alternativo
alla lobectomia polmonare costituito dalle resezioni limi-
tate. In merito è doveroso segnalare i dati forniti dal
National Cancer Data Base Report on Lung Cancer rife-
riti ad oltre 180.000 pazienti affetti da cancro del pol-
mone in cui è stata studiata la relazione tra tipo di inter-
vento e sopravvivenza a 5 anni. Si è visto un generale
miglioramento prognostico dei pazienti sottoposti a
lobectomia rispetto a quelli che avevano subito resezio-
ni limitate (11). Tuttavia riteniamo che nei soggetti di
età superiore ai 70 anni, per i quali la lobectomia potreb-
be essere a rischio quoad vitam, può essere presa in con-
siderazione la possibilità di effettuare una resezione limi-
tata anche in considerazione del fatto che, tenendo con-
to delle aspettative di vita, la sopravvivenza a 5 anni
scende rispetto alla lobectomia di 6-7 punti in percen-
tuale, attestandosi su valori globali del 49% negli Stadi
I e del 32% negli Stadi II (2, 13).
Il Paziente anziano è sicuramente un individuo più deli-
cato che richiede pertanto un attento monitoraggio nel
post-operatorio e soprattutto un’attenta prevenzione del-
le complicanze, con una preparazione specifica dell’equi-
pe medica destinata alla sorveglianza, alla rapida mobi-
lizzazione nel post-operatorio e ad una intensiva assi-
stenza fisioterapica (16).
I risultati emersi dalla nostra casistica, sopravvivenza glo-
bale a due anni dall’intervento del 67%, mentre a cin-
que anni del 37%, permettono senza dubbio di affer-
mare che l’età del Paziente al momento della diagnosi
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Tab. I – ASPETTATIVE DI VITA

Stadio Ia (T1N0M0) 67%-85%
Stadio Ib (T2N0M0) 53%-57%-65%
Stadio IIa (T1N1M0) 55-57%
Stadio IIb (T2N1M0-T3N0M0) 38-42%
Stadio IIIa (T1N2M0-T2N2M0-T3N1M0-T3N2M0) 25% 
S t a d i o I I Ib ( T 1 N 3 M 0 - T 2 N 3 M 0 - T 3 N 3 M 0 - T 4 N 0 M 0 - T 4 N 1 M 0 -
T4N2M0-T4N3M0): Generalmente Considerati Inoperabili Con
Sopravvivenza Chirurgica Sotto Il 10%.



dovrebbe essere bandita come potenziale controindica-
zione ad un approccio chirurgico tenendo conto che il
più importante fattore di rischio nei pazienti con can-
cro del polmone è la malattia neoplastica, non l’età.
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