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Abstract

VATS VERSUS STANDARD THORACIC SURGERY

Advances in technology, with the availability of optics and
minitelevision cameras and improved endoscopic instru -
mentation (especially endo-stapler devices), have allowed the
surgeon to obtain a superior panoramic view of the thora -
cic cavity and an optimal surgical manouvrability. This has
determined the development, besides the traditional thora -
cotomic approach, of minimally invasive techniques of
video-assisted thoracic surgery (VATS). An auxiliary mi-
ni-thoracotomic approach and the magnification of the
operatingtheatre, which allows the surgeon to accomplish
difficult manoeuvres under direat view, have progressively
extended the indications of this procedure: at first used for
the treatment of pneumotharax and plcural effusions, it is
now employed in biopsy or atypical resection of pulmonary
nodules, lung cancer staging and diagnostictherapeutical pro -
cedures of mediastinal diseases, major pulmonary resections
(lobectomy and pneumonectomy) and lung volume reduc -
tion surgery for emphysema (LVRS). The Authars review
minimally invasive techniques of video-assisted tharacic sur -
gery (VATS), compared to the traditional surgical ones, for
the treatment of various thoracic diseases. 
Key words: Minimally invasive surgical techniques, video
assisted thoracic surgery (VATS), auxiliary mini-thoraco-
tomy, standard tharacotomy.

Negli ultimi anni, a partire dal 1990, anche nella
Chirurgia Toracica, come nelle altre discipline chirurgi-
che, si è assistito ad una proliferazione di dati forniti
dalla Letteratura internazionale sull’impiego delle nuove
tecniche video-endoscopiche e della cosiddetta chirurgia
mini-invasiva. La necessità di limitare il dolore post-ope-
ratorio, di ottenere migliori risultati funzionali ed este-
tici, nonché di arruolare pazienti con scarsa riserva fun-
zionale respiratoria, aveva spinto i chirurghi toracici a
limitare il danno chirurgico, ricorrendo a toracotomie
che consentissero il risparmio delle sezioni muscolari. La
VATS (video-assisted thoracic surgery) ha fornito un
impulso decisivo nel conseguimento di tali obiettivi: le
incisioni cutanee e muscolari sono estremamente ridot-
te, il divaricamento costale non è sempre necessario e
tutto ciò, con l’ausilio delle ottiche e delle telecamere
miniaturizzate, non avviene a spese della visibilità che
anzi, sotto certi aspetti, è di certo migliorata. 
Dal momento che è controversa l’utilità di queste nuo-
ve applicazioni tecniche nell’ambito delle diverse patolo-
gie toraciche, abbiamo voluto verificare, in base alla
nostra esperienza, le concrete possibilità di impiego del-
la VATS come metodica integrativa e/o sostitutiva delle
tecniche chirurgiche tradizionali.
La chirurgia videotoracoscopica nella pratica operatoria è
stata inizialmente applicata nel trattamento della patolo-
gia toracica “minore”. Infatti la prima esperienza con que-
sta metodica è stata rappresentata dall’intervento di rese-
zione di bolle associato a pleurectomia parziale nella tera-
pia del pneumotorace spontaneo recidivante (1, 2).

Riassunto

I1 progresso della tecnologia, con la possibilità ottiche e
video-camere miniaturizzate e il continuo miglioramento
della strumentazione endoscopica (in particolare delle endo -
staplers), hanno consentito un’esplorazione della cavità tora -
cica da esplorare ed una manovrabilità chirurgica ottima -
le. Ciò ha determinato lo sviluppo, accanto all’approccio
chirurgico toracotomico tradizionale, delle tecniche minin -
vasive di chirurgia toracica video-assistita (VATS). L’utiliz -
zazione di un accesso minitoracotomico di servizio e la pos -
sibilità di magnificare il campo operatorio, che consente di
eseguire manovre, a volte molto delicate, sotto il diretto con -
trollo visivo, hanno progressivamente esteso le indicazioni di
tale procedura: inizialmente utilizzata per il trattamento
del pneumotorace e dei versamenti pleurici, trova attual -
mente impiego nella biopsia o resezione atipica di noduli



Pneumotorace

Il trattamento chirurgico del pneumotorace ha un dupli-
ce scopo: da un lato ci si propone di chiudere la brec-
cia polmonare causa delle perdite aeree e di resecare o
legare le altre bolle visibili; dall’altro di effettuare una
pleurectomia parziale o una sua abrasione, al fine di
ridurre il rischio di recidiva, consentendo una sinfisi pleu-
ro-parietale.
L’intervento può essere eseguito sia per via toracotomi-
ca che per via videotoracoscopica (VATS).  Il migliora-
mento delle tecniche e dello strumentario endoscopico
(3) ha consentito di eseguire, anche a cielo coperto, gli
stessi atti chirurgici e di portare a termine le stesse pro-
cedure eseguibili a cielo aperto.
Da una revisione della Letteratura sembra di poter con-
cludere che, nel trattamento del pneumotorace, la VATS
rappresenti la tecnica ideale (4-6).
L’intervento in VATS viene eseguito posizionando il
paziente in decubito laterale, praticando 3 accessi tora-
coscopici a livello del 7°-8° spazio intercostale sull’ascel-
lare media e del 4°-5° spazio intercostale sull’ascellare
anteriore e posteriore. 
I vantaggi principali della VATS sono:
1) minor dolore post-operatorio, con conseguente minor

richiesta di terapia antalgica; 
2) diminuzione del periodo di degenza ospedaliera post-

operatoria, con più rapida rimozione dei drenaggi
pleurici;

3) una più rapida ripresa funzionale post-operatoria con
ritorno all’attività lavorativa più precoce;

4) minor costo (in rapporto al minor periodo di degen-
za ospedaliera).

Tali vantaggi, evidenti se paragonati alla toracotomia tra-
dizionale, vengono posti in discussione nel caso in cui
l’intervento venga effettuato tramite una minitoracoto-
mia ascellare. Quest’approccio, standardizzato da Becker
e Munro nel 1976 (7), consiste nell’effettuare un’inci-
sione a livello del cavo ascellare, della lunghezza di cir-
ca 5 cm, che consente di esplorare con accuratezza l’api-
ce del lobo superiore e il segmento apicale del lobo infe-
riore, dove più frequentemente sono allogate le bolle.
Inoltre, nella nostra esperienza, per ottenere un maggior
campo visivo, è stata utilizzata anche l’ottica toracosco-

pica, introdotta attraverso un accesso toracotomico a li-
vello del VII-VIII spazio intercostale. Tale accesso verrà
poi utilizzato per il posizionamento del tubo di drenag-
gio pleurico.
Con tale tipo di approccio è possibile ottenere una
miglior visione e una più ampia padronanza del campo
operatorio, consentendo di superare i limiti tecnici del-
la VATS, in caso di presenza di aderenze pleuriche dif-
fuse, ispessimenti pleurici, mancato o incompleto collas-
so polmonare, sanguinamenti. Inoltre consente di effet-
tuare l’intervento in tempi ridotti, con una diminuzio-
ne della degenza ospedaliera (6 giorni in media, secon-
do uno studio di Deslauriers) (8), una più rapida ripre-
sa funzionale post-operatoria, risultati estetici eccellenti e
buoni risultati a lungo termine, con bassissima inciden-
za di recidive (0,4%) (8).

Emotorace 

La presenza di sangue nel cavo pleurico è di frequente
riscontro clinico sia nei traumi chiusi del torace che in
quelli aperti. La classificazione di Naclerio distingue gli
emotoraci in minimi (100-350 ml), moderati (350-1500
ml), massivi (>1500 ml) (9). A seconda dell’entità del
sanguinamento, le modalità di trattamento sono diverse,
dal semplice “bed rest” con osservazione clinica per le
forme minime, al drenaggio pleurico per l’emotorace
moderato, fino al trattamento chirurgico d’urgenza nei
casi di emotorace massivo.
Nella nostra esperienza la VATS è stata presa in consi-
derazione nei casi in cui dopo circa 15-20 giorni dal-
l’esordio clinico dell’emotorace, trattato mediante l’appli-
cazione di un drenaggio endopleurico, era stata verifica-
ta la persistenza di coaguli residui in sede toracica medio-
basale, che occupavano almeno 1/3 dell’emitorace inte-
ressato.
L’intervento è stato sempre eseguito in Sala Operatoria,
in anestesia generale con intubazione oro-tracheale a dop-
pia via, mediante l’utilizzo degli strumenti standard di
toracoscopia e, nei casi in cui abbiamo associato alla vi-
deotoracoscopia una mini-toracotomia cosiddetta di ser-
vizio, anche degli strumenti chirurgici tradizionali usati
nella toracotomia. 
Il toracoscopio è stato introdotto al V, al VII o all’VIII
spazio intercostale sull’ascellare media, in taluni casi uti-
lizzando la stessa toracostomia dove era stato preceden-
temente applicato il drenaggio endopleurico. Un secon-
do accesso toracostomico, attraverso cui inserire gli stru-
menti operativi, è stato praticato nello stesso spazio inter-
costale, per poterlo poi eventualmente convertire, in caso
si fosse reso necessario, in una incisione toracotomica
tradizionale sulla stessa linea. La dissezione con tam-
poncini montati su pinze e l’irrigazione del cavo pleuri-
co attraverso apposite sonde ha consentito la liberazione
del parenchima polmonare dalle aderenze pleuriche e la
lisi e l’aspirazione dei coaguli intrapleurici. Al termine
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polmonari, nelle procedure stadiative del cancro del pol -
mone e diagnostico-terapeutiche di patologie mediastiniche,
nelle resezioni polmonari maggiori (loboctomia e pneumo -
nectomia) e nella riduzione di volume polmonare per enfi -
sema (LVRS). Gli Autori riportano una revisione delle tec -
niche mininvasive di chirurgia toracica video-assistita
(VATS), confrontate con quelle chirurgiche tradizionali, nel
trattamento delle diverse patologie del distretto toracico.
Parole chiave: Tecniche di chirurgia mininvasiva, chirur-
gia toracica video-assistita (VATS), minitoracotomia di
servizio, toracotomia standard.



dell’intervento è stato applicato, attraverso una delle tora-
costomie, un drenaggio pleurico, che è stato rimosso in
terza-quarta giornata post-operatoria. 
Possiamo pertanto concludere che, nel trattamento in
VATS dell ’emotorace, debbano essere effettuate delle
scrupolose e definitive precisazioni, per evitarne un uti-
lizzo improprio ed inopportuno. Nell’ambito delle urgen-
ze toraciche, non è assolutamente pensabile di poter trat-
tare un’imponente emorragia del cavo pleurico median-
te la VATS, dal momento che, in tali drammatiche situa-
zioni, la quantità di sangue che si raccoglie nel cavo
pleurico è di entità tale da non consentire l’evacuazione
ed il tempestivo riconoscimento della fonte di emorra-
gia attraverso la sonda toracoscopica: solamente un’ampia
incisione consente di dominare il campo operatorio, per-
mettendo l’aspirazione del sangue, la rimozione dei coa-
guli, l’identificazione e il tamponamento dell’emorragia.
Analogamente, i versamenti di lieve entità, che spesso si
risolvono anche con un atteggiamento conservativo, non
giustificano i costi di una verifica toracoscopica. La VATS
diventa invece estremamente utile nella evoluzione di
alcune forme di emotorace: infatti, quando i coaguli resi-
dui non possono essere rimossi attraverso il drenaggio
endopleurico, possono dar luogo ad un empiema, o orga-
nizzarsi ed evolvere verso un fibrotorace. In questi casi
l’impiego della VATS dopo 15-20 giorni al massimo
dall’esordio dell’emotorace non solo ha consentito, nella
nostra esperienza, la rimozione dei coaguli e la riepan-
sione completa del polmone ma, soprattutto, ha drasti-
camente ridotto i giorni di ospedalizzazione post-opera-
toria, rispetto all’incisione toracotomica tradizionale (10).
In base ai dati riportati dalla Letteratura Internazionale
circa il 20% dei pazienti affetti da emotorace trattato
con il drenaggio endopleurico presentano dei coaguli resi-
dui e di questi il 40% ha la necessità di una “pulizia
chirurgica” per scongiurare la potenzialità dell’empiema-
tizzazione e/o del fibrotorace (11).
Il riscontro, con l’ausilio della TAC del torace, della pre-
senza di materiale ematico residuo in quantità ritenuta
maggiore o uguale a 500 ml e/o l’interessamento di un
terzo del cavo pleurico impongono la necessità del trat-
tamento chirurgico, che trova nella VATS un’ottima pos-
sibilità di gestione, sia in termini di ridotta invasività,
che di contenuta ospedalizzazione. 
In conclusione, riteniamo che l’utilizzo della VATS nel-
la fase acuta dell’emotorace abbia delle limitate indica-
zioni e che possa trovare sempre maggior impiego, inve-
ce, nel trattamento dell’emotorace inveterato.

Versamenti  pleurici

La VATS rappresenta una procedura ormai consolidata
e una alternativa valida alla chirurgia tradizionale, nella
diagnosi e nel trattamento dei versamenti pleurici, soprat-
tutto nei casi in cui si sospetti una patologia eterologa
pleurica o polmonare di base.

Essa permette sia di effettuare il drenaggio del liquido
pleurico, sia di avere una completa visione della cavità
pleurica dopo la lisi delle aderenze e lo sbrigliamento di
eventuali raccolte saccate. Nel 90% dei pazienti si ottie-
ne una diagnosi precisa e accurata, in quanto si posso-
no effettuare prelievi multipli guidati della pleura parie-
tale, per una opportuna analisi istologica ed immunoi-
stochimica. Inoltre una VATS diagnostica può risultare
nello stesso tempo terapeutica, in quanto si può effet-
tuare una pleurodesi attraverso l’abrasione meccanica
(brossage), la pleurectomia, il talcaggio.
I vantaggi che la VATS presenta rispetto alla chirurgia
tradizionale sono rappresentati dal ridotto tempo di per-
manenza dei drenaggi pleurici e dalla breve ospedalizza-
zione. Inoltre si assiste in genere alla riduzione delle per-
dite aeree post-operatorie, rispetto alla chirurgia tradi-
zionale e ad una precoce mobilizzazione del paziente,
consentita anche dalla minore sintomatologia dolorosa.
Purtuttavia la VATS non è esente dalle complicanze del-
la chirurgia tradizionale, quali l’emorragia e le perdite
aeree prolungate.

Empiema 

Negli ultimi anni l’incidenza degli empiemi pleurici si è
ridotta, in rapporto alle migliorate condizioni di vita del-
la popolazione generale, all’uso su larga scala degli anti-
biotici e all’impiego di nuove tecniche e materiali in chi-
rurgia toracica. Nonostante ciò, la strategia terapeutica
ottimale non è ancora stata ben definita. Nella maggior
parte dei casi la causa di empiema è rappresentata da
un processo broncopneumonico; può essere la conse-
guenza di un trauma toracico o toraco-addominale con
ferita penetrante; frequentemente può costituire la com-
plicanza di un intervento di pneumonectomia o, più rara-
mente, di una resezione lobare. Comunque vi è stata
una riduzione di tali complicanze, grazie all’utilizzazione
di tecniche e materiali nuovi, quali la sutura del bron-
co con fili sintetici riassorbibili e la protezione della stes-
sa con flap di muscolo intercostale applicato mediante
colla di fibrina umana.
Molti pazienti sviluppano un empiema cronico: il pro-
cesso di organizzazione inizia 7-10 giorni dopo i sinto-
mi iniziali di malattia, ma la fase cronica vera e propria
si realizza dopo 4-6 settimane (12-15). 
Tra le cause di cronicizzazione dell’empiema vi sono:
ritardo diagnostico, terapia antibiotica inadeguata, ten-
denza alla precoce concamerazione e sepimentazione lega-
ta a presenza di fistola bronco-pleurica, presenza di cor-
po estraneo in cavità pleurica, infezione polmonare cro-
nica non responsiva agli antibiotici, incarceramento del
polmone da ispessimento pleurico diffuso, drenaggio
pleurico inadeguato o rimozione prematura del tubo di
drenaggio (16-18). Inoltre la particolare virulenza di alcu-
ni agenti patogeni (19, 20) associata al meccanismo pato-
genetico e alle condizioni generali del paziente (immu-
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nodepressione, malattie precedenti, stato generale sca-
dente) possono influire sulla cronicizzazione del proces-
so.
In presenza di un empiema pleurico, il cardine princi-
pale del trattamento è rappresentato dal posizionamento
di un drenaggio pleurico, che può portare alla comple-
ta risoluzione del processo.
Nell’ultimo decennio la VATS è stata utilizzata per il
trattamento in una fase relativamente precoce dell’empie-
ma. Se realizzata, nei casi non sostenuti da una fistola
bronco-pleurica, quando i processi di organizzazione non
sono ancora consolidati, quando cioè non vi sono anco-
ra state alterazioni irreversibili della pleura, è possibile,
con l’ausilio di una minitoracotomia di servizio, effet-
tuare in VATS una lisi delle aderenze e una adeguata
pulizia della cavità pleurica. Inoltre essa consente di posi-
zionare correttamente il tubo endopleurico, garantendo
in tal modo un efficace ed ottimale drenaggio della rac-
colta. Tale procedura può consentire di ottenere una
completa guarigione del paziente, se associata ad un cor-
retto impiego degli antibiotici, specifici per l’agente pato-
geno responsabile e se le condizioni nutrizionali ed
immunitarie generali del paziente sono adeguate (15, 18,
21-24). 
La chirurgia tradizionale trova invece piena indicazione
soprattutto nei casi di forme empiematose croniche asso-
ciate a fibrotorace, in cui è necessario effettuare un inter-
vento di decorticazione. In tal caso, l’intervallo di tem-
po ottimale in cui è preferibile intervenire è rappresen-
tato dalle 4 alle 6 settimane dopo l’insorgenza del pro-
cesso, quando la pleura non è più in fase di infiamma-
zione acuta, né è ancora ispessita ed alterata in manie-
ra irreversibile (15, 18, 22-26). 

Interstiziopatie

Nelle interstiziopatie e nella malattia polmonare diffusa
(fibrosi idiopatica, istiocitosi X, sarcoidosi, granuloma
eosinofilo, granuloma tubercolare, granulomatosi di
Wegener, pneumoconiosi) è necessaria una porzione di
parenchima polmonare per giungere ad una diagnosi defi-
nitiva. 
La biopsia/resezione di parenchima polmonare può esse-
re effettuata in VATS o a cielo aperto, ed è fondamen-
tale riuscire ad ottenere campioni di tessuto polmonare
rappresentativi. 
L’introduzione delle suturatrici meccaniche endoscopiche
ha consentito di eseguire biopsie polmonari in VATS,
riducendo notevolmente le perdite aeree ed ematiche dal
parenchima polmonare sezionato. L’affidabilità dei mate-
riali, la microinvasività della VATS, la riduzione del dolo-
re post-operatorio e dei tempi di degenza, hanno fatto
sì che il paziente con malattia polmonare diffusa venga
inviato per biopsia al chirurgo toracico con maggior fre-
quenza rispetto al passato. I vantaggi sono rappresentati
dall’accesso mini-invasivo, dalla visione completa dello

spazio pleurico e della superficie polmonare, dalla possi-
bilità di eseguire biopsie multiple (27). 
Infatti, vari studi hanno evidenziato che sia l’ a p p roccio a
cielo aperto (open lung biopsy-OLB) che la VATS sono in
grado di fornire campioni bioptici adeguati, in termini di
volume di tessuto polmonare da sottoporre ad esame isto-
logico, per ottenere una diagnosi definitiva (28, 29). 
Inoltre, tra VATS e minitoracotomia non vi sarebbe una
grossa differenza per quanto riguarda la durata dell’inter-
vento chirurgico, il dolore toracico nel post-operatorio,
la durata del drenaggio pleurico, la lunghezza della
degenza ospedaliera, l’insorgenza di complicanze post-
operatorie. Pertanto, in questo tipo di patologia, sia la
VATS che la minitoracotomia rappresenterebbero entram-
be delle valide scelte di approccio per effettuare i pre-
lievi bioptici (29, 30).
In ogni caso, la VATS è da preferire in pazienti stabili
da un punto di vista clinico, mentre la OLB è la pro-
cedura di scelta in caso di pazienti ventilati, clinicamente
instabili (28). 
C’è comunque da precisare che un punto a sfavore del-
la VATS rispetto alla chirurgia tradizionale, è rappresen-
tato sicuramente dai costi più elevati di questa tecnica
chirurgica che vanno a controbilanciare gli eventuali van-
taggi in termini di minor degenza ospedaliera del pazien-
te (31). 

Noduli e resezioni polmonari

Il nodulo polmonare periferico singolo e i noduli mul-
tipli e diffusi sono le affezioni toraciche in cui la rese-
zione polmonare atipica in VATS può trovare indicazio-
ni assolute.

Noduli multipli 

In presenza di noduli polmonari multipli diffusi bilate-
rali, così come in caso di malattia polmonare diffusa, è
possibile ottenere una diagnosi definitiva andando a rese-
care una porzione di parenchima polmonare con i nodu-
li allogati. L’intervento di resezione atipica è attuabile in
VATS con l’ausilio di suturatrici meccaniche, purchè si
tratti di noduli diffusi a tutto il parenchima polmona-
re, anche in regioni periferiche, dove è più semplice ese-
guire il prelievo.
Al contrario, per i noduli multipli in numero limitato,
uni o bilaterali, come accade nei casi di sospette loca-
lizzazioni metastatiche polmonari da tumori primitivi in
altra sede, è invece preferibile attuare un intervento in
toracotomia, che consente la asportazione di tutti i nodu-
li palpabili, garantendo quindi una maggior radicalità da
un punto di vista oncologico.

Nodulo singolo

In caso di nodulo polmonare periferico affiorante dalla
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pleura viscerale o evidenziabile con la palpazione stru-
mentale, la VATS potrebbe rappresentare l’approccio chi-
rurgico ideale per l’exeresi del nodulo (32). 
Per i noduli polmonari situati più profondamente è inve-
ce indicato l’approccio chirurgico tradizionale con mini-
toracotomia, in quanto permette la palpazione del pol-
mone sia per l’esatta localizzazione del nodulo che per
l’individuazione di altri noduli di piccole dimensioni dif-
fusi nel parenchima polmonare.

Resezioni polmonari maggiori

Le resezioni polmonari maggiori (lobectomie, pneumo-
nectomie) sono le operazioni più difficili da eseguire per
via toracoscopica e richiedono una solida esperienza chi-
rurgica. La necessità di limitare il dolore post-operato-
rio, di ottenere migliori risultati funzionali ed estetici
nonché di arruolare pazienti con scarsa riserva funzio-
nale respiratoria, ha spinto i chirurghi a limitare il dan-
no chirurgico ricorrendo a toracotomie che consentisse-
ro il risparmio delle sezioni muscolari (33-39).
La VATS in questo senso ha fornito un impulso decisi-
vo nel conseguimento di tali obiettivi praticando inci-
sioni cutanee e muscolari ridotte, il divaricamento costa-
le non è sempre necessario.
Lo sviluppo delle suturatrici automatiche endoscopiche,
ha reso possibile effettuare la sutura-sezione dei vasi e
del bronco, tuttavia rimangono notevoli difficoltà legate
alla mancanza della possibilità di palpazione manuale e
di visione tridimensionale. Nel caso di neoplasia mali-
gna, si aggiunge la necessità di una adeguata radicalità
oncologica.
Per quanto attiene le indicazioni alla VATS, si ritiene
che possano essere presi in considerazione pazienti con
opacità polmonari solide, periferiche e solo pazienti con
lesioni neoplastiche allo stadio I (40-43).
Le indicazioni  alla lobectomia in VATS sono in gene-
re le seguenti: malattie benigne infiammatorie o malfor-
mative come bronchiectasie, fistole artero-venose, seque-
stri polmonari, tumori polmonari primitivi al I stadio
inferiori a 4cm di diametro con broncoscopia negativa;
metastasi polmonari profonde o ilari non asportabili
mediante resezione cuneiforme. Purtuttavia si possono
sempre incontrare delle difficoltà dovute a diffuse ade-
renze pleuriche, fusione delle scissure, difficoltà nella lin-
fadenectomia radicale. Pertanto la lobectomia polmona-
re può essere realizzata solo in casi selezionati (44).
Le indicazioni alla pneumonectomia in VATS sono anco-
ra più rare e limitate alla patologia neoplastica maligna
in casi di duplice tumore simultaneo in due lobi diffe-
renti omolaterali, piccolo tumore situato alla carena
secondaria che non sia suscettibile di rimozione con tec-
niche di broncoplastica, tumore parenchimale di meno
di 4 cm che risulti infiltrare la scissura principale.
Tecnicamente alla VATS si associa una minitoracotomia
di servizio che costituisce il primo atto chirurgico da ese-
guire, anche perché permette di posizionare il trocar con

l’ottica subito dopo il collasso polmonare e in uno spa-
zio intercostale più basso (VIII-IX) in modo da poter
utilizzare la stessa stomia per il posizionamento del dre-
naggio pleurico. Tale approccio consente una maggiore
rapidità e precisione nella esplorazione del campo ope-
ratorio riducendo notevolmente i tempi operatori stessi.
In caso di complicanze, quale la riapertura della sutura
bronchiale subito dopo l’apposizione dei punti metallici
delle staplers ha consentito di eseguire una sutura manua-
le. Inoltre si può effettuare una completa linfadenecto-
mia mediastinica e di eseguire la protezione del monco-
ne bronchiale con flaps muscolari o di pericardio.
La chirurgia tradizionale in ogni modo, ha tratto bene-
ficio dall’esperienza maturata con la VATS in quanto,
con lo scopo di perseguire gli obiettivi che la moderna
chirurgia richiede, cioè massimi risultati biologici, este-
tici, funzionali, in associazione al minimo danno chi-
rurgico (riduzione del dolore e maggior benessere posto-
peratorio, riduzione dei tempi di degenza, riduzione dei
costi di gestione), si è passati dalla toracotomia postero-
laterale con sezione di grosse masse muscolari (gran dor-
sale in primis), che determinava notevole dolore post-
operatorio, con lunghi tempi di ripresa funzionale del
paziente, alla toracotomia antero-laterale, che invece pre-
suppone lo scollamento delle fibre del muscolo dentato
anteriore e, in determinati casi, alla minitoracotomia
associata alla VATS. 

Stadiazione del cancro del polmone 

La toracoscopia rappresenta una valida alternativa alla
mediastinoscopia nei casi in cui è necessario compiere
dei prelievi sui linfonodi non accessibili alla mediastino-
scopia o quando questa presenta rischi maggiori o quan-
do è controindicata (come in caso di tracheostomia, pre-
cedente sternotomia mediana, chirurgia del collo). In par-
ticolare risulta utile nello studio dei linfonodi 3, 5, 6, i
linfonodi 7 situati posteriormente e quelli 8 e 9.
Mediante toracoscopia destra è possibile l’approccio ai
linfonodi 3, 7, 8 e 9, mediante quella sinistra ai linfo-
nodi 5, 6, 8 e 9.
La videotoracoscopia è eseguita in narcosi generale con
paziente intubato con un tubo a doppio lume per con-
sentire la ventilazione monopolmonare. Il paziente viene
posto in decubito laterale e viene eseguita una piccola
incisione cutanea in 7°-8° spazio intercostale al di sotto
della scapola sulla linea ascellare posteriore dove viene
posizionato il trocar di maggiori dimensioni con l’otti-
ca; è possibile inserire altri due trocars operatori in cor-
rispondenza del 4°-5° spazio intercostale: uno sull’ascel-
lare anteriore e l’altro sull’ascellare posteriore o sulla linea
interscapolo-vertebrale.
Si procede alla lisi delle aderenze ed alla sezione del liga-
mento triangolare per ottenere la mobilizzazione del pol-
mone. Per valutare il mediastino posteriore viene tirato
anteriormente il polmone garantendo l’esposizione della
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doccia costo-vertebrale. Dopo aver aperto la pleura
mediastinica ed aver proceduto con la dissezione del tes-
suto mediastinico è possibile valutare i linfonodi parae-
sofagei ed i linfonodi sottocarenali a destra. Per lo stu-
dio dei linfonodi paratracheali si incide la pleura media-
stinica fra il nervo vago e il frenico e talvolta si rende
necessaria la sezione della vena azygos per aver accesso
a tutta la catena linfonodale paratracheale.
A sinistra la VATS consente l’esplorazione dei linfonodi
paraaortici, risalendo verso l’ilo si giunge alla finestra aor-
to-polmonare. Essa è indicata per quelle stazioni che non
sono esplorabili alla mediastinoscopia: linfonodi sot-
toaortici, paraaortici, paraesofagei e quelli del ligamento
polmonare, tuttavia può essere utilizzata anche per i para-
tracheali, pretracheali, tracheobronchiali e sottocarenali
normalmente valutabili con la mediastinoscopia.

Masse mediastiniche

Anche nell’ambito della patologia mediastinica la VATS
rappresenta una nuova opzione accanto alle tecniche clas-
siche (mediastinoscopia transcervicale, mediastinotomia
anteriore parasternale, toracotomia, sternotomia) dispo-
nibili per l’approccio alle masse mediastiniche. La VATS
consente una eccellente visualizzazione delle strutture
mediastiniche, in rapporto ad una corretta posizione del
paziente, l’esclusione polmonare e una scelta appropria-
ta dei punti di accesso dei trocar. Infatti è possibile acce-
dere a tutto il mediastino anteriore e alle regioni media-
stiniche inferiori e posteriori, inaccessibili alla mediasti-
noscopia cervicale e alla mediastinotomia parasternale
secondo Chamberlain. Per alcune sedi la esposizione è
migliore che in toracotomia e la visualizzazione è otti-
mizzata dall’effetto di ingrandimento delle ottiche
(45,46).
Con tale tecnica è possibile eseguire biopsie di volume
notevole e multiple, con la possibilità di dissecare uno
o più linfonodi per intero, migliorando così la qualità e
la eseguibilità dell’esame istologico, sia in fase di esame
estemporaneo che definitivo. E’ possibile inoltre realiz-
zare alcune manovre complementari, quali biopsie pleu-
riche, biopsie polmonari, finestra pericardica, talcaggio
pleurico.
Inoltre sono presenti tutti i vantaggi propri della chi-
rurgia mini-invasiva: estetici, funzionali e di riduzione
del dolore (47,48-50).
Gli inconvenienti della tecnica sono da confrontare con
quelli della mediastinoscopia classica: necessità di una
intubazione selettiva, dell’esclusione polmonare, di un
drenaggio post-operatorio per 24-48 ore e quindi di un
breve ricovero ospedaliero (51).
Le indicazioni alla VATS su cui vi è attualmente con-
senso sono rappresentate dalla diagnostica e la biopsia di
adenopatie di difficile accesso (mediastino superiore sini-
stro, mediastino inferiore) (vedi sopra), dalla biopsia e
l’exeresi di tumori mediastinici (in funzione della mali-
gnità e delle dimensioni) e dalla resezione di cisti beni-

gne (52-58). È chiaro che le decisioni perioperatorie
dovranno essere basate su un attento studio per imma-
gini, considerando la sede, le dimensioni, la natura e i
rapporti viscerali, vascolari e cardiaci della lesione media-
stinica, al fine di garantire comunque il rispetto dei prin-
cipi di sicurezza chirurgica e di radicalità oncologica.
La timectomia per miastenia gravis e la resezione dei
timomi, particolarmente in caso di malignità, rappresen-
tano degli argomenti ancora controversi (59-61).
Alcuni autori sostengono la sternotomia totale con timec-
tomia allargata al grasso mediastinico, che potrebbe con-
tenere delle isole timiche aberranti, altri sostengono la
timectomia per semplice cervicotomia o mediastinosco-
pia e corta sezione del manubrio sternale. La videotora-
coscopia aggiunge una modalità tecnica supplementare,
proponendo un accesso per via unilaterale (62) o per via
bilaterale associata ad una cervicotomia (61).
Vi è comunque accordo sul trattamento non toracosco-
pico dei timomi radiologicamente avanzati o francamente
invasivi.
È evidente, comunque che, nella scelta di un tipo di
approccio toracoscopico per le lesioni mediastiniche,
anche in ambito di équipe con esperienza, il ruolo pre-
ciso della VATS per i tumori del mediastino non è sta-
to ancora definito con chiarezza e precisione. Infatti la
possibilità di eseguire la asportazione di masse mediasti-
niche in VATS dovrebbe essere accuratamente esamina-
ta di volta in volta dal singolo chirurgo toracico, in rap-
porto all’esperienza personale maturata, in modo da pren-
dere le decisioni più opportune per ciascun paziente, al
fine di garantire sempre e in ogni caso il rispetto dei
criteri di sicurezza chirurgica e di radicalità oncologica.

Riduzione di volume polmonare per enfisema

La chirurgia di riduzione del volume polmonare (LVRS)
è in grado di migliorare la sintomatologia e la funzione
respiratoria in pazienti selezionati affetti da enfisema pol-
monare in stadio avanzato. Tale procedura, ideata negli
anni ’50 da Brantigan e poi abbandonata per l’alta mor-
talità, grazie all’affinamento delle tecniche anestesiologi-
che e all’esperienza derivata dal trapianto di polmone, è
stata riproposta da Cooper nel 1995. Essa si propone,
riducendo il volume dei polmoni enfisematosi, di dimi-
nuire l’iperdistensione della gabbia toracica e l’appiatti-
mento del diaframma, al fine di migliorare la ventila-
zione, ridurre l’ipossia e l’eventuale ipercapnia (63,64).
L’opinione corrente è che soltanto una piccola percen-
tuale dei pazienti con grave enfisema possono essere can-
didati all’intervento chirurgico. I criteri di selezione dei
pazienti con enfisema in stadio avanzato sono di ordine
generale, anatomico e funzionale: età inferiore a 75 anni;
enfisema a distribuzione disomogenea (in cui cioè esi-
stono delle aree parenchimali distrutte e scarsamente per-
fuse che costituiscono il “bersaglio” chirurgico); FEV1 <
al 35% del teorico, VR > al 220%, CPT > al 120%,
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diffusione del CO < al 50% del teorico, pCO2 <55
mmHg e pO2 >55-60 mmHg (63,64).
Le controindicazioni sono principalmente correlate ad
una breve spettanza di vita o a condizioni generali gra-
vemente compromesse (età > 75 anni, dipendenza dal
ventilatore, pO2 <40 mmHg, pCO2 >55 mmHg) (65).
L’intervento può essere eseguito (63): 
– per via sternotomica bilateralmente in un tempo unico; 
– per via toracotomica (per scelta o per necessità); 
– per via toracoscopica: 
a) da un solo lato (rimandando quello sul lato opposto

dopo qualche settimana);
b) da tutti e due i lati nella stessa seduta operatoria (ini-

ziando dal più compromesso).
La tecnica operatoria prevede la rimozione di circa il 20-
30% di ciascun polmone, eseguita mediante suturatrici
meccaniche (eventualmente con le branche rivestite da
strisce di pericardio bovino o Goretex, al fine di mini-
mizzare il rischio di perdite aeree). La resezione polmo-
nare viene condotta seguendo una curva a concavità cau-
dale (“ad U rovesciata”), che porta alla “rasatura” delle
aree più periferiche dei lobi superiori (da cui deriva la
denominazione “lung shaving” utilizzata agli inizi
dell’esperienza con tale metodica). Più raramente vengo-
no sottoposti a resezione altri distretti polmonari (lobo
medio ed inferiore) (64). 
Uno degli argomenti più controversi nell’ambito della
LVRS è rappresentato dalla scelta dell’approccio chirur-
gico più idoneo, ossia dall’esecuzione dell’intervento con
tecnica a cielo aperto (sternotomia mediana) o con chi-
rurgia toracoscopica videoassistita (VATS).
Secondo McKenna Jr. (65) i vantaggi della sternotomia
mediana per LVRS sono rappresentati da: 
– incisione e campo operatorio unici per poter accede-
re ad entrambi i polmoni;
– accesso contemporaneo ad entrambi i polmoni, con
minimo dolore post-operatorio;
– tecnica eseguibile dalla maggior parte dei chirurghi
(non richiede grande abilità alle manovre video-guidate).
I vantaggi della VATS per LVRS sono invece rappre-
sentati da:
– miglior accesso per aderenze posteriori ed enfisema;
– miglior accesso per malattia del lobo inferiore;
– minimo dolore post-operatorio; 
– assenza del rischio di infezione dello sterno.
Secondo i dati della Letteratura Internazionale, attual-
mente l’intervento consigliabile è rappresentato da un
approccio bilaterale con suturatrici meccaniche e i risul-
tati della LVRS sarebbero comunque sovrapponibili, sia
che essa venga eseguita in VATS che mediante sterno-
tomia mediana classica (66-73, 65).
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