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Patologie Gravi = Cure 
Complesse

Cura “complessa”:

• più sedi dove vengono praticate le 
cure

• più specialisti di area medica e 
chirurgica



Modelli organizzativi: il modello 
“tradizionale”.

Il medico come artigiano
Governo dell’intero processo
Tecnologia semplice “portatile”
Formazione umanistica e scientifica
Personalizzazione della prestazione sul paziente    



è un modello “rassicurante”
per il malato, facilmente e 

direttamente 

identificabile



…. nel caso delle neoplasie 

pleuro-polmonari la 
probabilità di aumentare la 

sopravvivenza dei pazienti è legata, 
oggi come oggi, più ad 

interventi di carattere

organizzativo volti a integrare 
i processi e ridurre i tempi di 

attraversamento, che non a nuove 
scoperte farmacologiche o di tecnica 

chirurgica….fattore tempo
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Esigenza di nuovi modelli organizzativi: 
il modello “attuale”. 

L’organizzazione in gruppi 

multidisciplinari sostituisce 
l’artigiano. “Tante teste per risolvere 
un problema ed un paziente con una 
sola faccia.”



è  un modello che
disorienta il malato che ha 

necessità di una 

bussola, una mappa, 

una guida per 

orientarsi…come un 
viaggiatore!



è  un modello che
disorienta il malato che ha 

necessità di una 

bussola…: 

IL MEDICO DI FAMIGLIA!



IL MEDICO DI FAMIGLIA, dopo gli 

accertamenti di base ( sospetto clinico,rx 

torace, esami ematochimici )può riferirsi 

direttamente al GRUPPO 

MULTIDISCIPLINARE che dopo la 

valutazione del caso, provvede alla 

esecuzione degli accertamenti di secondo 

livello (TAC, PET, broncoscopia, indagini 

invasive) per i quali dispone di percorsi 

privilegiati, per giungere in tempo reale alla 

diagnosi ed alla terapia.



IL GRUPPO 

MULTIDISCIPLINARE “restituisce”

tutte le informazioni relative alle terapie 

praticate e condivide con IL MEDICO DI

FAMIGLIA la prosecuzione dell’assistenza 

domiciliare.  OBIETTIVO: uno strumento di 

lavoro comune (cartella, supporto 

informatico…)



RIASSUNTONE!!!!

IA T1N0
IB T2N0
IIA T1N1
IIB T2N1

T3N0
IIIA T3N1

T1N2
T2N2
T3N2

IIIB T4N0
T4N1
T4N2
T1-2-3-4N3

IV M1

s
u
r
g
e
r
y

adjuvant

induction

p
e
r
s
o
n
a
l
i

z
z
a
t
a



Nuovi pazienti

Visite ambulatoriali

Totale pazienti presi in carico

Totale visite ambulatoriali

I pazienti visitati almeno una volta al GIVOP

dall’inizio del monitoraggio dell’attività (fine 2002) al 31 Dicembre 2008

ATTIVITA’ ASSISTENZIALE
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i risultati correnti si ottengono con:

-diagnosi tempestiva

-corretta stadiazione 

-chirurgia radicale

-attento follow up



→ La stadiazione non consente ancora un’esattta definizione 

clinica della fase di avanzamento della malattia

→ La stadiazione invasiva (mediastinoscopia e VATS) guidata 

dall’imaging (TAC) costituisce il miglior approccio

→ Nella prognosi, gli indicatori clinici e patologici costituiscono

fattori significativi

→ Nella chirurgia lo standard terapeutico è costituito dalle 

resezioni lobari con sampling linfonodale sistematico

→ E’ sub iudice l’uso delle terapie multimodali

→ E’ rilevante il ruolo del follow-up a distanza (alta incidenza 

di ulteriori malignità a 5aa dall’intervento)

…e si può affermare che…..



si ritiene che un miglioramento delle 

sopravvivenze a tutt’oggi riportate in tutti 

gli stadi del cancro del polmone, possa 

verificarsi con l’utilizzazione appropriata e 

tempestiva delle risorse esistenti: 

inserimento di tutti i pazienti in trials 

controllati, valutazione approccio 

multimodale, operatività terapeutica e di 

follow up in ambito di

Lung Unit

in conclusione



Pleuropneumonectomia

Pleurectomia-decorticazione

MPM

Osservazione CHT

RT



Storia naturale del mesotelioma

• Sintomi ed evoluzione da diffusione loco-
regionale: dispnea e dolore, insufficienza 
respiratoria, disfagia … 

• Frequenti metastasi a distanza (50-75% dei casi) 
generalmente subcliniche

• Decesso 6-12 mesi dalla diagnosi nei pazienti 
“non trattati” per complicanze loco-regionali



Obbiettivi terapeutici

• Controllo loco-regionale della malattia: 

eradicazione della malattia, trattamento dei 

sintomi 

• Profilassi-cura delle metastasi



• Studi storici retrospettivi: inefficacia dei 

singoli trattamenti (CT, RT, Chirurgia).

• Atteggiamento storico nichilistico



Limiti anatomici al controllo 

locoregionale: estensione

Il mesotelioma è diffuso, tende a coinvolgere 

estesamente i foglietti pleurici sia parietale che 

viscerale, a diffondere dapprima al polmone, 

pericardio e diaframma e quindi alle strutture 

parietali, mediastiniche ed addominali.



Radioterapia

• Utilità curativa limitata dalla necessità di comprendere nel 

campo di applicazione svariati organi con conseguente 

tossicità (soprattutto polmonare)

• Non migliora la sopravvivenza

• Può essere utile (60% dei casi), con adeguata dose (>40 

Gy), nella palliazione del dolore ma con effetto transitorio  

• Potenzialmente utile nella profilassi locale parietale dopo 

manovre invasive

• Promettente la “Intensity-modulated radiation therapy” 

(IMRT) che consente di distribuire la dose secondo 

volumetrie concave e convesse



chemioterapia

• Il mesotelioma è stato comunemente ritenuto un tumore 
resistente alla chemioterapia

• Il cisplatino è il singolo farmaco più efficace (Berghamans 
T, Lung Cancer 2002)

• Singoli farmaci o combinazioni di farmaci hanno 
generalmente dimostrato risposte < 20% senza 
miglioramento della sopravvivenza (Steele JPC, Ann 
Oncol 2005)

• Un singolo studio di fase II ha dimostrato una % di 
risposta del 48% con associazione cisplatino-gemcitabina 
(Byrne MJ,  J Clin Oncol 1999) 

• Dati incoraggianti sono emersi da due studi randomizzati 
con l’impiego di farmaci antifolati in associazione con 
cisplatino 



L’impiego di farmaci antifolati ha consentito di ottenere 

miglioramenti statisticamente significativi della % di 

risposta (24-41%) e della sopravvivenza



Chirurgia

La chirurgia può avere un ruolo diagnostico, 

stadiativo, palliativo e curativo



Chirurgia nella diagnosi

• E’ generalmente necessario procedere ad un 
prelievo bioptico per ottenere una diagnosi 
circostanziata di mesotelioma: effettuare una 
sicura diagnosi differenziale e precisare il tipo 
istologico che rappresenta un fattore prognostico 
(epiteliale, sarcomatoide, misto).

• Il prelievo citologico sul versamento pleurico 
(essudato) è indicativo solo nel 30% dei casi

• La biopsia TAC guidata non è altamente sensibile

• La VATS consente di ottenere la diagnosi con 
sensibilità ottimale e permette di effettuare la 
stadiazione con più accuratezza





Chirurgia nella terapia

Tutti i pazienti affetti da mesotelioma, a prescindere 
dallo stadio, possono beneficiare di un intervento 
chirurgico

ma

il ruolo della chirurgia negli stadi III e IV può essere 
solo quello della palliazione del versamento 
pleurico



Chirurgia:

3 tecniche chirurgiche adottate

• Pleurodesi 

• Pleurectomia/decorticazione (P/D)

• Pleuropneumonectomia (EPP)

Non vi sono studi prospettici randomizzati che abbiano confrontato 

tali tecniche o che abbiano confrontato la chirurgia con terapie 

alternative

palliazione

citoriduzione



pleurodesi

• La migliore tecnica è quella 

toracoscopica con 

somministrazione di talco 

(efficacia/morbidità)

• Previene il versamento 

nell’80% dei casi

• Migliora la qualità di vita

• Non condiziona la 

sopravvivenza



Pleurectomia/decorticazione (P/D)

• Rimozione di pleura parietale e viscerale, ev. rimozione di 

diaframma e pericardio

• Relativa bassa mortalità (1,5-5%)

• Non sempre “radicale”

• Limitazioni per la radioterapia adiuvante 



• Rimozione in blocco delle pleure e del polmone, 

resezione di diaframma e pericardio con successiva loro 

ricostruzione

• Necessità di un’adeguata riserva cardiorespiratoria

• Alta morbidità (60%)

• Migliore citoriduzione

• Non limita la radioterapia adiuvante

Pleuropneumonectomia (EPP)



P/D vs. EPP

In un un’ampia analisi storica retrospettiva di 

pazienti operati per MPM con un lungo 

follow-up non vengono rilevate differenze 

significative della sopravvivenza.



P/D vs. EPP

Anche in casistiche più recenti non vi sono elementi 
indicativi di sopravvivenze più favorevoli per la 
EPP ma:

• Casistiche retrospettive

• Differenze di stadiazione spesso significative 
(stadio più favorevole nelle P/D)



L’esperienza maturata nel trattamento del 
mesotelioma suggerisce che

• I trattamenti disponibili (CT, RT e Chirurgia) 
adottati singolarmente sono scarsamente efficaci

• I trattamenti associati (terapia trimodale) vede la 
combinazione delle tre componenti, dove le varie 
tecniche e farmaci vengono variamente assortiti, e 
valutati soprattutto in protocolli realizzati in Centri 
di riferimento con disponibilità di équipes 
multidisciplinari dedicate





Casistica Chirurgia Toracica Verona

1984-2008

131 pazienti operati per mesotelioma pleurico

52 pazienti solo con intento diagnostico e/o palliativo

79 pazienti con intento “curativo”



Casistica Chirurgia Toracica Verona

79 pazienti operati con intento “curativo”

76 pleuropneumonectomie

3 pleurectomie-decorticazioni



Casistica Chirurgia Toracica Verona

Sopravvivenza globale a 1, 3, 5 anni: 53, 24, 16%



Casistica Chirurgia Toracica Verona

Sopravvivenza per tipo istologico a 1, 3, 5 anni:

forma epiteliale 66, 34, 21%

forma sarcomatosa e mista 9, 0, 0% 



Casistica Chirurgia Toracica Verona

Sopravvivenza per stadio a 1, 3, 5 anni:

I stadio 85, 49, 27%

II stadio 33, 33, 33%

III stadio 45, 9, 9%



Casistica Chirurgia Toracica Verona

Sopravvivenza per coinvolgimento linfonodale a 1, 3, 5 anni: 

N 0  68, 37, 20%

N +  35, 12, nn%



Casistica Chirurgia Toracica Verona

Sopravvivenza globale a 1, 3, 5 anni: 53, 24, 16%







La pleuro-pneumonectomia nel trattamento 

del mesotelioma maligno diffuso della pleura

Valutazione preoperatoria:

- spirometria  (scintigrafia perfusoria - consumo O2 )

- TAC toracoaddominale - RNM

- ecocardiografia (recentemente)

- scintigrafia ossea 

-pleuroscopia (se non già tipizzato istologicamente)

-PET

Azienda Ospedaliera di Verona- Divisione di Chirurgia Toracica



ampia toracotomia con costectomia o sezione 

anteriore della costa



apertura anteriore del pericardio



apertura del pericardio posteriore



sezione arteria polmonare



sezione venosa



tempo ilare completato



apertura del diaframma



sezione diaframmatica, separazione dal fegato



sezione  bronchiale



resezione in blocco completata



completamento ricostruzione diaframmatica





PROSPETTIVE FUTURE

ADESIONE del GIVOP al Progetto Regionale:

“Modello organizzativo per la gestione dei pazienti con neoplasia

afferenti all’Azienda Ospedaliera di Verona: attivazione dei Gruppi

Interdisciplinari (GI) e del Centro Operativo per le Neoplasie (CON)”


