Azienda Ospedaliero Universitaria
OSPEDALI
RIUNITI
Umberto [ - G.M.Lancisi - G.Salesi

Ancona

CHIRURGIA DELL'ENFISEMA
POLMONARE

Dr. Alessandro Brunelli

U.O. Chirurgia Toracica
AOU “Ospedali Riuniti” Ancona




Chirurgia del’Enfisema polmonare:

1) CHIRURGIA DELLE BOLLE

2) CHIRURGIA DI RIDUZIONE
VOLUMETRICA

3) CHIRURGIA NEI PAZIENTI CON
NEOPLASIA E BPCO

4) TRAPIANTO POLMONARE




Una BOLLA e uno spazio enfisematoso
piu grande di 1 cm associato a gradi
diversi di distruzione tissutale

ORIGINE:
1) Teoria del meccanismo a valvola

(1950)

2) Teoria della ventilazione
preferenziale (1987)




VENTILAZIONE PREFERENZIALE

La bolla essendo piu distensibile del
tessuto adiacente si gonfia in maniera
preferenziale. Piu si distende piu l'aria

tende a fluire nella bolla.

Le forze di ritorno elastico del tessuto
polmonare adiacente producono una
retrazione del polmone che allarga
ulteriormente la bolla







INDICAZIONI| CHIRURGICHE

Paziente non dispnoico:

chirurgia delle complicanze
(PNX, Infezioni, emottisi,
dolore toracico)




INDICAZIONI| CHIRURGICHE

Chirurgia preventiva:

e legittima se la bolla occupa il
50% o piu dell’emitorace,
comprime parenchima normale, o
e cresciuta rapidamente negli
ultimi anni




INDICAZIONI CHIRURGICHE: DISPNEA

Meccanismi di riduzione della dispnea:

1) rimozione di lesione occupante spazio che
comprime zone sane di parenchima, alterando Il
V/Q.

2)  resistenza espiratoria.




TECNICHE CHIRURGICHE

BULLEC

OMIA

TORACOTOMICA

BULLECTOMIA VATS

DRENAGGIO INTRACAVITARIO
DELLA BOLLA




RISULTATI CHIRURGICI

Mortalita operatoria 1-5%

A breve termine il 75% dei pazienti ben

selezionati hanno un miglioramento

della DISPNEA.

A lungo termine, nei pazienti con

enfilsema la dispnea ritorna

gradua
dopo |
PO

mente a livelli preoperatori
5°anno. Nei pazienti con
mone guasi normale Il

miglioramento e piu sostanziale e

duraturo




LVRS

“E’ un Intervento diretto non alla
rimozione di tessuto patologico
ma al restauro di un principio
fisiologico” Brantigan, 1957

(75% di miglioramento clinico, ma
16% mortalia e no dati oggettivi)

1994 Iintervento reintrodotto da
Joel D. Cooper sulla base della
esperienza sui trapianti polmonari







CRITERI DI SELEZIONE LVRS



CRITERI DI ESCLUSIONE



CANDIDATO IDEALE












TECNICHE CHIRURGICHE
LVRS

2) VATS (approccio monolaterale o
bilaterale sequenziale)









RISULTATI






NETT TRIAL RISULTATI
N Engl J Med 2003



NETT TRIAL RISULTATI
N Engl J Med 2003



LVRS: Intervento per pochi pz



PpoFEV1 era un predittore di complicanze per i pazienti
con funzione respiratoria normale, ma non era associato
a complicanze postoperatorie nei pazienti con
FEV1<70%.

In questo gruppo, nei pz con PppoFEV1<40%, | tassi di
morbidita e mortalita erano rispettivamente del 29% e
4.7%.



17% migliora il proprio FEV1



Observed/Predicted postoperative ratio

140
!

120
!

i

100
!

I I I I I
Discharge 1 month 3 months Dischame 1 month

Evaluation times

Graphs by copd

1
3 months



Actual versus predicted values a 3 mesi dopo
lobectomia nei pazienti con e senza COPD

COPD (FEV1 < 80% & FEV1/FVC ratio < 0.7)

FEV1 improvers:

COPD 27% vs. non COPD 9% (p=.002)
DLCO improvers:

COPD 34% vs. non COPD 15% (p=0.02)



Nostra esperienza:
(Giugno 2003- Dicembre 2005)
pazienti operati di lobectomia polmonare per
cancro (180 casi)

Riduzione FEV1 a 3 mesi: COPD 8% (non-COPD 16%)

Riduzione DLCO a 3 mesi:COPD 3% (non-COPD 12%)



FEV1 or DLCO values
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2. PNEUMOTORACE SECONDARIO

8. Resezioni polmonari in pz compromessi

11. Riduzione volumetrica
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Vantaggi rispetto a VATS tradizionale:

Svantaggi:



VATS uniportale richiede:



TRAPIANTO POLMONARE
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Double lung: 1/2-life = 5.6 Years; Conditional 1/2-  life = 8.5 Years
Single lung: 1/2-life = 4.3 Years; Conditional 1/2- life = 6.3 Years
All lungs: 1/2-life = 4.8 Years; Conditional 1/2-li  fe = 7.0 Years

P <0.0001

— Bilateral/Double Lung (N=6,040)
Single Lung (N=7,422)
— All Lungs (N=13,462)




DIAGNOSIS SLT(N=6,731) | BLT(N=6,276) | TOTAL (N = 13,007)

5003 9%
Y

Re-Transplant: Obliterative 74 (1.1%) 58 (0.9%) 132 (1.0%)

Bronchiolitis

Obliterative Bronchiolitis 39 (0.6%) 80 (1.3%) 119 (0.9%)
(Not Re-Transplant)

Re-Transplant: Not Obliterative 55 (0.8%) 46 (0.7%) 101 (0.8%)
Bronchiolitis




B Bilateral/Double Lung Transplant O Single Lung Transplant




M Alpha-1 mCOPD MBWCF WBIPF OPPH BERe-TX M Other*

*Qther includes:
Sarcoidosis:
Bronchiectasis:
Congenital Heart Disease:
LAM:

OB (non-ReTx):

Miscellaneous:




BmCOPD Bl CF _ _ B IPF
[ Sarcoidosis M Bronchiectasis M Other*

*Qther includes:

Re-Tx:

Congenital Heart Disease:
LAM:

OB (non-ReTx):

Miscellaneous:




B Cystic Fibrosis M IPF 0 Emphysema O AL1A B PPH




— ALPHA-1 (N=1,127) ——CF (N=1,934)
COPD (N= 4,888) — IPF (N=2,058)

PPH (N=533)

\ |

" Survival comparisons
COPD vs. IPF: p < 0.0001

Apha-1vs. CF: p = 0.0248
Apha-1 vs. IPF: p < 0.0001

. Alpha-1vs. PPH: p = 0.0021
CF vs. COPD: p = 0.0006

CF vs. IPF: p < 0.0001

CF vs. PPH: p < 0.0001

CF vs. Sarcoidosis: p = 0.0007

HALF-LIFE Alpha-1: 5.1 Years; CF: 5.8 Years; COPD
Years; IPF: 3.7 Years; PPH: 4.3 Years; Sarcoidosis:

SARCOIDOSIS (N = 314)

1 4.8
4.0 Years




P <0.0001

—Single Lung (N =4,246)

—Double Lung (N=1,431)




No Activity Limitations Performs with Some Assistance Requires Total Assistance




0-30 Days 31 Days-1 >1 Year -3 >3 Years - 5 S5 Vears
CAUSE OF DEATH Year Years Years

(N=1146) | N=1717) | (N=1428) (N = 800) (N=829)

5 (0.4%) 82 (4.8%) 378 (26.5%) 231 (28.9%) 225 (27.1%)
63 (5.5%) 35 (2.0%) 25 (1.8%) 4 (0.5%) 5 (0.6%)
1 (0.1%) 47 (2.7%) 32 (2.2%) 11 (1.4%) 27 (3.3%)

1 (0.1%) 44 (2.6%) 78 (5.5%) 60 (7.5%) 70 (8.4%)

T
i a9 | w7
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OTHER 283 (24.7%) 173 (20.9%)

BRONCHIOLITIS
ACUTE REJECTION
LYMPHOMA

MALIGNANCY,
OTHER

CMV
INFECTION, NON-CMV
GRAFT FAILURE




Enfisema
pre e post trapianto bilaterale



Sleeper’s Dilemma by Stevon Lucero






N Engl J Med 2001, 345: 181-188



Sopravvivenza a 5 anni
centri con < 15 resezioni/anno:34%
centri con > 67 resezioni/anno:44%

Morbidita
centri con < 15 resezioni/anno:40%
centri con > 67 resezioni/anno:20%






Mortalita lobectomie (pz > 65aa):
CG 7.4% vs CT 3.5 (+111%)

Mortalita lobectomie (pz con severe comorbidita):
CG 44% vs. CT 25% (+76%)



Implicazione pratica:



UNICO



Chirurgia Toracica Ancona:



Caratteristiche della nostra U.O.(1)

4 Chirurghi toracici specialisti con casistica personale
da 700 a 1500 interventi di chirurgia toracica



Caratteristiche nostra U.O. (2)



Tipologia di paziente operato di resezione
polmonare maggiore nella nostra SOD.:



Necessita di limitare la fuga extra-regionale e la
dispersione intra-regionale per un miglior
controllo di qualita:






Databases U.O. Chirurgia Toracica Ancona:






Valutazione preoperatoria
1992-1999 ; 2000:

; Oggi:

Incisione toracica
1992 1994
: 2000
+ 2005

, 0gQi:

Procedura chirurgica
1992 ; 2000
+ 2005



Assistenza postoperatoria:
1992-2003
, 2004

, Oggi:

Risultati:
Mortalita 2000-2004 4%; Mortalita 2005-2006 2%
Degenza 2000-2004 8 gg; Degenza 2005-2006 7 gg
Ricoveri in ICU 2000-2004 5%; ICU 2005-2006 4%



