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Chirurgia dell’Enfisema polmonare:

1) CHIRURGIA DELLE BOLLE

2) CHIRURGIA DI RIDUZIONE 
VOLUMETRICA

3) CHIRURGIA NEI PAZIENTI CON 
NEOPLASIA E BPCO

4) TRAPIANTO POLMONARE



Una BOLLA è uno spazio enfisematoso 
più 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 più distensibile del 
tessuto adiacente si gonfia in maniera 
preferenziale. Più si distende più 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: 

è legittima se la bolla occupa il 
50% o più dell’emitorace, 

comprime parenchima normale, o 
è 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

BULLECTOMIA 
TORACOTOMICA

BULLECTOMIA VATS

DRENAGGIO INTRACAVITARIO 
DELLA BOLLA



RISULTATI CHIRURGICI

Mortalità operatoria 1-5%

A breve termine il 75% dei pazienti ben 
selezionati hanno un miglioramento 

della DISPNEA.

A lungo termine, nei pazienti con 
enfisema la dispnea ritorna 

gradualmente a livelli preoperatori
dopo il 5°anno. Nei pazienti con 

polmone quasi normale il 
miglioramento è più 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% mortalià e no dati oggettivi)

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





CRITERI DI SELEZIONE LVRS

- Enfisema con distribuzione eterogenea 
(zone target)
- Dispnea grave e impedimento funzionale 
nonostante una terapia medica ottimale
- FEV1 < 35%
-RV > 200%; TLC > 125%
- Età < 75
- Capacità di prendere parte ad un 
programma di riabilitazione, astinenza dal 
fumo di sigaretta (6 mesi), assenza di 
comorbidità significative (soprattutto malattia 
coronarica)
- Prednisone < 15 mg/die



CRITERI DI ESCLUSIONE
- Assenza di zone target (enfisema 
omogeneo).
- Ipossemia severa (+ 6 L/min a riposo), 
ipercapnia (> 55 mmHg).
- FEV1 < 15%, DLCO < 25%.
- Età > 80, non deambulante, storia di fumo 
più recente di tre mesi.
- MPAP > 35 mmHg, syst PAP > 60 mmHg.
- Malattia coronarica instabile, severe 
disfunzioni del ventricolo sin.
- Severe deformità della gabbia toracica o 
della colonna, precedenti toracotomie o 
pleurodesi.
- Asma, bronchite cronica severa, 
bronchiettasie. 



CANDIDATO IDEALE

1) Zone target

2) Marcata iperdistensione
polmonare

3) Diaframmi appiattiti

4) Torace immobile









TECNICHE CHIRURGICHE
LVRS

1) STERNOTOMIA MEDIANA 
(approccio bilaterale)

2) VATS (approccio monolaterale o 
bilaterale sequenziale)

Resezione del 20-30% di parenchima 
polmonare (50-80% del lobo 
superiore)







RISULTATI
- 80% dei pazienti manifesta 

¯ DISPNEA e ­ Qualità della Vita

- FEV1 +50% (bilat) +30% (monolat)
- RV -30% (bilat) -20% (unilat)

- O2 dipendenti -30% (a riposo) -50% 
(sotto sforzo)

-6MW +30%

Miglioramento max a 6-12 mesi, stabile a 24 
mesi, poi lento declino della funzione 
respiratoria ma benefici duraturi





NETT TRIAL  RISULTATI
N Engl J Med 2003



NETT TRIAL  RISULTATI
N Engl J Med 2003



LVRS: Intervento per pochi pz

Ma…molti studi hanno dimostrato come questo 
concetto è applicabile anche ai pazienti candidati a 
resezione polmonare per neoplasia con BPCO  da 

moderata a severa

(Brunelli et al, Interact Cardiovasc Thorac Surg 2005; 
Korst et al, Ann Thorac Surg 1998; Carretta et al, Eur J Cardiothorac

Surg 1999; Santambrogio et al, Eur J Cardiothorac Surg 2001; Edward
et al, Thorax 2001)



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 ppoFEV1<40%, i tassi di 
morbidità e mortalità erano rispettivamente del 29% e 

4.7%. 



Riduzione FEV1 post-lobectomia alla dimissione in 
pazienti con FEV1 preoperatorio > 70%: 30%

Riduzione FEV1  post-lobectomia alla dimissione 
in pazienti con FEV1 preoperatorio < 70%: 12.6%

17% migliora il proprio FEV1



Actual/predicted FEV1 or DLCO ratio dopo lobectomia nei
pazienti con COPD (48 casi) e senza COPD (133 casi)
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Actual versus predicted values a 3 mesi dopo
lobectomia nei pazienti con e senza COPD

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

Non COPD (133 cases)
FEV1 80%  vs. ppoFEV1 77% (p=0.007)     +4%
DLCO 72%  vs. ppoDLCO 67% (p<0.0001) +7%

COPD (48 cases)
FEV1 62%  vs. ppoFEV1 54% (p<0.0001)    +15%
DLCO 66%  vs. ppoDLCO 56% (p<0.0001)   +18%

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%)

A 3 mesi il 27% dei pazienti con COPD migliora 
il FEV1 rispetto al preoperatorio (non COPD 

solo il 9%)



Valori pre- e postoperatori di FEV1 e DLCO in 
pz operati di lobectomia con e senza COPD
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Uniportal VATS: le indicazioni

1. PNEUMOTORACE SPONTANEO DEL GIOVANE
2. PNEUMOTORACE SECONDARIO

3. BIOPSIA PLEURICA
4. BIOPSIA PARENCHIMALE (noduli o fibrosi)
5. BIOPSIA MEDIASTINICA (masse/linfonodi)

6. EXERESI TUMORI MEDIASTINICI 
7. TOILETTE MEDIASTINO PER MEDIASTINITE 

8. Resezioni polmonari in pz compromessi
9. Timectomia

10. Lobectomia polmonare
11. Riduzione volumetrica

12. Emotorace









Numero di interventi in VATS dal Luglio 
2001 al Giugno 2006
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Dal 1/7/2005 VATS uniportali +100%



Vantaggi rispetto a VATS tradizionale:
1) ridotto dolore postoperatorio

2) degenza accorciata

3) minimo stress immunitario

Svantaggi:
1) Costi del materiale

2) Learning curve



VATS uniportale richiede:

- ampia esperienza di VATS tradizionale 
(percorso decennale)

- centro specialistico da chirurghi toracici 
specialistici

- ampia conoscenza anatomica delle 
strutture intratoraciche

- versatilità tecnica di chirurgia toracica
- capacità di affrontare le complicanze 

chirurgiche
- pazienza-tempo



TRAPIANTO POLMONARE

1) Enfisema

2) Fibrosi cistica

3) Ipertensione polmonare primitiva

4) Pneumopatie interstiziali



REGISTRY DATABASE:
Number of Transplants Reported

1,653

68

2,858

Transplants Reported 
from 7/1/2003 through 

6/30/2004

19,296Lung

3,154Heart-Lung

70,201Heart

Total Transplants 
Reported through 

6/30/2004
ORGAN

ISHLT 2005
J Heart Lung Transplant 2005;24: 945-982 



NUMBER OF LUNG TRANSPLANTS REPORTED 
BY YEAR AND PROCEDURE TYPE
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ISHLT 2005

NOTE: This figure includes only the lung transplant s that are 
reported to the ISHLT Transplant Registry.  As such , this 
should not be construed as representing changes in the 
number of lung transplants performed worldwide.

J Heart Lung Transplant 2005;24: 945-982 



ADULT LUNG TRANSPLANTATION
Kaplan-Meier Survival  (Transplants: January 1994 - June 2003)
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ADULT LUNG TRANSPLANTATION: Indications(1/1995-6/2004)

2,153 (17%)2,002 (32%)151 (2.2%)Cystic Fibrosis

2,257 (17%)639 (10.0%)1,618 (24%)Idiopathic Pulmonary Fibrosis

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

131 (1.0%)118 (1.9%)13 (0.2%)Congenital Heart Disease

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

138 (1.1%)83 (1.3%)55 (0.8%)LAM

354 (2.7%)309 (4.9%)45 (0.7%)Bronchiectasis

509 (4.1%)

21 (0.2%)

39 (0.3%)

65 (0.5%)

119 (0.9%)

323 (2.5%)

515 (4%)

1,125 (8.6%)

5,003 (38%)

TOTAL (N = 13,007)

242 (3.8%)289 (4.3%)Other

14 (0.2%)7 (0.1%)Cancer

19 (0.3%)20 (0.3%)Histiocytosis X

31 (0.5%)34 (0.5%)Connective Tissue Disease

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

166 (2.6%)157 (2.3%)Sarcoidosis

436 (6.9%)79 (1.2%)Primary Pulmonary Hypertension

571 (9.1%)554 (8.2%)Alpha-1

1,462 (23%)3,541 (53%)COPD/Emphysema

BLT (N = 6,276)SLT (N = 6,731)DIAGNOSIS

ISHLT 2005
J Heart Lung Transplant 2005;24: 945-982 



ADULT LUNG TRANSPLANTATION
Procedure Type within Indication, by Year
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ADULT LUNG TRANSPLANTATION: Indications for Single Lung Transplants (Transplants: January 
1995 - June 2004)

53%

24%

2%
1%

2%

8%

10%

Alpha-1 COPD CF IPF PPH Re-TX Other*

ISHLT 2005

*Other includes:

Sarcoidosis: 2%

Bronchiectasis: 0.7%

Congenital Heart Disease: 0.2%

LAM: 0.8%

OB (non-ReTx): 0.6%

Miscellaneous: 5%

J Heart Lung Transplant 2005;24: 945-982 



ADULT LUNG TRANSPLANTATION: Indications for Bilateral/Double Lung Transplants 
(Transplants: January 1995 - June 2004)

23%

10% 3%7%

11%

32%

9%

5%

Alpha-1 COPD CF IPF
PPH Sarcoidosis Bronchiectasis Other*

ISHLT 2005

*Other includes:

Re-Tx: 2%

Congenital Heart Disease: 2%

LAM: 1.3%

OB (non-ReTx): 1.3%

Miscellaneous: 5%

J Heart Lung Transplant 2005;24: 945-982 



ADULT LUNG TRANSPLANTATION
Indications By Year (%)
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ADULT LUNG TRANSPLANTATION
Kaplan-Meier Survival By Diagnosis(Transplants: January 1994 – June 2003)
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ISHLT 2005
J Heart Lung Transplant 2005;24: 945-982 



ADULT LUNG TRANSPLANTATION
Kaplan-Meier Survival by Procedure Type (Transplants: January 1990 – June 2003) 

Diagnosis: Emphysema/COPD

0

25

50

75

100

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Years

S
ur

vi
va

l (
%

) 
  

  
  

  
  

 .

Single Lung  (N = 4,246)

Double Lung (N=1,431)
N=82

N=28

P < 0.0001

ISHLT 2005
J Heart Lung Transplant 2005;24: 945-982 



ADULT LUNG RECIPIENTS
Functional Status of Surviving Recipients

(Follow-ups: April 1994 – June 2004)
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J Heart Lung Transplant 2005;24: 945-982 



ADULT LUNG TRANSPLANT RECIPIENTS: Cause Of Death(Deaths: 
January 1992- June 2004)

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

3 (0.4%)4 (0.5%)20 (1.4%)65 (3.8%)0CMV

>3 Years - 5 
Years  

(N =  800)

31 Days - 1 
Year  

(N = 1,717)

173 (20.9%)153 (19.1%)238 (16.7%)382 (22.2%)283 (24.7%)OTHER

3 (0.4%)2 (0.3%)11 (0.8%)44 (2.6%)96 (8.4%)TECHNICAL

46 (5.5%)36 (4.5%)50 (3.5%)72 (4.2%)121 (10.6%)CARDIOVASCULAR

127 (15.3%)137 (17.1%)244 (17.1%)307 (17.9%)331 (28.9%)GRAFT FAILURE

150 (18.1%)162 (20.3%)352 (24.6%)639 (37.2%)245 (21.4%)INFECTION, NON-CMV

27 (3.3%)11 (1.4%)32 (2.2%)47 (2.7%)1 (0.1%)LYMPHOMA

5 (0.6%)4 (0.5%)25 (1.8%)35 (2.0%)63 (5.5%)ACUTE REJECTION

225 (27.1%)231 (28.9%)378 (26.5%)82 (4.8%)5 (0.4%)BRONCHIOLITIS

>5 Years  
(N =  829)

>1 Year - 3 
Years  

(N = 1,428)

0-30 Days  
(N =  1146)

CAUSE OF DEATH

ISHLT 2005
J Heart Lung Transplant 2005;24: 945-982 



Enfisema 
pre e post trapianto bilaterale



Interventi di chirurgia toracica: 
chi deve operare questi pazienti?

Sleeper’s Dilemma by Stevon Lucero



Numero minimo di procedure maggiori sul torace > 150 

Unità strutturalmente indipendente o almeno 
budget/personale/risorse istituzionali autonome

MONITORAGGIO INTERNO DELLA QUALITA’



N Engl J Med 2001; 345: 181-188



2118 pazienti operati in 76 centri per NSCLC

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

Mortalità a 30 giorni
centri con < 15 resezioni/anno:6%
centri con > 67 resezioni/anno:3%

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





1583 resezioni polmonari per cancro eseguite in 5 anni 
in South Carolina

50% delle lobectomie eseguite da CG
40% delle pneumonectomie da CG

Mortalità lobectomie: CG 5.3% vs CT 3% (+77%)

Mortalità pneumonectomie: CG 20.2% vs CT 11.8% (+71%)

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

Mortalità lobectomie (pz con severe comorbidità): 

CG 44% vs. CT 25% (+76%)



Implicazione pratica:

Limitare le resezioni polmonari ai centri ad alto 
volume e specialistici

(Grumbach K et al. JAMA 1995; Luft HS et al. NEJM 1979; Hillner BE 
et al. JAMA 1998; Hillner BE et al. JCO 2000; 

Hewitt N ed National Academy of Sciences 2000)



Chirurgia Toracica Ancona

UNICO

centro specialistico 
di Chirurgia Toracica 
nella Regione Marche



Chirurgia Toracica Ancona:

1. Processi assistenziali di diagnosi e cura 
standardizzati, coordinati, verificati

2. Reparto dedicato
3. Personale paramedico dedicato

4. Fisioterapisti dedicati
5. Terapia intensiva dedicata

6. Personale di sala operatoria dedicato
7. Anestesisti dedicati

8. Attività formative interne specifiche
9. Controllo periodico di qualità

10. Verifica dei risultati



Caratteristiche della nostra U.O.(1)

8 letti dedicati

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

Rapporto infermieri:pazienti 1:4

200 interventi di chirurgia toracica maggiore/anno

120 resezioni polmonari/anno

50 VATS uniportali/anno



Caratteristiche nostra U.O. (2)

Degenza media 7 giorni

Ricoveri in Terapia Intensiva 5%

Controllo quantitativo giornaliero del dolore 

Follow-up funzionale

Valutazione della Qualità della vita



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

50% > 70 anni

40% con cardiopatia associata

25% con BPCO da moderata a severa

15% con ppoFEV1 o ppoDLCO < 40%



Necessità di limitare la fuga extra-regionale e la 
dispersione intra-regionale per un miglior 

controllo di qualità:

Registro regionale delle resezioni polmonari

Trasparenza di risultati 
(degenza, mortalità, costi, sopravvivenza 

rapportati alla tipologia di paziente operato)

Accreditamento clinico delle strutture





Databases U.O. Chirurgia Toracica Ancona:

Database generale su tutte le procedure dal 
1992 

(2300 pazienti; 60 variabili)

Database specifico per le resezioni 
polmonari dal 1992 

(1300 pazienti; 127 variabili)

Database ergometrico e funzionale per le 
resezioni polmonari dal 2000 

(600 pazienti; 255 variabili)





Esempio evoluzione qualitativa dei processi
(Chirurgia Toracica Ancona):

Valutazione preoperatoria
1992-1999 basata sul semplice ppoFEV1; 2000: DLCO 

& stair climbing test; Oggi: Cicloergospirometria
integrata (50% pazienti >70 anni, 45% cardiopatico, 15% 

ppoFEV1 e/o ppoDLCO<40%)

Incisione toracica
1992 toracotomia posterolaterale; 1994 toracotomia con 
risparmio muscolare 15 cm; 2000 toracotomia con r. m. 
10 cm; 2005 toracotomia con r. m. e doppio risparmio 
del fascio intercostale; oggi: minitoracotomia 5 cm + 

VATS uniportale

Procedura chirurgica
1992 linfoadenectomia selettiva; 2000 sampling

sistematico; 2005 linfoadenectomia ESTS guidelines



Esempio evoluzione qualitativa dei processi
(Chirurgia Toracica Ancona):

Assistenza postoperatoria:
1992-2003 degenza mista chirurgica, infermiere:pt ratio 

1:8; 2004 degenza dedicata, personale dedicato, 
infermiere:pt ratio 1:4; Oggi: monitoraggio semi-

intensivo  

Risultati:
Mortalità 2000-2004 4%; Mortalità 2005-2006 2%  

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


