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PRESENTAZIONE

Dall’idea alla sperimentazione, dalla sperimentazione alla realizzazione, dalla rea-
lizzazione all’applicazione clinica, dalla diagnostica alla terapia chirurgica, dall’i-
niziale supporto tecnologico alle tecnologie avanzate; le esperienze, i risultati, le
indicazioni, le controindicazioni, i costi ed i benefici: è questa la storia, lo stato at-
tuale e le prospettive della Chirurgia Toracica Videoassistita, descritta da C. Lavi-
ni, C. Ruggiero e U. Morandi in modo completo e aggiornato in questo testo mo-
nografico ottimamente illustrato, che sarà di sicuro interesse non solo sul piano
della clinica ma anche per la sua valenza scientifica.

I Curatori, forti della lunga e approfondita esperienza clinica svolta presso la
scuola di Chirurgia Toracica dell’Università di Modena, avvalendosi della loro at-
titudine alla speculazione scientifica e a dimostrazione del loro spiccato senso cri-
tico, oltre a contribuire personalmente all’opera, si avvalgono anche della collabo-
razione di esperti italiani e stranieri che hanno maturato analoghe esperienze, idee
ed opinioni nello specifico campo della videotoracoscopia chirurgica diagnostica
e terapeutica.

Da Jacobaeus alla chirurgia robotica: è questo lo schema basilare dell’opera che
è stata concepita in più capitoli. Nella parte generale iniziale vengono esposte le
apparecchiature, lo strumentario, i principi e le tecniche di base, l’anestesia, ma
non viene trascurata la descrizione delle strutture anatomiche intratoraciche a
mezzo dell’osservazione videotoracoscopica. Attuale e utile è il capitolo sugli
aspetti medico-legali.

Nella parte speciale, un ampio spazio viene riservato alla più frequente patolo-
gia pleuro-polmonare sia per quanto riguarda la diagnostica che per quanto con-
cerne l’aspetto terapeutico, che richiede interventi chirurgici più o meno estesi. Il
valore della metodica viene dimostrato sia agli effetti della diagnosi che della sta-
diazione per neoplasie maligne del polmone e della pleura.

Le lesioni non neoplastiche come i versamenti pleurici benigni, l’empiema, l’en-
fisema idiopatico e l’enfisema bolloso vengono trattate con eguale attenzione.

Nella parte dedicata al pneumotorace, per il cui trattamento viene rimarcato
l’importante ruolo della chirurgia videotoracoscopica, viene sottolineata anche
l’importanza dell’impiego complementare delle sostanze pleuroadesive la cui uti-
lità è suffragata da interessanti contributi scientifici.

Un altro capitolo riguarda l’impiego della videotoracoscopia relativamente alla
diagnosi, anche con fini stadiativi e al trattamento delle lesioni neoplastiche beni-
gne e maligne del mediastino; particolare attenzione è riservata alle indicazioni e
alle tecniche di accesso alla loggia timica.

La trattazione si arricchisce con la descrizione di tecniche che trovano un’indi-
cazione meno frequente e nel trattamento di varie patologie: la simpaticectomia,
la splancnicectomia, la vagotomia tronculare, la chirurgia del dotto toracico, le vie
di accesso al pericardio, il trattamento di lesioni del diaframma e traumatiche del
torace e della colonna vertebrale. Il volume tratta anche le indicazioni e l’impiego
della metodica in chirurgia pediatrica, e si completa con la descrizione delle tecni-
che di chirurgia robotica e con l’analisi dell’impiego attuale della chirurgia video-
toracoscopica e delle prospettive in un prossimo futuro.
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Ritengo utile quest’opera non solo per i chirurghi toracici e generali, ma anche
per i medici, gli specialisti e per tutti gli studenti che alla fine dei loro studi aspira-
no ad approfondire questa importante e attuale branca della medicina.

Giovanni Ferrante
Professore Emerito di Chirurgia Toracica
Università degli Studi Federico II
Napoli
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PREFAZIONE

Sono passati quasi cento anni da quando Hans Christian Jacobaeus nel 1913 effet-
tuò il primo intervento di pleurolisi con un rudimentale toracoscopio.

Probabilmente lo stesso pneumologo svedese non ebbe mai la percezione com-
pleta di avere aperto la strada ad una tecnica estremamente innovativa che avrebbe
avuto negli anni successivi una importante valenza diagnostica e che soprattutto
avrebbe consentito la nascita della chirurgia toracica videotoracoscopica.

L’introduzione delle tecniche videoendoscopiche ha indubbiamente rivoluziona-
to la Chirurgia Toracica in questi ultimi 15 anni ed ha reso più agevole, rapido, si-
curo l’approccio a diverse patologie del torace; per alcune di queste l’accesso vi-
deoassistito rappresenta ormai incontestabilmente il gold standard, per altre non c’è
ancora uniformità di consensi.

L’utilizzo della videocamera può essere effettuato tanto nell’ambito di un inter-
vento totalmente videoendoscopico quanto in assistenza ad un approccio “open”;
questo impiego “flessibile” della videocamera ha permesso l’introduzione di tecni-
che diverse, alternative, ed altrettanto risolutive.

Il termine di Chirurgia Toracica Videoassistita comprende tanto le metodiche
completamente videoendoscopiche quanto quelle con accesso “open” videoassi-
stito: il titolo dato al nostro lavoro vuole pertanto sottolineare l’intento di com-
prendere tutto quanto in Chirurgia Toracica si avvalga del supporto video in sen-
so lato.

Il volume si compone di 43 Capitoli che trattano le tecniche relative alla patolo-
gia della parete toracica, della pleura, del polmone, del mediastino, dell’esofago, del
pericardio, del diaframma; due capitoli sono dedicati alla Chirurgia pediatrica ed
alla Chirurgia vertebrale toracoscopiche.

Il corpus della monografia ci sembra completo ed esaustivo per quanto con-
cerne le tematiche e gli argomenti trattati. Non mancano capitoli di grande inte-
resse, tutti accompagnati da un’iconografia originale e ricca, quali la patologia
neoplastica ed infettiva mediastinica, le resezioni polmonari maggiori, le re-
sezioni esofagee. Un opportuno risalto viene dato anche all’esplorazione vi-
deoassistita del mediastino (videomediastinoscopia cervicale-VAM e videome-
diastinoscopia anteriore) e del pericardio (VPC), come pure alla videotoraco-
scopia esplorativa (VTE) come indagine preliminare del tempo exeretico in
corso di cancro polmonare. Vengono pure compresi nella trattazione temi di
grande impatto e già proiettati nel futuro come la Chirurgia Assistita dal Com-
puter (CAS), rappresentata dall’Augmented Reality, dalla Chirurgia Robotica,
dalla Telechirurgia.

Hanno collaborato al volume Autori italiani, europei, americani, asiatici, austra-
liani, tutti estremamente competenti nell’argomento specifico della loro trattazione;
inoltre, l’opera rappresenta un’opportuna messa a punto delle tecniche videoassisti-
te in Chirurgia Toracica se consideriamo che l’ultimo importante lavoro monogra-
fico italiano scritto sull’argomento risale al 1999.

Per garantire un approccio multimediale integrato al volume abbiamo pensato di
corredare la maggior parte dei capitoli con filmati prodotti dai rispettivi Autori: nel
testo il riferimento ad un video specifico viene contrassegnato da un’icona rappre-
sentante due dischi sovrapposti.
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Confidiamo che questa nostra fatica possa essere apprezzata da colleghi, studio-
si, cultori della materia e che soprattutto possa incontrare il favore delle nuove ge-
nerazioni di chirurghi che saranno destinate ad approfondirne e perfezionarne ul-
teriormente i temi.

Modena, Settembre 2006 I Curatori
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STORIA DELLA VIDEOTORACOSCOPIA

Alessandro Marchioni, Corrado Lavini, Uliano Morandi

CAPITOLO

1

La videotoracoscopia non sarebbe una realtà or-
mai consolidata da più di un decennio se non aves-
se ricevuto impulso dalla toracoscopia medica.

Quest’esame, utilizzato da internisti e pneu-
mologi, ha contribuito in modo fondamentale al-
lo sviluppo delle tecniche videoendoscopiche del
torace.

Il primo ad usare una fonte di luce per un esa-
me endoscopico fu probabilmente il grande ana-
tomista e chirurgo bolognese Giulio Cesare Aran-
zi, che nel 1585 utilizzò la luce solare rifratta attra-
verso un fiasco d’acqua, per esaminare le cavità
nasali (Fig. 1).

Il termine “trocar o tre quarti”, inteso come un
mandrino puntuto dotato di camicia metallica era
già noto nel diciottesimo secolo, essendo stato co-
niato nel 1706.

Nel 1768 George Arnauld de Ronsil impiegò
per primo una lampada per esame endoscopico
utilizzando una lanterna schermata [1].

Il toracoscopio è da considerarsi un discenden-
te del cistoscopio inventato nel 1807 dall’italiano

Philippe Bozzini per l’esplorazione della vescica e
nel quale era utilizzata come sorgente luminosa la
luce di una candela riflessa da uno specchio Lo
strumento, denominato “Lichtleiter”, conduttore
di luce, venne testato per la prima volta a Vienna
[2] (Fig. 2).

Un ulteriore miglioramento si effettuò per me-
rito di Antoine Jean Desormeaux, il creatore del
termine “endoscopia”, che nel 1853 utilizzò una
sorgente di luce composta da una lampada che
bruciava una miscela di alcol e turpentina e dota-
ta di una lente che concentrava l’effetto luminoso
della fiamma.

La prima toracoscopia eseguita sull’uomo fu
opera di Sir Francis Richard Cruise che nel 1866
utilizzò l’endoscopio di Desormeaux modificato
per l’esplorazione del cavo pleurico attraverso una
fistola del torace successiva ad un empiema meta-
pneumonico [3, 4]. Il toracoscopio venne notevol-
mente perfezionato nel 1886 con l’utilizzo delle
lampade ad incandescenza miniaturizzate realiz-
zate da Thomas Edison.

Fig. 1. Giulio Cesare Aranzi (1530-1589). Per gentile con-
cessione della Biblioteca dell’Archiginnasio, Bologna

Fig. 2. Philippe Bozzini (1773-1809). Per gentile concessio-
ne di www.laparoscopy.com



Ma sarà nei primi anni del XIX secolo che la
tecnica diventerà codificata. Ne fu artefice l’inter-
nista svedese Hans Christian Jacobaeus che uti-
lizzò un rudimentale toracoscopio per ottenere la
lisi delle aderenze pleuriche ed una efficace collas-
soterapia della tubercolosi cavitaria (Fig. 3).

Il primo a riscontrare come il collasso lobare ot-
tenuto in corso di pneumotorace o versamento
pleurico fosse in grado di ottenere una remissione
della TBC cavitaria fu Carlo Forlanini nel 1882.

Egli stesso successivamente riprodusse il collas-
so mediante l’induzione di un pneumotorace ot-
tenuto iniettando aria o azoto sotto pressione al-
l’interno del cavo pleurico [5].

Tale tecnica fu in seguito ampiamente utilizzata
nel trattamento della tubercolosi.

La presenza di aderenze pleuriche in alcuni pa-
zienti costituiva un ostacolo al fine ideale che la
cura pneumotoracica si proponeva: il totale ed ar-
monico collasso polmonare.

Nel 1909, Forlanini scriveva che “le aderenze
pleuriche ostacolano la formazione d’un pneumo-
torace totale e per conseguenza impediscono la
messa in riposo completo del polmone trattato col
pneumotorace”. In considerazione di tali osserva-
zioni, diversi tisiologi eseguirono tentativi finaliz-

zati a liberare il polmone dalle aderenze per otte-
nere un’efficace collassoterapia.

Il primo tentativo fu ad opera di Rowsing, il
quale sezionò con il bisturi due grosse aderenze su
un paziente attraverso una larga apertura pleuro-
tomica. Tale esempio fu seguito successivamente
da altri tisiologi (Jessen, Schottmuller, Sudeck ed
altri) ma tutti questi tentativi furono successiva-
mente abbandonati per l’elevata frequenza di
complicanze quali le perforazioni polmonari, le
emorragie e l’infezione del cavo pleurico.

Nel 1910 H.C. Jacobaeus pubblica sulla Mun-
chener Medizinische Wochenschrift un lavoro inti-
tolato “Sulla possibilità usando un cistoscopio di
esaminare le cavità sierose” [6, 7, 8].

Nel 1911 Jacobaeus pubblicò le sue prime espe-
rienze di toracoscopia descrivendo l’aspetto del ca-
vo pleurico normale e di alcune alterazioni patolo-
giche come la pleurite essudativa, il pneumotorace
e l’empiema. Il primo tentativo di pleurolisi risale
al 1913 con tecnica denominata “Intervento di Ja-
cobaeus” che sarà descritta e pubblicata nel 1916.

Tale intervento venne considerato di estrema ri-
levanza nel trattamento della tubercolosi ed in po-
co tempo raggiunse un notevole successo.

La tecnica comportava la sedazione del paziente
con bromide o luminal, la localizzazione dell’ade-
renza in fluoroscopia, l’inserimento del toracosco-
pio utilizzando un primo tre quarti in prossimità
di questa e del galvanocauterio, una sorta di proge-
nitore dell’odierno bisturi elettrico, mediante un
secondo tre quarti posizionato sulla linea ascellare
anteriore. Il galvanocauterio consisteva in una pic-
cola cannula metallica con un anello di platino il
quale poteva essere percorso da una corrente elet-
trica che cauterizzava e sezionava l’aderenza [9]. La
pleurolisi durava spesso da una a due ore con un
pericolo sempre presente di emorragia, soprattutto
se l’azione del galvanocauterio era eccessiva e l’a-
derenza veniva resecata troppo velocemente.

Le ricerche di Unverricht [10] Ackermann e Ja-
cobaeus [11] avevano inoltre dimostrato che ade-
renze tese possono contenere isole di parenchima
alveolare fino a circa 1,5-2 cm di distanza dal loro
impianto viscerale. Pertanto, nel caso in cui la se-
zione cadeva vicino all’impianto viscerale dell’a-
derenza, il risultato portava ad una sezione di
gruppi di alveoli che, coartandosi, erano in grado
di determinare perforazione polmonare immedia-
ta (per lesione diretta viscerale) o tardiva (per il
distacco a distanza dell’escara di ustione).

Proprio in virtù delle non infrequenti compli-
canze, talora severe, secondarie all’intervento di
Jacobaeus, gli studi sull’applicazione diagnostica
della toracoscopia furono per lunghi anni partico-
larmente limitati.
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Fig. 3. Hans Christian Jacobaeus (1879-1937). Da [6], per
gentile concessione di Blackwell Publishing



Per quanto concerne lo strumentario, il presidio
più utilizzato fu il toracoscopio semplice a sistema
ottico, composto da un tubo di acciaio di 22 cm di
lunghezza e di 0,5 cm di diametro, munito all’estre-
mità distale di una lampada ad incandescenza da 3
V e di un’ottica a visione laterale di 90° (Fig. 4a e b).

Sia in Europa che negli Stati Uniti venne adot-
tata la tecnica di Jacobaeus basata sull’utilizzo del-
le due cannule. Tale metodica fu modificata ad
opera di Davidson e successivamente da Culter
che impiegavano un unico foro di entrata e quin-
di un solo strumento. Il vantaggio della riduzione
dei fori di entrata comportò tuttavia una limitata
visione dello spazio pleurico.

Uno sviluppo successivo ma infruttuoso fu
quello di adottare un broncoscopio per effettuare
la toracoscopia. Questo tentativo venne presto ab-
bandonato per l’alta incidenza di complicanze
quali l’emorragia fatale. Il pneumologo Felice Co-
va (1887-1935), ebbe un ruolo fondamentale nel-
lo sviluppo della toracoscopia in Italia e sull’argo-
mento scrisse due volumi ampiamente corredati
da illustrazioni a colori: “La toracoscopia – Opera-
zione di Jacobaeus” [12], pubblicato nel 1927 sul-
l’esperienza acquisita nella toracoscopia diagno-
stica e negli interventi di pleurolisi (Figg. 5, 6, 7), e
l’“Atlas thoracoscopicon” [13], pubblicato nel
1928 e contenente una splendida iconografia di
disegni endoscopici del cavo pleurico.

Negli anni trenta e quaranta, nonostante che le
indicazioni della toracoscopia rimanessero essen-
zialmente subordinate al trattamento della tuber-
colosi cavitaria, alcuni Autori iniziarono ad ap-
prezzare le possibilità diagnostiche della metodica.

A. Sattler [14], ebbe un ruolo preminente nel
definire nel 1937 il contributo della pleuroendo-
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Fig. 5. Pleurite acuta a placche. Si apprezza un’area iperva-
scolarizzata a placca sulla pleura parietale costale. Aderen-
za velamentosa a carico del lobo superiore. Da [13], per
gentile concessione di B.C.F.

Fig. 4a, b. Pleurolisi intrapleurica sec. Jacobaeus. Radiografia
eseguita durante e dopo l’intervento. Si osservano il toraco-
scopio con il galvanocauterio applicato su un’aderenza latera-
le (a).Di seguito lo stesso caso dopo pleurolisi: si nota il collas-
so completo del polmone sinistro (b).Da [11]

a

b



scopia nella diagnosi e cura del pneumotorace
spontaneo idiopatico.

Lelong, nel 1938, riportò un caso di situs visce-
rum inversus ed in un altro paziente evidenziò un
aneurisma dell’aorta discendente.

Sergent, nel 1939, fu in grado di diagnosticare
un caso di mesotelioma pleurico mediante prelie-
vo bioptico, mentre Fabbri e coll., nel 1942, appli-
carono la tecnica toracoscopica per accertare isto-
logicamente un caso di neoplasia pleurica e nove
casi di tubercolosi.

La collassoterapia ed il trattamento di lisi ade-
renziale in toracoscopia rimasero i trattamenti di
elezione della tubercolosi cavitaria fino al 1945,
con l’introduzione della terapia antibiotica con
streptomicina.

Da quel momento in poi, la toracoscopia venne
impiegata sempre meno frequentemente nel trat-
tamento tubercolare, mentre fu utilizzata sempre
più per nuove indicazioni diagnostiche, in parti-
colare nello studio del versamento pleurico so-
prattutto in considerazione dell’incrementata in-
cidenza di mesotelioma nei paesi industrializzati.

Nonostante che l’operazione di Jacobaeus ve-
nisse gradualmente abbandonata, diversi centri
europei mantennero la metodica toracoscopica
precisandone le indicazioni, soprattutto diagno-
stiche, ma ampliando anche le tecniche con l’in-
troduzione della biopsia polmonare e della bio-
psia mediastinica (Brandt, 1955).

Gli anni settanta videro una ripresa della tora-
coscopia con una reale diffusione dell’endoscopia
pleurica, un incremento delle pubblicazioni scien-
tifiche sull’argomento ed un miglioramento delle
tecniche, grazie all’impiego della luce fredda.

In questi anni numerosi lavori documentarono
la maggiore utilità, in termini diagnostici, della to-
racoscopia rispetto all’agobiopsia pleurica (intro-
dotta da De Francis nel 1955) e alla citologia nel
caso di versamento pleurico cronico (Boutin e
coll., 1978-1981).

Bloomberg nel 1978 fece uno studio comparati-
vo tra la toracoscopia e l’agobiopsia pleurica. Dal-
l’analisi di diverse casistiche, con l’agobiopsia si
ottenevano risultati diagnostici in una percentua-
le oscillante dal 30 al 60%, riguardanti prevalente-
mente le forme tubercolari con interessamento
pleurico diffuso. Nettamente più elevato risultava
invece l’indice diagnostico con la toracoscopia e
comprendeva anche le forme neoplastiche, poten-
do permettere una diagnosi eziologica nel 74% dei
casi [15].

Negli anni 70 furono di particolare interesse gli
studi fisiologici sull’andamento dei parametri vita-
li quali ECG e saturazione ossiemoglobinica che
vennero monitorizzati in corso di toracoscopia
medica. In tali studi l’unica alterazione apprezzabi-
le fu una lieve riduzione della SaO2 che non neces-
sitava di correzione con supplemento di ossigeno.
Nessuna alterazione elettrocardiografia fu invece
riscontrata in corso di esecuzione dell’esame [16].
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Fig. 6. Pleurite sierofibrinosa secondaria a trauma toraci-
co. Iperemia diffusa della pleura parietale costale con ade-
renze lasse fibrinose a carico del lobo superiore.Da [13], per
gentile concessione di B.C.F.

Fig. 7. Tubercolosi cavitaria. Intervento di Jacobaeus. Pleu-
rolisi con galvanocauterio di aderenza cordoniforme apica-
le. Da [13], per gentile concessione di B.C.F.



Il mantenimento di livelli sostanzialmente stabi-
li di saturazione ossiemoglobinica venne messo in
relazione alla risposta di vascostrizione ipossica dei
vasi polmonari secondaria al collasso polmonare.

Al 1980 risale il primo “Simposio Internaziona-
le sulla Toracoscopia” con l’intento di divulgare
agli specialisti pneumologi ed internisti le indica-
zioni e le tecniche della toracoscopia. L’evento fu
organizzato da Boutin a Marsiglia ed incontrò un
grande favore da parte della classe medica [17].

Nel medesimo periodo la tecnica viene perfe-
zionata con l’utilizzo di toracoscopi operativi nei
quali l’ottica risultava separata dal canale operato-
re, rendendo più agevoli e sicure le biopsie endo-
scopiche.

In quegli anni vennero pubblicati diversi volu-
mi dedicati interamente alla toracoscopia tra i
quali ricordiamo “La toracoscopia diagnostica” di
G. Alcozer e A. Dorigoni del 1984, il primo tratta-
to italiano dopo le due monografie pubblicate dal
Cova circa 60 anni prima [16, 17].

Sull’onda del successo della videolaparoscopia,
tecnica introdotta alla fine degli anni ’80, prende
gradualmente corpo un nuovo tipo di indagine to-
racoscopica, a valenza essenzialmente chirurgica.

Il passaggio dalla toracoscopia medica, eminen-
temente diagnostica, alla toracoscopia chirurgica di
impronta operativa vera e propria avviene infatti
agli inizi degli anni ’90: connettendo il toracosco-
pio ad un supporto video le fasi dell’intervento
vengono seguite sul monitor, permettendo la par-
tecipazione ed il coinvolgimento dell’intera èquipe
chirurgica, mentre nella toracoscopia medica è il
solo endoscopista ad avere la visione del campo
operatorio. Con l’indispensabile supporto della
tecnologia (videocamere miniaturizzate, ottiche di
diametro subcentimetrico, strumentazione dedi-
cata ed innovativa rappresentata soprattutto dalle
suturatrici meccaniche endoscopiche) la metodica
si perfeziona ulteriormente in pochi anni, consen-
tendo l’esecuzione di interventi anche complessi.

La vecchia toracoscopia cede pertanto il passo
alla videotoracoscopia (Figg. 8, 9, 10).

Questo nuovo tipo di approccio chirurgico per-
mette con incisioni minime (“chirurgia mininvasi-
va”) di esplorare il cavo pleurico ed i visceri endo-
toracici garantendo l’esecuzione di interventi an-
che complessi, assolutamente impensabili con le
tecniche endoscopiche non videoassistite dei de-
cenni precedenti.

È una metodica nuova, che si sviluppa con
grande rapidità e che viene accolta da grande favo-
re fin dai primi anni. Il videoendoscopio entra nel
cavo pleurico attraverso una porta di dimensioni
variabili, da 7 a 20 mm: è la “chirurgia del buco del-
la serratura”, la “keyhole surgery” degli autori an-
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Fig. 8. Tre quarti toracoscopici

Fig. 9. Toracoscopi operativi a baionetta ed ottiche tora-
coscopiche

Fig. 10. Videotoracoscopio



glosassoni, termine che rende bene ed in modo im-
mediato la modalità del nuovo tipo di approccio.

Nel 1992 Autori europei ed americani effettua-
no i primi interventi sulla pleura, sul polmone, sul
mediastino. L’esplorazione videoendoscopica dei
compartimenti toracici non si limita al solo cavo
pleurico, ma successivamente viene estesa al cavo
pericardico (videopericardioscopia – VPC) sulla
guida dei primi contributi di M.J. Mack e collabo-
ratori nel 1993 [18] ed al compartimento media-
stinico (videomediastinoscopia – VAM) grazie alle
prime esperienze di A.Sortini e collaboratori nel
1994 [19, 20] (Figg. 11, 12).

Ulteriori sviluppi verranno raggiunti associan-
do l’esplorazione video all’approccio convenzio-
nale, comprendendo il tutto nella denominazione
di chirurgia toracica “open” videoassistita.

In senso lato tutto quanto presupponga l’utiliz-
zo del supporto video verrà compreso nel termine
di chirurgia toracica videoassistita – VATS.

Il successo della metodica è stato confermato
dal nascere di una produzione scientifica sull’ar-
gomento via via sempre più consistente.

Non potendo ricordare le varie e numerosissi-
me revisioni casistiche della letteratura, segnalia-
mo i più importanti contributi monografici, quali
Thoracoscopic Surgery di L.R. Kaiser e T.M. Daniel
(1993), Minimally Invasive Surgery di J.G. Hunter
e J.M. Sackier (1993), Minimally Invasive Surgery
di F.M. Steichen ed R.Wetter (1994), Atlas of Vi-
deo-Assisted Thoracic Surgery di W.T. Brown
(1994), Surgical Thoracoscopy di L. Gossot (1994),
Thoracoscopy for surgeons. Diagnostic and Thera-
peutic. Infrequent indications di R.A. Dieter Jr.
(1995), Laparoscopic and Thoracoscopic Surgery di
T.C. Frantzides (1995), Surgical Thoracoscopy di R.
Inderbitzi (1995), Videothoracoscopic Surgery di J.
Krasna (1995), Video-assisted Thoracic Surgery di
W.S. Walker (1999), l’italiano Videotoracoscopia di
G. Di Falco (1999), Thoracoscopic Surgery di D.
Wood e T. Marchioro (2000).

Oggi una quota importante degli interventi to-
racici in urgenza ed in elezione viene effettuata
con approccio videoendoscopico: la percentuale
varia dal 20 al 30% e sarà suscettibile di un’ulte-
riore incremento se si raggiungerà una più com-
pleta standardizzazione di indicazioni e di tecni-
che.

Riguardo ai nuovi campi di applicazione la chi-
rurgia toracica videoassistita risulterà sempre più
strettamente legata allo sviluppo della cosiddetta
“chirurgia guidata dal computer – CAS ”, rappre-
sentata dall’“augmented reality”, dalla robotica,
dalla telechirurgia. Siamo quindi già passati ad
una fase molto più complessa e sofisticata rispetto
a quella della “tecnica guidata dalla luce” o “light
guide technique” come l’endoscopia era definita
nel corso del diciannovesimo secolo.
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Fig. 11. Spatole di Carlens per mediastinoscopia

Fig. 12. Videomediastinoscopio
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Premesse

I progressi ottenuti nella produzione di apparec-
chiature video sempre più sofisticate e di strumen-
ti chirurgici sempre più complessi e dimensional-
mente contenuti hanno permesso lo sviluppo del-
la chirurgia videoassistita. Parallelamente alle altre
discipline della chirurgia generale anche la chirur-
gia toracica ha subito questo processo evolutivo. È
passato quasi un secolo da quando fu eseguito il
primo intervento di toracoscopia dal medico sve-
dese Hans Christian Jacobeus (1913) e parallela-
mente allo sviluppo tecnologico vi è stato un con-
tinuo perfezionamento delle tecniche chirurgiche.
Negli ultimi venti anni abbiamo assistito all’evolu-
zione della videotoracoscopia (VATS). La chirurgia
videotoracoscopica non vuole in alcun modo so-
stituirsi alla chirurgia toracica convenzionale ma
rappresenta solo un approccio differente che con-
sente di avere vantaggi molteplici e peculiari ri-
spetto a quello tradizionale.

Questo capitolo si compone di una descrizione
generale ed accurata dello strumentario e delle ap-
parecchiature utilizzate in chirurgia videotoraco-
scopica considerando che la loro perfetta cono-
scenza contribuisce in maniera determinante alla
buona riuscita dell’intervento stesso.

Apparecchiature di video-imaging

Quando si parla di video-imaging ci si riferisce al-
la “capacità da parte di un sistema di raccogliere un
segnale ottico, di poterlo convertire in un segnale
elettrico (digitale o analogico) da poter poi far viag-
giare a distanza (via radio e/o via cavo) e di con-
vertirlo nuovamente rendendolo intelligibile”. È im-
portante che l’immagine una volta acquisita sia mo-
strata agli operatori con la migliore risoluzione
possibile e senza fenomeni di distorsione [1, 2]. Le
immagini visualizzate possono a loro volta essere
immagazzinate come fotografie oppure filmati video
mediante supporti a lettura magnetica (videoregi-

stratore, hard-disk di personal computer) oppure su
supporti a lettura ottica (CD-Rom, DVD-Rom).

Ogni sistema di video-imaging comprende:
• Ottica
• Telecamera
• Sorgente luminosa
• Monitor
• Supporto di registrazione a lettura ottica e/o

magnetica

Ottica

L’ottica toracoscopica è rappresentata da un conte-
nitore cilindrico al cui interno sono collocate una se-
rie di lenti separate da spazi aerei. In questi spazi il
segnale luminoso si rifrange fino a raggiungere la sua
porzione prossimale dove si trova l’oculare. In esso
è racchiusa una lente che ci permette di magnifica-
re l’immagine a decine d’ingrandimenti. Sempre
nell’ottica è presente un canale al cui interno viag-
gia la luce proveniente dal generatore. Il canale può
essere a localizzazione centrale o circonferenziale.
Tale canale è provvisto al suo estremo prossimale di
un raccordo che permette il collegamento median-
te un cavo a fibre ottiche al generatore di luce.

Il criterio di classificazione delle ottiche è il dia-
metro e l’angolo di visione. Il diametro può varia-
re da 1,7 mm (needlescope) sino a 10 mm (Fig. 1),

Fig. 1. Ottica da 10 mm (in alto) e da 5 mm (in basso)



mentre l’angolo di visione può variare da 0° fino a
120° (Fig. 2).

In alternativa alle ottiche rigide vi sono anche le
ottiche flessibili che tuttavia non hanno ancora
avuto un larga diffusione a causa della loro minor
luminosità e risoluzione rispetto a quelle rigide [1].

In corso d’intervento quale è l’ottica che deve es-
sere utilizzata? Una risposta ben precisa a tale do-
manda non è possibile darla. Se da un lato l’ottica
da 10 mm ci consente di avere la miglior risoluzio-
ne e luminosità, dall’altro possiamo comunque ese-
guire con successo interventi di simpaticectomia o
di biopsie linfonodali mediastiniche utilizzando
un’ottica da 5 mm [1, 3].

L’utilizzo dell’ottica di 1,7 mm per alcuni chi-
rurghi non è consigliabile a causa della bassa riso-
luzione che essa potrebbe offrire [1].

La maggior parte degli interventi vengono esegui-
ti utilizzando ottiche con angolo di visione a 0°, tut-
tavia alcune volte ci sono particolari circostanze che
richiedono l’utilizzo di ottiche con visione obliqua.
Con tali ottiche viene ridotto in maniera considere-
vole l’angolo morto offrendo una visione più natu-
rale delle regioni e delle diverse strutture anatomiche.

Per avere una visione più estesa sono state mes-
se a punto delle ottiche con estremità mobili, capaci
di muoversi fino ad ottenere un angolo di 90°. Que-
sti strumenti oltre ad avere un costo più alto offro-
no una risoluzione più bassa rispetto alle ottiche
tradizionali [1, 4, 5].

È opportuno segnalare che una volta introdotta
l’ottica nel cavo pleurico essa ha la tendenza ad ap-
pannarsi. Ciò è legato alla differenza di temperatu-
ra tra l’ottica e il cavo pleurico stesso. È possibile
ovviare a tale inconveniente immergendo l’ottica in
acqua calda alcuni secondi prima dell’introduzio-
ne in cavo ed apponendo all’estremo distale dei
prodotti specifici anti-appannanti (antifog).

Videocamera

La videocamera costituisce lo strumento nel qua-
le l’immagine catturata viene convertita in un se-
gnale elettrico. Il segnale elettrico viene inviato ad
un processore video capace di inviarlo a diversi di-
spositivi ad esso collegato (es. monitor, registra-
tore video, PC, stampanti). È di fondamentale im-
portanza che la videocamera abbia la maggior ri-
soluzione possibile unitamente ad una ridotta
sensibilità a disturbi e/o interferenze elettriche
esterne. Un altra importante caratteristica è rap-
presentata dal ridotto ingombro e dal minor pe-
so a tutto vantaggio della maggior maneggevolez-
za del dispositivo durante l’intervento. All’interno
della videocamera vi è un dispositivo denominato
charged couple device (CCD). Esso è costituito da
un microchip che genera delle piccole correnti
quando viene colpito dai fasci luminosi prove-
nienti dall’ottica; le piccole correnti che si gene-
rano al passaggio della luce sono direttamente
proporzionali all’intensità del fascio luminoso
stesso [3].

Le prime videocamere utilizzate erano di tipo
single chip (CCDs) mentre quelle più recenti sono di
tipo three chip (3CCD) camera heads (Figg. 3 e 4).

Le videocamere 3CCD al loro interno sono
composte da una lente prismatica che scompone la
luce nelle sue tre componenti fondamentali (ros-
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Fig. 3. Videocamera single-chip (CCDs)

Fig. 4. Videocamera three-chip (3CCD)
Fig. 2. Ottica con angolo di visione a 0° (sinistra) e 30 ° (de-
stra)



so, verde, blu) ognuna delle quali va catturata da
un corrispettivo CCD. Il segnale elettrico che vie-
ne inviato all’unità di decodifica è molto più com-
plesso delle videocamere CCD, così come la deco-
difica dell’immagine è molto più laboriosa. Tutto
questo si traduce in una migliore qualità delle im-
magini le quali sono caratterizzate da un basso li-
vello di rumore (noise level), dalla massima fedeltà
nella riproduzione dei colori e da una maggiore ri-
soluzione grafica [3, 5]. Ogni telecamera è provvi-
sta di un supporto di aggancio all’ottica toraco-
scopica. La connessione tra il corpo della videoca-
mera e l’ottica toracoscopica sterilizzata viene
protetta da un involucro sterile di materiale pla-
stico. Sulla parte centrale del corpo sono collocati
dei pulsanti ai quali possono essere attribuite mol-
teplici funzioni come il bilanciamento del bianco,
il controllo manuale del guadagno e della lumi-
nosità, il controllo a distanza del supporto di regi-
strazione video, il controllo dello zoom.

I modelli più recenti di telecamera sono già
provvisti di sistemi automatici di bilanciamento del
bianco e della luminosità. Il segnale viene poi in-
viato all’unità di decodifica video (Fig. 5).

Il formato attraverso il quale il segnale viene in-
viato può essere:

composito
S-Video (Super-VHS, Y-C)
RGB
YUV
Nel formato composito il segnale video è costi-

tuito da due sole componenti che sono il segna-
le del sincronismo e il segnale del colore. I due
segnali viaggiano insieme attraverso un unico
cavo, ed il vantaggio è proprio quello di poter
trasferire il segnale video anche su lunghe di-
stanze senza che questo si attenui eccessivamen-
te. Il segnale è perfettamente compatibile e ri-
producibile sulla maggior parte degli impianti
televisivi domestici. Gli svantaggi sono rappre-
sentati da un segnale con una larghezza di ban-
da ridotta che determina una bassa qualità
d’immagine, un aumento del rumore di fondo e
della distorsione [3, 5].

Nel formato S-Video (S-VHS) il segnale della lu-
minanza (Y) e quello della crominanza (C) viag-
giano separatamente. Tale accorgimento determi-
na un aumento della larghezza di banda miglio-
rando il rapporto segnale/rumore e riducendo le
interferenze tra i due segnali. Questo porta ad un
miglioramento della qualità d’immagine a disca-
pito della possibilità di far viaggiare il segnale su ca-
vi particolarmente lunghi.

Nel formato RGB i segnali della luminanza e di
ogni singolo colore fondamentale (Red-Green-Blue)
viaggiano su cavi indipendenti e separati. Questo
porta alla possibilità di vedere delle immagini di ot-
tima qualità, ben definite nei dettagli e nei colori,
con una maggiore profondità di campo. Questo for-
mato è indicato per la visualizzazione delle imma-
gini su monitor e per stampanti video.

Gli svantaggi dell’utilizzo di tale formato sono
rappresentati dai maggiori costi, dalla impossibilità
di far viaggiare il segnale video su lunghe distanze,
dalla impossibilità di utilizzarlo su videocamere
CCDs e su monitors che non abbiano l’ingresso
RGB [3].

Il formato YUV è costituito da tre componenti
video: la luminanza (Y) e i due canali di cromi-
nanza (U e V); ognuna di esse viaggia separata-
mente. I vantaggi sono pressoché identici a quelli
del formato RGB, ma con dei costi un po’ più con-
tenuti. L’utilizzo di tale formato è indicato per i si-
stemi di registrazione video.

Generatore di luce

Il generatore di luce è un dispositivo che permette
di illuminare attraverso il toracoscopio l’interno
della cavità toracica (Fig. 6). Esso deve avere una
potenza luminosa tale da permettere una visione
ottimale, in più deve possedere un sistema di con-
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Fig. 5. Unità di decodifica video (Storz) Fig. 6. Generatore di luce con lampada allo xenon (Wolf)



trollo automatico della luminosità ed una lampa-
da di riserva.

Questo consente di mettersi al riparo da even-
tuali black-out che si possono verificare in corso
d’intervento determinati da guasti alla lampada
principale. Le lampade utilizzate possono essere:
alogene, allo xenon e a vapori di mercurio.

Esse differiscono per il colore, per la potenza
luminosa, per i costi e per le condizioni operative
[3, 5].

È di fondamentale importanza garantire al ge-
neratore di luce un ricircolo di aria ottimale che
eviti il surriscaldamento dello stesso; tutti i gene-
ratori sono comunque provvisti di un termostato
che spegne l’apparecchio in caso di surriscalda-
mento.

Cavo a fibre ottiche

Il cavo a fibre ottiche è quello strumento che con-
sente la trasmissione della luce dal generatore al-
l’apparecchio videoendoscopico. È costituito da un
nucleo interno costituito da un fascio di fibre otti-
che e da un nucleo esterno rappresentato da una
guaina impermeabile (Fig. 7).

Anche se il cavo risulta flessibile è comunque un
dispositivo molto delicato in quanto eccessive sol-
lecitazioni meccaniche possono determinare la rot-
tura delle fibre stesse. Lo stesso discorso vale per le
eccessive temperature in quanto possono alterare la
guaina impermeabile consentendo al vapor acqueo
oppure a soluzione antisettiche di penetrare tra le
fibre ottiche.

Monitor

Il monitor è il dispositivo che ci consente la visua-
lizzazione delle immagini trasmesse dalla video-
camera. È un componente di fondamentale im-
portanza in quanto più sarà elevato il suo potere
di risoluzione più definita sarà l’immagine. Il mo-
nitor può essere a cinescopio e a cristalli liquidi –
LCD (Fig. 8).

I monitors che attualmente vengono utilizzati
hanno dimensioni che vanno dai 14 ai 20 pollici
con una risoluzione che va dalle 450 alle 750 linee,
tuttavia si stanno studiando sistemi sempre più so-
fisticati che consentano di arrivare fino a 1200 li-
nee di risoluzione [3, 5].

Il segnale d’ingresso può essere di tipo compo-
sito, S-VHS oppure RGB.

Sistemi di archiviazione delle immagini

Le immagini trasmesse dalla videocamera e visua-
lizzate dal monitor possono essere registrate da sva-
riati dispositivi. Essi consentono non soltanto la
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Fig. 7. Cavo a fibre ottiche
Fig. 8. Nella colonna video si osserva al centro il monitor a
cinescopio e lateralmente il monitor LCD (Wolf)



possibilità di ottenere una documentazione icono-
grafica a fini didattici e/o di ricerca ma di poter ri-
vedere nei dettagli le diverse fasi dell’intervento ese-
guito consentendo il miglioramento della tecnica
adottata [2, 3].

Tali sistemi sono rappresentati da dispositivi
analogici e digitali. L’evoluzione della tecnologia ci
ha consentito di passare dalla semplice immagine
statica documentata da una fotografia fino alla rac-
colta di video immagazzinati su supporti magneti-
ci oppure ottici.

Il segnale video raccolto dalla videocamera vie-
ne inviato all’unità di decodifica video, processato
ed inviato contemporaneamente al monitor e al si-
stema di archiviazione.

Tale sistema di archiviazione ci offre la possibi-
lità di immagazzinare le sequenze di immagini cat-
turate come fotografie oppure come filmati video.

Nel primo caso parliamo di stampanti video, nel
secondo parliamo di registratori video [3].

Nelle stampanti video il segnale proveniente
dall’unità di decodifica viene processato ed ela-
borato in formato digitale per poter essere ripro-
dotto su speciali carte fotografiche. Esse possono
essere del tipo a getto d’inchiostro (ink jet) oppu-
re a stampa termica. La riproduzione ottimale av-
viene solamente con segnali d’ingresso RGB op-
pure S-VHS.

Nei registratori video il segnale video viene con-
vertito in un segnale analogico che a sua volta vie-
ne immagazzinato in un nastro magnetico.

Esistono diversi sistemi di videoregistrazione
tuttavia tra questi il VHS è quello più diffuso in
quanto il meno costoso; tuttavia esso ha anche la
definizione più bassa (Fig. 9).

In alternativa a questo sistema vi è il sistema S-
VHS che offre il miglior rapporto qualità/prezzo e
probabilmente rappresenta la scelta migliore. I si-
stemi di videoregistrazione come l’U-Matic oppu-
re il Sony RGB Betacam non vengono ormai più
utilizzati perché notevolmente costosi e di mag-
giore ingombro [3, 5]. Oggi grazie ai continui pro-
gressi e allo sviluppo della tecnologia informatica
sono presenti nelle sale operatorie supporti di re-

gistrazione video a costi sempre più contenuti e di
dimensioni sempre più ridotte. In tal modo è pos-
sibile digitalizzare ed elaborare via software attra-
verso una workstation PC le immagini e i filmati e
archiviarle su supporti a lettura ottica (CD-Rom,
DVD) mantenendo un rapporto qualità/prezzo ot-
timale (Fig.10).

Strumentario

L’utilizzo di strumenti di dimensioni sempre più
contenute, di ottima maneggevolezza, di facile im-
piego e con costi sempre più contenuti è di fonda-
mentale importanza per questo tipo di chirurgia.

La strumentazione viene grossolanamente sud-
divisa in due categorie: strumenti convenzionali e
strumenti dedicati.

Gli strumenti convenzionali sono quelli che nor-
malmente si utilizzano per la chirurgia “open” e
possono essere utilizzati in corso di interventi di
chirurgia mininvasiva videoassistita [1, 4, 6]. Gli
strumenti dedicati sono quelli appositamente stu-
diati per l’utilizzo in corso di interventi di video-
toracoscopia.
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Fig. 9. Dispositivo di videoregistrazione su nastro tipo VHS

Fig. 10. Colonna video di ultima generazione che attraver-
so l’utilizzo di una workstation PC ci consente di archiviare
le immagini e i filmati video su supporto DVD-Rom (Wolf)



Lo strumentario si può anche distinguere in di-
sposable (monouso) e non disposable (pluriuso). Nel
primo caso gli strumenti non hanno bisogno di
manutenzione, sono di quasi assoluta affidabilità e
di immediata disponibilità tuttavia presentano co-
sti più elevati. Nel secondo caso i costi sono più
contenuti anche se l’uso prolungato porta ad un
inevitabile deterioramento degli strumenti con ri-
duzione della loro efficacia e una disponibilità più
ridotta a causa dei tempi di pulizia e sterilizzazio-
ne [5].

Trocars

Sono dispositivi che hanno la funzione di creare
una immediata porta di accesso al cavo pleurico (4,
5). Sono costituiti da un solido mandrino rivestito
da una camicia che può essere rigida o flessibile. L’e-
stremità distale del mandrino si presenta smussa al
fine di evitare danni al parenchima polmonare sot-
tostante; il loro calibro può variare da 7 a 20 mm.

La camicia consente il mantenimento dell’ac-
cesso al cavo pleurico attraverso gli spazi interco-
stali. In tal modo l’introduzione e l’utilizzo dei di-
versi strumenti impiegati in corso d’intervento av-
viene con maggiore facilità. I trocars con camicia
rigida sono dotati di una filettatura atraumatica al
fine di evitarne la dislocazione. I trocars a camicia
flessibile hanno un sistema meccanico di espansio-
ne del mandrino che evita la dislocazione della stes-
sa camicia durante l’accesso toracico (Fig. 11).

I trocars valvolati laparoscopici non sono adat-
ti all’utilizzo in videotoracoscopica. La loro punta
affilata e tagliente può causare danni al parenchi-
ma polmonare e la loro eccessiva lunghezza può in-
terferire con una visione ottimale del capo opera-

torio (1). In rari casi (es. chirurgia pediatrica) in cui
non sia possibile la ventilazione monopolmonare
selettiva e si induce un pneumotorace attraverso
l’insufflazione di anidride carbonica a bassi flussi
(1l/min) e a basse pressioni (4-8 mmHg) è possi-
bile utilizzare questi trocars (4).

Anche questi strumenti possono essere monou-
so oppure pluriuso. Il mandrino può essere a pun-
ta tagliente oppure no. I trocars a punta tagliente
sono monouso e provvisti di un mandrino alla cui
estremità distale è presente una lama piatta e affi-
lata con uno scudo a molla. Tale scudo ha lo scopo
di coprire la punta piatta e affilata per proteggere
le strutture interne da perforazioni o lacerazioni
una volta entrati in cavità toracica.

Il calibro ha una misura compresa da 5 a 12 mm.
La camicia del trocar contiene una guarnizione
esterna ed una valvola interna a tenuta stagna che
riducono al minimo la perdita di gas durante l’in-
serimento o l’estrazione di strumenti. L’estremo
prossimale del trocar ha una valvola a rubinetto per
l’insufflazione del gas e di una leva per la desuffla-
zione (Fig. 12).

Pinze

Questi strumenti si distinguono in: pinze da presa,
da dissezione e da biopsie.

Hanno un calibro variabile dai 5 ai 10 mm e pos-
sono essere monouso o pluriuso.

Le caratteristiche fondamentali sono rappresen-
tate dalla lunghezza (la lunghezza è inferiore alle
pinze utilizzate in videolaparoscopia), dalla forma,
dal morso (traumatico oppure atraumatico), dal si-
stema di bloccaggio (autostatico o non autostatico),
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Fig. 11. Trocar a camicia flessibile tipo flexipath (in alto -
Ethicon) e trocar a camicia rigida tipo Toracoport (in basso -
Autosuture)

Fig. 12. Trocars laparoscopici con mandrino a punta dila-
tante da 12 mm (a) e 5 mm (b) tipo Endopath (Ethicon)
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dall’impugnatura (ad y oppure a pistola), dalla pre-
senza o meno del connettore per l’elettrobisturi non-
chè del sistema di rotazione dello stelo a 360° ed in
12 posizioni [4, 5, 6].

Le pinze da presa sono utilizzate per afferrare e
tenere in tensione in modo atraumatico e localiz-
zato i tessuti. Esse differiscono soprattutto nella
forma del morso; abbiamo la pinza ad anello, la
pinza di Babcock, la pinza di Anvil, la pinza di Du-
vall (Fig. 13).

Le pinze da dissezione vengono utilizzate per la
separazione dei piani tissutali. La presenza su di es-
se del connettore per l’elettrobisturi consente di
eseguire l’emostasi contemporaneamente alle ma-
novre di dissezione. Il morso è di tipo traumatico
e può essere curvo (Fig. 14) oppure retto.

Le pinze da biopsia ci consentono di eseguire
piccoli prelievi tissutali per uso istologico. Il
morso è costituito da due branche contrapposte
a forma di scodella, provviste o meno di dentel-
latura, al fine di raccogliere il materiale preleva-
to (Fig. 15).

Elettrobisturi

L’elettrobisturi è uno strumento che può essere uti-
lizzato tanto per l’emostasi quanto per la dissezione.
Può essere di tipo monopolare oppure bipolare.

Nell’elettrobisturi monopolare l’elettrodo che lavo-
ra sui tessuti costituisce il terminale positivo mentre
sulla coscia del paziente viene applicata una placca
conduttrice che funge da terminale negativo. L’elet-
trodo positivo è isolato elettricamente dall’impu-
gnatura dello strumento ed ha di solito una forma
uncinata che permette di agganciare e trazionare i
tessuti. La forma dell’elettrodo positivo può essere del
tipo a bottone, ad uncino oppure a spatola (Figg. 16
e 17). La forma a bottone ci consente di distribuire
la corrente su una superficie più ampia ma in minor
profondità [4, 5]. Nell’elettrobisturi bipolare il trasfe-
rimento delle correnti avviene attraverso una pinza
di cui una branca costituisce l’elettrodo positivo e
l’altra l’elettrodo negativo, in tale maniera si evitano
dannose dispersioni di corrente. L’impugnatura del-
la pinza è isolata elettricamente.

L’utilizzo dell’elettrobisturi può essere associato al-
l’uso di altri strumenti (es. pinze da dissezione, forbi-
ci) semplicemente raccordando il cavo del terminale
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Fig. 13. Pinze da presa di di Babcock (a), di Anvil (b), di Du-
vall (c)

Fig. 14. Pinze di Kelly
Fig. 16. Elettrobisturi monopolare ad uncino (a), a bottone
(b), bipolare (c)

Fig. 15. Pinza bioptica
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positivo ad un terminale elettricamente isolato pre-
sente sull’impugnatura. L’elettrobisturi bipolare è ra-
ramente usato in VATS. Viene utilizzato regolarmen-
te in tutti i pazienti portatori di elettrostimolatori car-
diaci per evitare di creare pericolose dispersioni di
corrente che interferiscano con il buon funzionamen-
to del pacemaker. L’utilizzo avviene anche nei casi di
pazienti portatori di patologia paraspinosa (ernie di-
scali toraciche, tumori neurogenici paraspinosi) per
prevenire danni a carico dei tessuti del sistema nervo-
so centrale [5, 6] ed in corso di chirurgia pericardica.

Un altro dispostivo che non viene utilizzato routi-
nariamente è l’elettrobisturi ad argon (ABC-argon-
beam-coagulator). Il suo utilizzo è limitato alla indu-
zione di una pleurodesi termica oppure per arrestare
i sanguinamenti pleurici a nappo [6]. Il sistema dif-
ferisce dall’elettrobisturi standard perché la corrente
non viene trasmessa direttamente dall’elettrodo ai tes-
suti, ma attraversa un sottile strato di argon, un gas
inerte, che la distribuisce in modo superficiale ed
uniforme senza ledere le strutture circostanti. Il ma-
nipolo può essere a stelo retto oppure curvo. L’estre-
mità prossimale possiede un terminale per l’elettrifi-
cazione ed un terminale di raccordo per l’immissio-
ne del gas. Distalmente si raccorda ad uno stelo con
due canali concentrici ed isolati elettricamente; nel ca-
nale centrale vi scorre l’elettrodo mentre nel canale
esterno vi scorre il gas insufflato (Figg. 18 e 19).

Bisturi ad ultrasuoni (Ultracision)

Il bisturi ad ultrasuoni è un complesso sistema ad
alta tecnologia che permette di tagliare, coagulare

e dissecare [5]. L’energia fornita al manipolo viene
generata da una centralina capace di elaborare un
impulso ad alta frequenza di circa 55 kHz (Fig. 20).

Tale impulso raggiunge la punta della lama nel cui
interno è presente il trasduttore costituito da una
sottile lamina di materiale piezoelettrico; esso con-
verte l’energia elettrica in energia meccanica. L’e-
nergia trasmessa ai tessuti induce la rottura delle ca-
tene di idrogeno che porta alla denaturazione delle
proteine cellulari. In tal modo si ottiene la coagula-
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Fig. 17. Dettaglio dell’estre-
mità distale dell’elettrobistu-
ri monopolare ad uncino (a),
a bottone (b), bipolare (c)

Fig. 18. Elettrobisturi a gas argon (Erbe)

Fig. 19. Manipolo dell’elettrobisturi ad argon a stelo curvo
(a) e a stelo retto (b)
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zione dei tessuti che se prolungata porta a generare
calore e conseguentemente all’effetto taglio [6].

I principali fattori da tenere in considerazione so-
no rappresentati dal livello di energia generata, dalla
pressione esercitata sul tessuto e dal tempo di azione.

È fondamentale tenere in considerazione che l’e-
nergia termica sviluppata da tale strumento è infe-
riore a quella generata dal bisturi elettrico, pertanto il
danno termico che si genera a carico dei tessuti cir-
costanti è notevolmente più basso. Questo porta alla
formazione di una minore quantità di fumo con con-
servazione ottimale della visuale endoscopica [5, 6].

Le lame utilizzate per la sezione possono essere
ad uncino, a sfera, a forbice. Nella lama a forbice
troviamo una branca fissa, smussa, di aspetto piat-
to ed una mobile, di aspetto affilato ed appuntito.

La parte mobile contiene il trasduttore mentre la
parte fissa è inerte. Comprimendo i tessuti tra le due
branche si ottiene il taglio oppure il coagulo (Fig. 21).

Forbici

Vengono impiegate di solito per la dissezione e la
mobilizzazione di grosse strutture in corso d’inter-
vento e possono essere distinte in convenzionali
oppure dedicate, monouso o risterilizzabili; posso-
no essere di forma retta oppure curva (Fig. 22), con
un morso ad uncino, a cesoia e di tipo Metzem-
baum (Fig. 23). Le forbici a cesoia vengono usate
prevalentemente per sezionare fili metallici (es. ago
di Kopans). Questi ultimi vengono posizionati sot-
to guida TC e vengono utilizzati come elementi di
repere per lesioni nodulariformi intraparenchima-
li e di difficile individuazione.
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Fig. 19

Fig. 20. Generatore
elettronico di ultra-
suoni (Ethicon Endo-
surgery)

Fig. 21. Bisturi ad ultrasuoni (Ultracision-Ethicon Endosur-
gery). In alto si osserva il particolare dell’estremità distale

Fig. 23. Forbice tipo Metzembaum (in alto) e a cesoia (in
basso)

Fig. 22. Forbici rette (a) e curve (b)
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Le forbici possono anche essere elettrificabili
oppure no. In tal modo possono avere la funzio-
ne sia di taglio che di coagulo. Le forbici elettrifi-
cabili possono disporre di uno o due terminali a
seconda che esse siano monopolari oppure bipo-
lari. Le forbici elettrificabili bipolari sono strut-
turalmente più complesse in quanto l’isolamento
elettrico dello strumento deve impedire la di-
spersione di correnti elettriche sia verso il paziente
che verso l’operatore in corso di manovre di dis-
sezione [2, 5].

Suturatrici meccaniche

L’evoluzione di suturatici meccaniche endoscopi-
che sempre più efficaci ed affidabili è stato promo-
tore di un più rapido sviluppo della VATS nell’am-
bito della patologia polmonare. Il loro utilizzo per-
mette le resezioni parenchimali polmonari e dei
vasi sanguigni garantendo un controllo ottimale
dell’emostasi e dell’aerostasi. A seconda delle ca-
ratteristiche e dello spessore del tessuto su cui esse
devono agire le suturatici meccaniche si distin-
guono in parenchimali, vascolari e bronchiali.

Le suturatici per parenchima sono provviste di
un estremo distale costituito da due ganasce con-
trapposte, di uno stelo e di una impugnatura a pi-
stola. In una delle due ganasce si colloca una cari-
ca con due triple file contrapposte di sottili punti
metallici al titanio. La carica può essere di varia
lunghezza (da 35 a 60 mm), con un numero di
punti variabile e con altezza diversa (Figg. 24 e 25).

In mezzo alle due triple file di punti può passa-
re o meno la lama da bisturi ottenendo così un ef-
fetto “taglia e cuci”. L’apertura delle due ganasce
può variare da 10 a 20 mm. Le ganasce possono es-

sere non articolate (Fig. 26) oppure articolabili fi-
no a 45° (Fig. 27).

Lo stelo ha una lunghezza variabile dai 27 ai 34
cm, un diametro variabile dai 12 ai 18 mm e può es-
sere ruotato di 360°. L’impugnatura a pistola pos-
siede due leve (una anteriore ed una posteriore) ed
un pulsante di apertura delle ganasce. La leva po-
steriore determina la chiusura delle ganasce mentre
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Fig. 24. Cartucce per stapler parenchimale da 45 mm e da
35 mm, con punti di altezza rispettivamente di 4,1 e 3,5 mm

Fig. 25. Cartucce per stapler vascolare da 45 mm e da 35
mm, con punti di altezza di 3,5 mm

Fig. 26. Suturatrice lineare non articolabile (Ethicon)

Fig. 27. Suturatrice articolabile (Ethicon)



quella anteriore permette contemporaneamente di
suturare e tagliare il tessuto. Nelle suturatici artico-
late sull’impugnatura è presente una terza leva la cui
rotazione permette l’angolazione delle ganasce.

Ogni suturatrice può esser ricaricata fino ad un
massimo di sette volte.

Le suturatrici lineari possono essere di tipo kni-
fe oppure di tipo no knife a seconda che esse incor-
porino o meno all’interno della ganascia portacar-
tuccia una lama da bisturi protetta. Le suturatrici
lineari vascolari possiedono uno stelo lungo 34 cm,
un’apertura delle ganasce di 21 mm con una linea
di sutura di 45 mm composta da due triple linee
sfalsate di punti in titanio da 3, 5 mm.

Ogni suturatrice possiede un sistema di sicurez-
za lock-out che impedisce l’azionamento dello stru-
mento se la ricarica non è presente tra le ganasce
oppure è stata già utilizzata [1, 5].

In caso di importante enfisema polmonare e al
fine di garantire una aerostasi ottimale si possono
utilizzare suturatici con guaine di rinforzo costi-
tuite da Goretex oppure da pericardio bovino
(Figg. 28 e 29). La guaina consente di rinforzare la
rima di sutura al fine di prevenire eventuali feno-
meni di diastasi che porterebbero ad importanti e
prolungate fughe aeree [5, 7].

Laser

Il laser è una sorgente luminosa ad alta efficienza
più o meno visibile all’occhio umano. La sua sigla
sta per Light Amplification by Stimulated Emission
of Radiation (amplificazione di luce mediante
emissione stimolata di radiazione). Il fascio di lu-
ce è ad alta energia e monocromatico. È composto
dai fotoni che si generano dalla sostanza che viene
utilizzata bombardandola con elettroni e viaggia-
no tutti allo stesso modo, in fase ed alla stessa fre-
quenza.

In chirurgia vi sono differenti tipi di laser ognu-
no con un campo applicativo ed una funzione ben
specifica. Quello di più frequente utilizzo in VATS
è il laser Nd:YAG. Il substrato che genera i fotoni in
questo caso è costituito da una miscela a base di it-
trio, alluminio e granato, capace di generare fasci
luminosi con frequenze comprese dai 1064 ai 1320
nm.

Inizialmente il Nd:YAG laser è stato utilizzato
per le exeresi selettive di lesioni nodulari polmo-
nari. L’avvento di suturatici endoscopiche di di-
mensioni sempre più contenute e di maggior affi-
dabilità hanno ridotto sostanzialmente l’utilizzo
del laser [5, 8]. Il laser Nd:YAG presenta rispetto al
laser a CO2 un maggior potere di emostasi e di ae-
rostasi. La sezione oppure la coagulazione avven-
gono avvicinando o allontanando il fascio laser. At-
tualmente viene utilizzato per resecare lesioni pol-
monari nodulari di difficile accesso alla suturatrici
endoscopiche [8].

Portaghi

Questi strumenti ci consentono di eseguire le su-
ture manualmente potendo confezionare il nodo
all’esterno della cavità toracica (suture extracorpo-
ree) oppure all’interno (suture intracorporee).

Possono essere monouso oppure risterilizzabili,
curvi oppure retti. Sono composti da un’impu-
gnatura, da uno stelo e da un’estremità distale [2,
5]. L’impugnatura è costituita da due leve con-
trapposte il cui movimento di avvicinamento o di
allontanamento determina la chiusura oppure l’a-
pertura delle due branche. Le due leve possono es-
sere provviste o meno di un dispositivo di bloc-
caggio. Lo stelo ha una lunghezza di 34 cm circa è
può essere retto oppure curvo. L’estremità distale
ha la funzione di serrare l’ago favorendo la tran-
sfissione dei tessuti senza che esso possa ruotare sul
proprio asse oppure scivolare. Essa è composta da
due branche contrapposte e con una superficie lie-
vemente zigrinata.
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Fig. 28. Stapler con guaina in Goretex (Seamguard®) a ga-
nasce aperte

Fig. 29. Stapler con guaina in Goretex (Seamguard®) a ga-
nasce chiuse



Il serranodi è uno strumento utilizzato per strin-
gere i nodi eseguiti con tecnica extracorporea. È co-
stituito da un manipolo, da uno stelo metallico di
34-35 cm e da una estremità distale curvilinea
provvista di un anello distale attraverso la quale
viene fatto passare il filo di sutura: consente di met-
tere in tensione i capi e di stringere il nodo attra-
verso la porta toracoscopica (Figg. 30 e 31).

Palpatori

Consente di determinare la consistenza dei tessuti
sondando la loro superficie e permettendo a volte
di poter localizzare noduli intraparenchimali at-
traverso una superficie apparentemente regolare. È
costituto da uno stelo metallico, di diametro di 5
mm, lungo 31-34 cm, provvisto di un’estremità di-

stale smussa retta oppure leggermente curva (Fig.
32); questo strumento è risterilizzabile. In alterna-
tiva al palpatore può essere utilizzato un tampon-
cino/dissettore. Questo è uno strumento monou-
so costituito da uno stelo di materiale plastico an-
tiriflesso, avente un diametro di 5 mm, una
lunghezza di 31-34 cm e provvisto all’estremità di-
stale di un piccolo tampone. Esso viene utilizzato
principalmente per poter eseguire la dissezione
atraumatica dei tessuti lassi oppure l’emostasi per
compressione di piccoli vasi (Fig. 33).

Retrattori

Questi strumenti hanno la funzione di divaricare in
modo atraumatico e di consentire una visione mi-
gliore del campo operatorio endoscopico.Vengono
suddivisi in retrattori a curva retraibile e a ventaglio.

Quello a curva retraibile si compone di un ma-
nico, di uno stelo e di un’estremità distale. Nel ma-
nico è incorporato il comando che permette di
azionare e di modificare la punta. Lo stelo è costi-
tuito da un cilindro di materiale plastico al cui in-
terno scorre una sottile asta metallica che protru-
de all’estremo distale. Azionando il comando pre-
sente sul manico possiamo far protrudere e curvare
completamente l’asta metallica fino a formarne un
uncino. Esso serve per isolare, sottendere e scosta-
re vasi o visceri cavi.

Il retrattore a ventaglio è anch’esso costituito da un
manico provvisto di un comando, da uno stelo aven-
te diametro di 10 mm, lunghezza di 31 cm e da una
estremità distale costituita da un fascio di lamelle me-
talliche che divaricandosi formano “un ventaglio”. Il
numero delle lamelle varia da 3 a 5. Il comando pre-
sente sul manico determina l’apertura, la rotazione
fino a 320° e l’articolazione del ventaglio (Fig. 34).
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Fig. 30. Portaghi retto (in alto), curvo (al centro) e serrano-
di (in basso)

Fig.31. Particolare del portaghi retto (in alto),di quello cur-
vo (al centro) e del serranodi (in basso)

Fig. 32. Palpatore curvo (in alto) e retto (in basso)

Fig. 33. Tamponcino/dissettore



Sistema di raccolta del pezzo

Consente la raccolta e la rimozione del pezzo
anatomico all’interno di un sacchetto di materiale
plastico al fine di ridurre il rischio di contamina-
zione o di insemenzamento di cellule tumorali lun-
go il tragitto da cui fuoriesce il pezzo [5, 6]. Il di-
spositivo risulta formato da uno stelo di materiale
plastico all’interno della quale scorre un sacchetto
provvisto di un supporto flessibile ovalare di me-
tallo per facilitare l’inserimento del reperto. Il sac-
chetto di raccolta può avere dimensioni variabili da
6,4 15 cm fino a 13 23 cm. Il supporto di me-
tallo flessibile si raccorda tramite una sottile cordi-
cella (passante all’interno dello stelo) ad un anello
di materiale plastico. Esercitando una trazione del-
l’anello verso l’impugnatura dell’astina si determi-
na la chiusura del sacchetto e la fuoriuscita del pez-
zo anatomico (Figg. 35 e 36).

Applicatore di clips

Strumento che consente il posizionamento di cli-
ps metalliche di titanio utilizzate per chiudere
piccoli vasi (anziché eseguirne la legatura) oppu-
re per utilizzarli come punti di repere radio-opa-
chi [5].

Risulta costituito da una impugnatura a pisto-
la e da un grilletto che se premuto determina l’a-
vanzamento, la fuoriuscita ed il serraggio della
clip. Lo stelo può essere rotante a 360° oppure fis-
so ed ha un diametro variabile 5 a 12 mm e una
lunghezza di 28-34 cm. Il numero medio delle cli-
ps presente nel caricatore è venti. L’estremità di-
stale è costituita da due piccole ganasce che si con-
trappongono serrando la clip. Anche questi stru-
menti possono essere monouso oppure poliuso
(Fig. 37).

Sistema di aspirazione e irrigazione

È un dispositivo utilizzato per aspirare i fumi, i li-
quidi ed i coaguli presenti nella cavità pleurica
consentendo anche un’azione di lavaggio attra-
verso l’infusione di soluzione fisiologica. Lo stru-
mento irrigatore/aspiratore è provvisto di un’u-
nica cannula metallica, di lunghezza variabile dai
27 ai 34 cm e con diametro compreso da 5 a 10
mm. La cannula è raccordata ad un impugnatura
a pistola sul cui manico sono presenti due leve o
pulsanti, di cui una ha la funzione aspirante e l’al-
tra la funzione irrigante. L’impugnatura è provvi-
sta nella parte inferiore di due terminali a cui si
raccordano i tubi di aspirazione e di irrigazione
(Fig. 38).

Lo strumento consente di avere anche una fun-
zione di dissezione, agevolando la pleurolisi, il de-
bridement del cavo pleurico, l’isolamento dell’eso-
fago, dei linfonodi del mediastino, delle strutture
broncovascolari del polmone.
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Fig. 34. Divaricatore a ventaglio (Endoretract - AutoSuture)

Fig. 37. Applicatore di clips (Endoclips - AutoSuture)

Fig. 35. Sistema di raccolta per pezzi anatomici a sacchet-
to chiuso (Endocatch - AutoSuture)

Fig. 36. Sistema di raccolta per pezzi anatomici a sacchet-
to aperto (Endocatch - AutoSuture)



Idrodissettore

Questo strumento consente di eseguire una efficace
dissezione anatomica risparmiando vasi, nervi e ri-
ducendo al minimo le perdite ematiche. Non vi è al-
cun danno termico a carico dei tessuti circostanti. La
dissezione si ottiene mediante l’azione di un flusso
costante e ad alta pressione di soluzione fisiologica
isotonica. Il flusso del fluido può essere di tipo pul-
satile oppure continuo con moto elicoidale [9, 10,
11]. La sezione generata dall’idrodissettore misura
all’incirca 120 m. Lo strumento è costituito da una
manipolo aspiratore/dissettore raccordato ad un ge-

neratore di flusso con controllo idraulico elettroni-
co (Fig. 39). Questa caratteristica ci consente di ave-
re uno strumento la cui pressione di esercizio può es-
sere variata da 1 a 150 bar. La cannula endoscopica
ha un diametro di 6 mm, una lunghezza di 300 mm
ed un estremità distale leggermente curva (Fig. 40).
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Fig. 38. Cannula di aspirazione/irrigazione (Wolf)

Fig. 40. Cannula endoscopica per idrodissettore (HELIX
Hydro-Jet® – Erbe)

F

Fig. 39. Generatore di flus-
so per idrodissettore (HELIX
Hydro-Jet® – Erbe)
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Premesse

Da diversi anni l’introduzione delle tecniche chi-
rurgiche videoassistite ha modificato sostanzial-
mente l’approccio metodologico e strumentale a
numerose patologie dei distretti toracico e addo-
minale. Come già era avvenuto in precedenza per
la videolaparoscopia, anche la chirurgia toracica vi-
deoassistita (VATS) è ormai uscita dalla fase stret-
tamente sperimentale ed ha realizzato un processo
di revisione critica teso a definirne gli ambiti ap-
plicativi, le indicazioni, i vantaggi, i limiti, i rischi,
le controindicazioni, nonché le patologie e le con-
dizioni per le quali resta tuttora preferibile il ricor-
so alle tradizionali metodiche toracotomiche o mi-
nitoracotomiche, ovvero si pone la combinazione
delle tecniche vecchie e di quelle nuove.

Questa fase di revisione e rivalutazione critica è
presto subentrata all’entusiasmo proprio della fa-
se pionieristica, ed ha permesso di stabilire con
buoni margini di chiarezza l’ambito di applicabilità
delle nuove tecniche per i diversi tipi di patologia
toracica, al punto che la VATS è ormai considerata
in diversi casi la metodica d’elezione, in altri casi
quantomeno la metodica più utile e vantaggiosa.

Tutto ciò ha comportato considerevoli progres-
si di carattere pratico, ma al tempo stesso ha im-
plicato un allargamento di competenze e respon-
sabilità per gli specialisti in Chirurgia Toracica.

Peraltro, a differenza di quanto accaduto per la
videolaparoscopia, la sostanziale modifica delle
metodologie e della strumentazione chirurgica, e
delle modalità d’approccio ad una rilevante quota
di patologie toraciche, non sembra avere compor-
tato particolari ricadute negative sul versante del
contenzioso giudiziario e assicurativo.

Da questo punto di vista è opportuno ricordare
che il settore della Chirurgia Toracica, nel suo in-
sieme, non è mai stato particolarmente chiamato in
causa nelle controversie legali. Se infatti da un lato
non è certamente mancata, e non manca, in questo
ambito, una specifica casistica di errori diagnostici,
complicanze, incidenti ed esiti infausti, occorre tut-
tavia riconoscere che la casistica di rilievo medico-

legale è sempre stata quantitativamente limitata, ed
ha riguardato sovente situazioni di interesse onco-
logico, nelle quali lo snodo critico è rappresentato
solo in pochi casi dal momento chirurgico nelle sue
fasi pre-, intra- e post-operatoria, ed assai più fre-
quentemente dalla tempistica e dall’appropriatezza
nosografica del momento diagnostico, con il con-
testuale coinvolgimento della responsabilità di altri
settori, tra i quali in particolare l’Oncologia, la
Pneumologia, l’Anatomia ed Istologia Patologica, la
Diagnostica di Laboratorio e la Diagnostica per Im-
magini [1].

In sostanza, il contenzioso medico-legale in Chi-
rurgia Toracica è sempre stato alquanto circoscrit-
to, per lo meno in raffronto ad altre discipline chi-
rurgiche, tra le quali in particolare l’Ostetricia e Gi-
necologia, l’Ortopedia, la Chirurgia Generale, oltre
alla stessa Diagnostica per Immagini.

A sostegno dell’assunto si può annoverare l’elo-
quente silenzio in materia della Giurisprudenza
della Corte di Cassazione. Ed un’ulteriore confer-
ma può derivare, in via indiretta, dalla rassegna dei
contributi dottrinali sulla responsabilità professio-
nale in Chirurgia Toracica. Si tratta di contributi
quantitativamente esigui, non molto recenti, e
pressoché esclusivamente limitati alle ormai tradi-
zionali problematiche proprie dell’Endoscopia tra-
cheo-bronchiale, toracica e mediastinica [2].

Le ragioni di questa relativa ‘tranquillità’, sulla
quale, come si diceva, non ha influito apprezzabil-
mente l’introduzione della VATS – per quanto an-
ch’essa gravata da talune complicanze specifiche –
potrebbero essere almeno in parte ravvisabili in fat-
tori legati alla natura e sede delle patologie in trat-
tamento.

Le patologie in questione sono il più delle volte
importanti e non raramente gravi; possono essere
inoltre sottolineati l’elevato significato funzionale
e l’assoluto valore simbolico degli organi contenu-
ti nel distretto toracico. Da ciò i pazienti ed i loro
familiari possono essere portati a ridimensionare
spontaneamente le proprie aspettative di guarigio-
ne e di salute, e possono più facilmente prevedere
e più serenamente accettare esiti meno felici del
previsto. Ciò è tanto più probabile nei pazienti in



età avanzata ed in precarie condizioni cliniche, o
portatori di patologie associate di tipo cronico che
contribuiscono ad incrementare i fattori di rischio
propri del percorso chirurgico-anestesiologico.

Responsabilità professionale

La responsabilità del chirurgo toracico, non diver-
samente dalla responsabilità di ogni altro medico-
chirurgo [3] deve costantemente misurarsi con l’e-
voluzione delle metodiche proprie della disciplina,
ed è naturalmente fondata sui tradizionali canoni
della diligenza, prudenza e perizia, nonché sulla
scrupolosa osservanza delle regole di comporta-
mento di matrice etico-deontologica e dei più ag-
giornati dettami scientifici e tecnico-organizzativi,
così come dei doveri di interazione e collaborazio-
ne professionale.

Un primo aspetto di responsabilità, di carattere
oggettivo, riguarda l’idoneità e l’adeguatezza dei
Reparti, e coinvolge i requisiti generali delle Strut-
ture Ospedaliere nelle quali gli stessi Reparti sono
inseriti. La questione deve essere posta con chia-
rezza in quanto risponde a molteplici fondamentali
esigenze, tra loro strettamente connesse.

Al riguardo è innanzitutto opportuno ribadire
che il mantenimento di livelli assistenziali ottima-
li implica la sussistenza di tutti i migliori requisiti
ambientali, in termini di risorse umane e profes-
sionali, organizzazione del personale, distribuzio-
ne dei compiti e dei carichi di lavoro, dotazione, ag-
giornamento e manutenzione delle tecnologie e de-
gli strumenti. Si tratta di aspetti la cui effettiva
sussistenza potrebbe essere suscettibile di verifica
nell’ambito di un contenzioso giudiziario, laddove
l’accertamento di prestazioni erogate a livello su-
bottimale per cause riconducibili ad insufficienze
di carattere ambientale e tecnico-organizzativo
comporterebbe automatiche ed oggettive deduzio-
ni di responsabilità a carico delle Aziende Ospeda-
liere, e potrebbe chiamare in causa profili di re-
sponsabilità individuale tanto in capo ai medici
quanto, a maggior ragione, in capo ai livelli diri-
genziali delle Aziende stesse.

Per gli stessi motivi, con simili possibilità di ve-
rifica tecnico-giudiziaria e con identiche conse-
guenze in caso di inadempienza, le Aziende Ospe-
daliere che prevedono al proprio interno Unità
Operative nelle quali vengono applicate le metodi-
che di Chirurgia Toracica – VATS devono essere do-
tate al tempo stesso di strutture che siano in grado
di supportare le problematiche “extrachirurgiche”
che dall’attività di quelle possono scaturire. In par-

ticolare devono essere presenti e rapidamente ac-
cessibili, tra le altre, l’Unità di Terapia Intensiva po-
st-operatoria, la Rianimazione, la Chirurgia Vasco-
lare, la Cardiologia, la Pneumologia. Deve essere
insomma disponibile un apparato di tutela e di si-
curezza per c.d. “ambientale” nel quale possano
trovare congrua e tempestiva risposta le situazioni,
anche urgenti ed impreviste, che le intrinseche ri-
sorse della Chirurgia Toracica non siano sufficien-
ti a fronteggiare.

Tutto ciò comporta un’attenta e razionale allo-
cazione delle risorse, che è quanto dire una distri-
buzione territoriale dei Reparti di Chirurgia Tora-
cica – VATS compatibile, dal punto di vista delle ri-
sorse disponibili, con la sussistenza di idonei livelli
strutturali e tecnico-organizzativi e con l’erogazio-
ne di prestazioni uniformi sull’intero territorio. Ciò
chiama in causa profili di responsabilità che coin-
volgono in primo luogo i livelli decisionali, politi-
co-istituzionali, della Sanità Pubblica, con i quali i
responsabili delle Aziende Sanitarie devono co-
munque confrontarsi ed interagire avendo di mira
siffatti obiettivi.

Una seconda fondamentale esigenza, anch’essa
strettamente connessa alla distribuzione territoria-
le, al contesto strutturale ed alla dotazione am-
bientale dei Reparti, riguarda il profilo quali-quan-
titativo dell’afferenza casistica. A questo riguardo,
nel rispetto della doverosa posizione di garanzia
che il Servizio Sanitario assume nei confronti del-
l’utenza, i Reparti, almeno in linea di massima, de-
vono essere in grado di eseguire tutti i tipi di in-
tervento ed affrontare tutti i tipi di patologia, ivi
compresi quelli che richiedono un trattamento
d’urgenza/emergenza (un’eccezione si potrebbe
prevedere soltanto per particolari patologie o per
selezionate tipologie di intervento, ipoteticamente
conferibili a centri di III° livello istituzionalmente
ben individuati). Gli operatori devono a loro volta
possedere eguale dimestichezza sia con le metodi-
che proprie della VATS, sia con le metodiche tradi-
zionali. Ciò richiede un appropriato training di
formazione chirurgica ed un costante esercizio
operativo che permetta di mantenere sempre ele-
vato il grado di allenamento nell’esecuzione delle
diverse tipologie di intervento.

In riferimento a ciò, un’afferenza casistica quan-
titativamente cospicua e qualitativamente ampia si
configura come un’esigenza di carattere stretta-
mente oggettivo, a sua volta suscettibile di verifica
in sede tecnico-giudiziaria. In rapporto alla gran-
de complessità degli interventi una casistica limi-
tata non potrebbe supportare i percorsi di training
e la necessaria efficienza tecnica, e non basterebbe
a giustificare il mantenimento di una “offerta ope-
rativa” non garantita sotto il profilo qualitativo.
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Il problema del training chirurgico nel campo
della VATS si rileva anche sotto un profilo più stret-
tamente soggettivo. Come è a tutti ben noto, una
lunga esperienza ha dimostrato che il progresso
nella curva di apprendimento rende i chirurghi più
sicuri del proprio operato, e può ridurre in misu-
ra anche significativa il ricorrere di incidenti e
complicanze. La materia generale del training chi-
rurgico è disciplinata da linee di indirizzo che de-
vono essere seguite ed applicate con il maggiore
scrupolo da docenti e discenti. E l’introduzione
delle metodiche videoassistite ha reso necessario un
percorso formativo nel quale il discente familiariz-
zi in eguale misura con i metodi vecchi e con quel-
li nuovi. Dal punto di vista medico-legale è parti-
colarmente rilevante il ruolo del docente-tutor, cui
è affidato il compito di impostare e seguire il per-
corso formativo del discente e valutarne di tempo
in tempo il conseguimento di competenze ed abi-
lità, affidandogli, in stretto rapporto ad esse, mo-
menti operativi di crescente impegno e difficoltà, e
tuttavia mantenendo sempre un controllo diretto
sino all’acquisizione della definitiva autonomia. Gli
eventi di danno legati all’attività di un operatore in
formazione potrebbero evocare profili di respon-
sabilità in primo luogo in capo al tutor, in rappor-
to all’inadeguata e negligente valutazione del gra-
do di autonomia raggiunto dal discente, e solo in
misura ridotta in capo a quest’ultimo, in riferi-
mento all’imprudente sopravvalutazione delle pro-
prie capacità. La responsabilità derivante al tutor da
eventi di danno connessi all’attività svolta autono-
mamente dall’operatore in formazione non po-
trebbe essere scriminata né attenuata da conside-
razioni relative alla insufficiente esperienza del me-
desimo. L’esito dei trattamenti chirurgici non può
infatti risentire di altre variabili che quelle di natu-
ra oggettiva, vale a dire le incertezze prognostiche
proprie della malattia e le alee inevitabilmente con-
nesse a qualsiasi tipo di trattamento assistenziale,
e non può in ogni caso essere gravato dalla varia-
bile legata all’inesperienza degli operatori.

Consenso informato

Una ulteriore questione di rilevanza soggettiva è
data dal consenso del paziente al trattamento chi-
rurgico.

Rinviando alle trattazioni specifiche per una
più ampia ed esauriente visione dell’argomento
[4], osserviamo che il consenso rappresenta il fon-
damentale requisito di liceità dei trattamenti as-
sistenziali.

È dunque pacifico per il medico l’obbligo di rac-
cogliere dal paziente, per ogni trattamento grava-
to da qualsivoglia margine di rischio, un consenso
validamente espresso, secondo quanto scaturisce
dalla disposizione contenuta nella Costituzione
(art. 32, 2° comma), in base alla quale nessuno può
essere sottoposto a trattamenti sanitari se non per
disposizione di legge. La norma costituzionale ha
naturalmente di mira la tutela di un diritto basila-
re, la libertà di scelta dei trattamenti sanitari, che
conferisce al malato la facoltà di decidere libera-
mente se, dove e come farsi curare, e la garanzia ef-
fettiva di tale libertà è formalmente connessa al
possesso delle conoscenze necessarie per l’esercizio
dell’opzione. Di qui, per i sanitari, il dovere di rac-
cogliere il consenso, che può essere espresso solo
dal paziente, in autonomia ed in modo esplicito, e
deve essere specificamente finalizzato ai tratta-
menti in programma.

In conformità al dettato costituzionale, il Codi-
ce di Deontologia Medica, all’art. 30, stabilisce che:

“... il medico ha il dovere di fornire al pazien-
te la più idonea informazione sulla diagnosi,
sulla prognosi, sulle prospettive e le eventua-
li alternative diagnostico-terapeutiche e sulle
prevedibili conseguenze della scelta operata; il
medico nell’informarlo dovrà tenere conto
delle sue capacità di comprensione, al fine di
promuoverne la massima adesione alle pro-
poste diagnostico-terapeutiche …”. Inoltre, il
medico ha il dovere di soddisfare “… ogni ul-
teriore richiesta di informazione da parte del
paziente…”.

L’art. 32 dello stesso Codice sancisce poi che:

“Il medico non deve intraprendere attività
diagnostica e/o terapeutica senza l’acquisi-
zione del consenso informato del paziente …
Il procedimento diagnostico e/o il trattamen-
to terapeutico che possano comportare grave
rischio per l’incolumità della persona, devo-
no essere intrapresi solo in caso di estrema ne-
cessità e previo informazione sulle possibili
conseguenze, cui deve fare seguito un’oppor-
tuna documentazione del consenso”.

L’informazione deve peraltro essere appropria-
ta anche quanto a scelta di tempo e modalità, e de-
ve essere misurata e graduata, oltre che sulla capa-
cità di comprensione, anche sul grado di coinvol-
gimento emozionale del paziente. Essa deve in
primo luogo rappresentare in modo esauriente e
veridico, e secondo criteri di buona fede, la realtà
clinica.
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In dettaglio, si ritiene che il contenuto dell’in-
formazione debba riguardare i seguenti aspetti:

diagnosi della malattia o sospetto diagnostico;
verosimile prognosi;
esami indicati per perfezionare la diagnosi, quan-
do utili o necessari;
trattamenti terapeutici utili o necessari per la cu-
ra della malattia, rispettiva tipologia e modalità,
durata, possibili benefici, rischi di complicanze
o incidenti durante o dopo i trattamenti stessi,
eventuali sequele di carattere permanente (me-
nomazioni o sintomi soggettivi);
eventuali trattamenti alternativi, specie se meno
invasivi o cruenti, o meno gravati da rischi, pur
se meno efficaci, rispetto a quello preferenziale;
probabili conseguenze della mancata esecuzione
dei trattamenti.
La gestione del consenso rappresenta dunque un

impegno molto rilevante per i sanitari, che devono
raccogliere le proprie conoscenze e trasmetterle al
paziente in termini a lui accessibili ed in modo sin-
tetico e comprensibile.

Solo in pochi casi un trattamento potrà essere
eseguito prescindendo dalla scrupolosa applica-
zione dei criteri sin qui elencati:

nei casi in cui si tratti di intervenire in urgenza
o in emergenza, ed il paziente si trovi in stato di
incoscienza (se il paziente è cosciente, sarà pur
sempre importante informarlo, sia pure in mo-
do essenziale e nei limiti del possibile, della sua
condizione clinica e delle necessità di tratta-
menti rapidi od immediati);
nelle (rare) situazioni estreme in cui un subita-
neo intervento rappresenti l’unica possibilità per
tentare di salvare la vita del paziente (c.d. stato di
necessità).
Naturalmente l’informazione deve essere offer-

ta nel corso di un incontro diretto e personale, at-
traverso un colloquio durante il quale il sanitario
sarà sensibile ed attento all’ascolto di quanto il pa-
ziente vorrà esprimere o domandare, e sarà dispo-
nibile a dare esaurienti risposte.

In questa prospettiva, l’utilizzo di moduli appo-
sitamente dedicati, sottoscritti da entrambi gli in-
terlocutori, non varrà altro che a testimoniare ex
post, su di un piano puramente formale, l’avvenu-
ta informazione e la raccolta del consenso.

Peraltro, nell’attuale momento storico della Me-
dicina, caratterizzato da un inedita conflittualità,
sovente motivata proprio da limiti e da difetti nel-
la comunicazione tra i medici ed i pazienti, è ne-
cessario acquisire la piena consapevolezza che il
colloquio informativo con il paziente deve essere
interpretato non soltanto come atto formale volto
alla tutela del diritto alla libera scelta dei tratta-
menti assistenziali, ma come parte integrante e co-

stante dell’attività medica, anzi come atto stretta-
mente medico esso stesso, da svolgere soprattutto
in funzione di acquisire e conservare nel tempo il
rapporto di fiducia che sempre rappresenta il fon-
damento necessario di tutte le attività rivolte alla
tutela della salute. Pertanto, fatti salvi i requisiti for-
mali di un consenso validamente espresso (il con-
senso deve essere personale, reale, specifico, esplici-
to e consapevole), l’informazione deve essere utiliz-
zata in senso sostanziale come insostituibile
strumento della relazione medico-assistito, a sal-
vaguardia del fondamentale diritto di quest’ultimo
alla tutela della salute.

Naturalmente nello specifico ambito della Chi-
rurgia Toracica l’informativa dovrà riguardare an-
che la scelta della metodica di approccio toracico
(toracotomia, minitoracotomia, VATS), includen-
do sintetiche notizie relative alle ragioni dell’op-
zione, tenuto conto che la discrezionalità della scel-
ta tra ‘vecchio’ e ‘nuovo’ si pone solamente nei casi
per il cui trattamento la comunità scientifica non
ha ancora raggiunto un consenso unanime.

Può a volte accadere che un paziente afferisca al
Reparto già consapevole dell’esistenza delle meto-
diche videoassistite, e che ne richieda espressa-
mente l’applicazione. In tal caso, sulla base del do-
vere di esercizio autonomo della professione, il me-
dico non può aderire in modo acritico alla
richiesta, ma deve valutare il caso secondo criteri
esclusivamente clinici. Qualora l’indirizzo tera-
peutico scaturito da una siffatta valutazione non
coincida con le richieste dell’assistito, il medico do-
vrà chiarire, attraverso un dialogo franco, le ragio-
ni della propria opzione, nei cui esclusivi limiti il
trattamento potrà essere prestato.

Correttezza dei percorsi diagnostico-terapeutici

Per quanto si riferisce alla responsabilità nella ge-
stione dei singoli casi clinici, il rispetto delle cor-
rette procedure di diagnosi e di terapia deve in-
nanzi tutto mirare ad un completo inquadra-
mento del caso. Sotto il profilo diagnostico è
quindi necessario seguire i percorsi stabiliti ri-
guardo all’esecuzione degli accertamenti prelimi-
nari ed alla corretta interpretazione dei relativi
esiti. Una volta posta, su di un piano generale, la
diagnosi di una patologia suscettibile di un inter-
vento in VATS, la fattibilità dell’intervento stesso
deve essere valutata con criterio differenziale ca-
so per caso, in rapporto alla natura della patolo-
gia, alla sua specifica configurazione per sede ed
estensione dimensionale, allo stadio evolutivo, al-
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la presenza di patologie associate. Altrettanto im-
portante è lo studio delle eventuali controindica-
zioni di ordine generale e locale, parziali o asso-
lute all’intervento.

Per quanto riguarda la parte tecnico-esecutiva, è
innanzitutto di rilievo la scelta di tempo, ad evita-
re sia un eccesso di precipitazione nei casi in cui vi
sarebbero state indicazioni ad attuare un tratta-
mento conservativo od una strategia d’attesa. D’al-
tra parte la correttezza dell’inquadramento dia-
gnostico generale mira a evitare la mancata o ri-
tardata esecuzione di un intervento che sia indicato
o quantomeno preferibile rispetto ad altre possibi-
li misure assistenziali.

È poi del tutto ovvia la necessità di eseguire gli
interventi in modo tecnicamente appropriato, con
riguardo alla congruità del gesto chirurgico, alla
scelta dello strumentario, alla valutazione ed al
trattamento di situazioni o condizioni intra-ope-
ratorie non prevedibili anticipatamente.

È infine essenziale il monitoraggio postoperato-
rio, nel quale devono essere correttamente valuta-
ti – in rapporto all’intervento eseguito, o ad in-
convenienti verificatisi, o ancora a particolari con-
dizioni osservate nel corso dell’intervento stesso –
di sintomi di nuova insorgenza, significativi di
complicanze importanti. Allo stesso modo deve es-
sere valutato con attenzione l’eventuale mancato
recupero dei livelli e dei parametri fisiologici se-
condo i tempi mediamente prevedibili. Natural-
mente il monitoraggio postoperatorio può essere
affidato a personale sanitario diverso da quello che
ha eseguito l’intervento, secondo la normale tur-
nazione prevista in ogni Reparto, con il dovere, per
gli operatori, di informare adeguatamente i colle-
ghi subentranti su tutto ciò che può essere di rilie-

vo per il più efficace controllo delle condizioni del
paziente.

Infine, il personale dei Reparti deve essere in gra-
do di padroneggiare tutto l’ambito delle tecniche e
delle strumentazioni, curare la riorganizzazione del
servizio in funzione delle metodiche e delle stru-
mentazioni di nuova introduzione, adeguare le
competenze del personale di sala operatoria, ap-
profondire le diverse e più complesse modalità di
interazione con le altre competenze mediche, farsi
carico dei maggiori oneri di informazione nei con-
fronti dei pazienti, implementare la professionalità
in senso manageriale, elaborare ricerche retrospet-
tive e prospettiche sulla casistica chirurgica, colla-
borare alle iniziative di gestione del rischio, contri-
buire alla costruzione ed all’applicazione di docu-
menti, risoluzioni, raccomandazioni, protocolli,
linee guida, utili ad un corretto e condiviso eserci-
zio professionale e ad una consapevole assunzione
di responsabilità.
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Premesse

Le semplici procedure eseguite nei primi anni ven-
ti in toracoscopia (trattamento della tubercolosi
polmonare e cauterizzazione di aderenze pleuri-
che) permettevano spesso di evitare l’anestesia ge-
nerale a vantaggio della locale; si trattava, infatti, di
interventi di breve durata durante i quali il pol-
mone da trattare doveva rimanere non ventilato
per poco tempo, con minima variazione di paO2 e
di paCO2 del paziente 

Nel corso degli anni la toracoscopia si è evoluta
in VATS (Video Assisted Thoracoscopic Surgery) e gli
interventi eseguiti, sia diagnostici sia terapeutici,
sono divenuti più complessi e di maggior durata,
richiedendo ovviamente un adeguamento e mi-
glioramento delle tecniche anestesiologiche.

Il ricorso alla chirurgia in VATS è legato ad al-
cuni innegabili vantaggi dimostrati rispetto alla to-
racotomia classica (Tab. 1). Nella maggior parte dei
casi essa è attualmente eseguita in anestesia gene-
rale con ventilazione controllata e mono-polmo-
nare [1]. Dal punto di vista anestesiologico, gli
aspetti più rilevanti nella gestione del paziente da
sottoporre a chirurgia video-toracoscopica ap-
paiono sostanzialmente i seguenti: valutazione pre-
operatoria, monitoraggio intraoperatorio (soprat-
tutto in corso di ventilazione mono-polmonare),
controllo del dolore postoperatorio acuto e croni-
co [2, 3, 4]. In questi specifici campi sono stati di-
retti i numerosi sforzi e gli innumerevoli progressi
con i quali la moderna anestesiologia ha cercato di
risolvere i problemi correlati con la tecnica chirur-
gica in VATS, contribuendone in maniera determi-
nante alla diffusione ed allo sviluppo.

Valutazione anestesiologica

La valutazione preoperatoria del paziente da sot-
toporre a procedure chirurgiche in VATS può esse-
re considerata simile a quella di coloro per i quali
si decide di effettuare una toracotomia e ciò è da ri-
ferirsi a due motivi principali:
– le indicazioni all’atto chirurgico e le comorbidità

sono comuni ad entrambi i gruppi di pazienti;
– una certa percentuale di interventi chirurgici

iniziati in VATS (con una frequenza compresa
tra 1% e 20%) [5, 6] viene convertita intraope-
ratoriamente in toracotomia.
L’obiettivo principale della valutazione aneste-

siologica preoperatoria dovrà essere quello di in-
dividuare il più precisamente possibile la classe di
rischio cui appartiene il paziente affinché, me-
diante l’adozione dei vari strumenti diagnostici e
terapeutici pre-, intra- e postoperatori, possa esse-
re migliorato l’outcome chirurgico; ciò vale soprat-
tutto per quei soggetti considerati ad alto rischio e
per i quali si prevede una riduzione postoperatoria
del parenchima polmonare funzionante (segmen-
tectomie, lobectomie) [7].

La visita anestesiologica in chirurgia toracica pre-
senta, oltre agli aspetti comuni a tutte le altre chi-
rurgie (anamnesi fisiologica e patologica remota e
prossima, esame obiettivo, esami ematochimici, ra-
diologici e strumentali, terapie in corso ecc.), alcu-
ni campi d’indagine particolarmente importanti.

Durante l’esame obiettivo, l’attenzione dell’ane-
stesista dovrà essere rivolta ad un’ approfondita ana-
lisi delle prime vie aeree del paziente; infatti, essen-
do di solito necessario ricorrere, durante VATS, al-
la ventilazione mono-polmonare con intubazione
selettiva bronchiale, devono essere ricercati tutti gli
elementi che possano far prevedere difficoltà nella
fase dell’intubazione oro-tracheale [7]. Assume-
ranno quindi molta rilevanza la valutazione dell’a-
pertura orale con determinazione dell’ampiezza
della rima, l’esame delle arcate dentarie, l’esistenza
di eventuali malocclusioni e deformazioni del pro-
filo mandibolare, il grado di mobilità del collo, tut-
ti fattori che possono far prevedere una difficile ge-
stione delle vie aeree e, conseguentemente, la diffi-
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Tabella 1. Principali vantaggi della chirurgia toracica video-
assistita (VATS) nei confronti della toracotomia

Minore dolore postoperatorio

Migliore funzione polmonare postoperatoria

Riduzione dei giorni di ricovero

Minori tempi di recupero



coltà di realizzare la ventilazione mono-polmona-
re. L’osservazione della radiografia del torace, così
come di eventuali altre indagini diagnostiche (TC,
RMN) eseguite, contribuiscono al riscontro di ano-
malie tracheali e/o bronchiali che potrebbero com-
plicare l’intubazione selettiva (dimensioni e forma
della trachea, masse comprimenti dall’esterno ecc.).

Considerato che la principale causa di morbilità e
mortalità (15%-20%) in chirurgia toracica è costituita
dalle complicanze respiratorie (insufficienza respira-
toria, atelectasie, polmoniti), si comprende perchè lo
studio della funzione polmonare del paziente debba
essere considerato come obiettivo principale. Un at-
tento esame dell’apparato cardio-circolatorio risulta
altresì importante sia per le correlazioni con la fun-
zione respiratoria, sia perché le complicanze cardia-
che peri-operatorie (aritmie, ischemia ecc.) costitui-
scono una parte rilevante (10%-15%) delle totali [8].

Lo studio della funzione respiratoria nel pazien-
te da sottoporre a VATS, così come a toracotomia,
specialmente se si prevede un intervento di ridu-
zione del parenchima polmonare, è rivolto a tre
aspetti fondamentali: i meccanismi respiratori, la
riserva cardio-polmonare e la funzione del paren-
chima polmonare [7].

Per quanto riguarda i meccanismi respiratori e lo
studio dei vari volumi polmonari, l’indice che mag-
giormente si correla con la possibilità di predire lo
sviluppo di complicanze respiratorie postoperato-
rie è costituito dal FEV1 (forced expiratory volume in
1 second) preoperatorio e dal calcolo della sua di-
minuzione successiva all’intervento chirurgico (pre-
dicted postoperatory FEV1 = ppoFEV1) [1]. In base
a questa considerazione, possono essere ritenuti ad
alto rischio pazienti che presentino un ppoFEV1 in-
feriore al 40% rispetto al FEV1; un ppoFEV1 com-
preso tra 30% e 40% è inoltre fortemente preditti-
vo della necessità di assistere il paziente, nel posto-
peratorio, con supporti respiratori meccanici.

L’interpretazione dell’ emogasanalisi arteriosa,
in particolare dei valori di paO2 e di paCO2, ed il te-
st di diffusione alveolo-capillare del monossido di
carbonio (DLCO) costituiscono due indispensabi-
li risorse per valutare l’efficienza degli scambi gas-
sosi a livello alveolare. Un intervento di resezione
del parenchima polmonare viene generalmente
considerato ad alto rischio in presenza di valori
pre-operatori di paO2 inferiori a 60 mmHg e di pa-
CO2 superiori a 45 mmHg. L’esecuzione di un test
DLCO può essere utilizzato per predire, alla stregua
del ppoFEV1, un valore di ppoDLCO; se quest’ul-
timo appare inferiore al 40% del DLCO iniziale, la
possibilità di sviluppare complicanze respiratorie e
cardiache nel postoperatorio è molto elevata [9].

Le interazioni cardio-polmonari possono essere
valutate mediante il calcolo del consumo d’ossige-

no massimale (VO2 max) eseguito in associazione
a test da sforzo (stair climbing e 6-min walk test)
[10, 11]. Il valore limite di VO2max al di sopra del
quale non è stata riscontrato un incremento della
mortalità perioperatoria è stato calcolato intorno a
15 mL/Kg/min [12].

I tre parametri sopra descritti (FEV1, VO2max,
DLCO) vanno correlati ed integrati tra loro ed ap-
paiono nel loro insieme importantissimi per la va-
lutazione del rischio operatorio nel paziente da sot-
toporre sia a toracotomia sia a VATS, a maggior ra-
gione se si prevede di dover eseguire una riduzione
di parenchima polmonare ventilante (Tab. 2). Al-
tri dati sono importanti per completare la stratifi-
cazione di rischio: volumi polmonari (MVV, FVC,
RV/TLC), accertamento d’eventuali concomitanti
patologie cardiache (ischemia, infarto recente, in-
sufficienza ventricolare destra), presenza di bron-
copneumopatie croniche ostruttive (COPD), alte-
razioni della funzione renale, tabagismo, età, studio
scintigrafico del rapporto ventilazione-perfusione
e delle curve flusso-volume [7].

La preparazione del paziente all’intervento chi-
rurgico rappresenta un ulteriore importante mo-
mento nella visita anestesiologica. L’anestesista do-
vrebbe avere il primo contatto con il malato non
pochi giorni prima (o addirittura il giorno prima)
dell’atto chirurgico, bensì con l’anticipo necessario
a adeguare le eventuali terapie mediche, a suggeri-
re indagini supplementari, a preparare un piano di
fisioterapia pre- e postoperatoria efficace; in questa
maniera, si può sperare di giungere al giorno del-
l’intervento col paziente nelle migliori condizioni
possibili e con un rischio operatorio accettabile.

Tecniche anestesiologiche

Lo sviluppo della chirurgia toracica nel corso degli
anni e l’evoluzione delle sue varie tecniche, tra cui an-
che la VATS, è strettamente collegato agli enormi pro-
gressi che si sono verificati nel campo dell’anestesia.
Ogni miglioramento introdotto nella pratica aneste-
siologica ha contribuito a risolvere i problemi che i
chirurghi toracici riscontravano nello svolgimento
della loro opera. In particolare, tre aspetti appaiono
preminenti per aver reso possibile la realizzazione
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Tabella 2. I principali parametri per la valutazione del ri-
schio operatorio in chirurgia toracica

FEV1 e ppoFEV1

VO2 max e ppoVO2 max

DLCO



della moderna chirurgia toracica: le tecniche di con-
trollo delle vie aeree (intubazione tracheale, tubi a
doppio lume), la ventilazione a pressione positiva, il
trattamento del dolore intra- e postoperatorio.

Nel 1928 fu descritto da Guedel e Waters un tu-
bo endotracheale cuffiato che poteva essere utiliz-
zato per insufflare aria nei polmoni di un paziente
anestetizzato e per aspirare le secrezioni endotra-
cheali [13]. A questa importante innovazione seguì,
nel 1931 (Gale e Waters), l’utilizzo di un tubo che
veniva spinto fino al bronco principale destro o si-
nistro e consentiva di ventilare un solo polmone
mantenendo collassato quello controlaterale [14]:
fu questo il primo passo verso la ventilazione mo-
no-polmonare. Non è un caso che la prima pneu-
monectomia eseguita con successo sia stata descrit-
ta nel 1933 [15]. Fino ad allora, il chirurgo toracico
doveva effettuare l’intervento in tempi brevissimi su
un paziente quasi sveglio, in respiro spontaneo e
con riflesso della tosse conservato per poter allon-
tanare le secrezioni endobronchiali. Vi era anche il
problema del pneumotorace che si creava all’aper-
tura della parete toracica e delle sue conseguenze
sugli scambi respiratori e sulla stabilità cardio-va-
scolare del paziente stesso; infine, il campo opera-
torio risultava in continuo movimento!

La condizione fondamentale perché si possa ef-
fettuare un intervento in videotoracoscopia è rap-
presentata nella maggior parte dei casi dall’induzio-
ne del collasso del polmone del lato dove si effettua
l’intervento. A polmone ventilante infatti lo spazio
pleurico risulta virtuale e non è tecnicamente pos-
sibile effettuare col videotoracoscopio un’esplora-
zione completa di organi e di strutture endotoraci-
che ed eseguire successive manovre chirurgiche.

Il raggiungimento delle condizioni ottimali per
l’esecuzione dell’intervento può richiedere una del-
le seguenti tecniche:
1. ventilazione monopolmonare
2. ventilazione monopolmonare intermittente
3. esclusione selettiva lobare
4. ventilazione bipolmonare a bassi volumi
5. insufflazione endopleurica di CO2 .

Ventilazione monopolmonare

Eccetto che nel caso di interventi semplici e di bre-
ve durata (biopsie pleuriche ecc.), la maggior par-
te della chirurgia toracica che viene effettuata in
VATS necessita della ventilazione mono-polmona-
re; il collasso del polmone sul quale deve essere ese-
guita una procedura diagnostica o terapeutica vi-
deotoracoscopica risulta indispensabile affinché il
chirurgo possa eseguire l’intervento in condizioni

ottimali. Gli strumenti attualmente disponibili per
realizzare la ventilazione mono-polmonare (one-
lung ventilation, OLV) sono i seguenti: tubi endo-
tracheali a doppio lume, tubi endotracheali mo-
nolume tipo Univent, bloccatori bronchiali.

Tubi endotracheali a doppio lume

I tubi endotracheali a doppio lume (double-lumen
endotracheal tube, DLT) consentono, se corretta-
mente posizionati, di separare i due emisistemi
bronchiali e ventilare quindi solo uno dei due pol-
moni, mentre l’altro non viene insufflato e si man-
tiene collassato; ciò è utile non solo per l’esecuzio-
ne dell’ intervento chirurgico, ma anche per evita-
re che gravi infezioni, ascessi o materiale ematico
provenienti da un polmone possano estendersi,
tramite le prime vie respiratorie, al polmone con-
trolaterale. Un tubo endotracheale a doppio lume
fu utilizzato per la prima volta su un paziente in
anestesia generale nel 1950 da Carlens [16]. Esso
era dotato di un lume tracheale e di un lume bron-
chiale, veniva introdotto “alla cieca” ed il suo posi-
zionamento era facilitato da un rostro situato al-
l’estremità distale che si agganciava alla carena tra-
cheale. Proprio la presenza di questo uncino era
potenziale causa di traumi anche gravi a carico del-
le prime vie respiratorie: il problema fu parzial-
mente risolto nel 1962, grazie all’ideazione di un
tubo a doppio lume privo di rostro (Robertshaw)
e che richiedeva il controllo mediante fibrobron-
coscopio della sua posizione finale [17]. I tubi at-
tualmente utilizzati sono realizzati in polivinilclo-
ruro, dispongono di due cuffie (tracheale e bron-
chiale) ad alto volume ed a bassa pressione e sono
dotati di uno stiletto rigido (nel lume bronchiale)
che favorisce il loro posizionamento, eseguito
sempre sotto guida fibrobroncoscopica (Fig. 1).

Esistono due modelli differenti di tubo a doppio
lume, a seconda che si voglia intubare il bronco prin-
cipale di sinistra (tipo Carlens) o quello di destra (ti-
po White); in entrambi i casi, i due emisistemi bron-
chiali sono separati uno dall’altro ed i due polmoni
possono essere ventilati isolatamente. Il più utiliz-
zato nella comune pratica è il tubo a doppio lume
che si posiziona a sinistra rispetto a quello de-
stro[18-20] (Fig. 2). L’anatomia dell’albero tracheo-
bronchiale, infatti, rende più facile e meno gravata
da complicanze tale soluzione. Il bronco principale
destro è più corto (23±7 mm nell’uomo, 21±7 mm
nella donna) rispetto al bronco principale sinistro
(54±7 mm nell’uomo, 50±7 mm nella donna) [21]
ed il bronco lobare superiore destro origina ad una
distanza compresa tra 1, 5 e 2 cm dalla carena tra-
cheale o addirittura, in 1 caso su 250, direttamente
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dalla trachea stessa. Queste differenze anatomiche
tra i due emisistemi bronchiali fanno si che il cor-
retto posizionamento di un tubo a doppio lume de-
stro sia più difficile da realizzare rispetto a quello di
un tubo sinistro, predisponendo soprattutto ad una
mancata ventilazione del lobo superiore destro con
conseguente possibile atelettasia [22, 23].

L’utilizzo di un tubo a doppio lume destro vie-
ne quindi limitato ad alcune situazioni particolari:
bronco principale sinistro ridotto di lume a causa
di una neoplasia vegetante o comprimente dall’e-
sterno, trapianto polmonare sinistro, aneurisma
dell’aorta toracica che comprime il bronco princi-
pale sinistro, pneumonectomia sinistra [24].

Per ottenere la ventilazione mono-polmonare ot-
timale e favorire adeguatamente l’esecuzione di una
procedura in VATS è molto importante la scelta del-
la giusta taglia del tubo a doppio lume. Oltretutto,
molti eventi traumatici con danni gravi a carico del-
le prime vie respiratorie vengono causati dall’uti-
lizzo di un tubo di dimensioni non adeguate.

Al contrario dei tubi monolume, i DLT sono di-
sponibili in quattro misure per il paziente adulto
(35F, 37F, 39F e 41F) ed in tre misure per il pazien-

te pediatrico (26F, 28F e 32F). Gli studi relativi ai cri-
teri di scelta della taglia del DLT sono stati eseguiti
prevalentemente sul tubo sinistro in quanto più uti-
lizzato di quello destro [25]. Negli anni 90, vari Au-
tori hanno proposto criteri che aiutassero nella scel-
ta della misura più adatta del DLT in relazione alle
caratteristiche fisiche del paziente [26-28]: sono sta-
ti valutati il diametro tracheale a livello delle clavi-
cole (radiografia del torace), il diametro del bronco
principale sinistro (TC), il diametro dell’anello cri-
coideo (TC). Un sistema molto pratico consiste nel
considerare il sesso e l’altezza del paziente: nel ses-
so maschile, si utilizza il tubo da 41F se l’altezza del
soggetto è superiore a 170 cm, mentre se inferiore si
preferisce usare il 39F; nella donna, invece, si ricor-
re al 39F per un’altezza superiore a 160 cm, ed al 37F
per altezze inferiori [21] (Tab. 3).

Sebbene possa essere usata una tecnica di posi-
zionamento del DLT “alla cieca”, l’avanzamento del
tubo sotto guida fibrobroncoscopica, una volta che
esso abbia superato il piano delle corde vocali, è
probabilmente la tecnica più utilizzata [29].

Il controllo della posizione finale del tubo me-
diante fibrobroncoscopio appare peraltro utile per
garantire una buona ventilazione mono-polmona-
re; infatti, il solo criterio dell’auscultazione non
può essere considerato come una certezza che il tu-
bo sia ben posizionato visto che, in percentuale
molto elevata (fino al 78% per il tubo sinistro e fi-
no all’83% per quello destro) l’osservazione con il
fibrobroncoscopio dimostra in realtà una posizio-
ne finale non corretta [30].

Il controllo fibrobroncoscopico deve essere ef-
fettuato non solo a paziente supino, ma anche do-
po che egli sia stato messo in decubito laterale; in-
fatti, tale spostamento è causa di dislocazioni che, se
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Fig. 2. Particolare dell’estremità distale di un tubo a doppio lu-
me per intubazione selettiva sinistra:si notino la cuffia tracheale
(prossimale) e quella bronchiale (distale),entrambe insufflate

Tabella 3. Criterio pratico per la scelta della taglia del tubo
a doppio lume in base all’altezza del paziente

Uomo se altezza > 170 cm: tubo 41F
se altezza <170 cm: tubo 39F

Donna se altezza > 160 cm: tubo 39F
se altezza < 160 cm: tubo 37F

Fig. 1. Tubo a doppio
lume tipo Robertshaw
per l’intubazione selet-
tiva del bronco princi-
pale sinistro



non riconosciute prontamente, possono impedire
una soddisfacente ventilazione mono-polmonare o
causare danni traumatici alle pareti bronchiali.

La posizione ottimale di un tubo a doppio lume
sinistro, osservata dal fibrobroncoscopio fatto
avanzare nel lume tracheale, vede la cuffia endo-
bronchiale, insufflata con non più di 3 ml d’aria, si-
tuata nel bronco principale di sinistra ad una di-
stanza compresa tra 5 e 10 mm dalla carena [25].

Un tubo a doppio lume mal posizionato può
provocare innanzitutto la mancata esclusione dal-
la ventilazione del polmone da trattare chirurgica-
mente, rendendo impossibile l’esecuzione di una
VATS; può anche causare intrappolamento d’aria e
sovradistensione del parenchima polmonare non-
ché parziale o totale collasso del polmone ventila-
to, con conseguente ipossiemia.

Traumi a carico delle vie aeree possono essere
provocati da tubi a doppio lume di misura sovra-
stimata o sottostimata: lacerazioni della pars mem-
branacea della trachea, rottura delle pareti bron-
chiali ecc.[31].

La ventilazione mono-polmonare che si realizza
con un tubo a doppio lume correttamente posizio-
nato consente al chirurgo di svolgere l’intervento su
un campo operatorio ideale, essendo il polmone col-
lassato ed i movimenti trasmessi dal mediastino mol-
to limitati: questa condizione appare indispensabile
nel successo di un intervento in VATS (resezioni ati-
piche, segmentectomie, lobectomie); nel contempo,
il DLT garantisce un rapido passaggio dalla ventila-

zione mono-polmonare a quella bi-polmonare in ca-
so di ipossiemia. Nei pazienti con vie aeree difficili,
l’utilizzo di un DLT potrebbe risultare problematico
o, addirittura, impossibile. Per questo motivo, si può
ottenere una buona ventilazione mono-polmonare
con un tubo monolume tipo Univent (TCBU) o con
i cosiddetti bloccatori bronchiali.

Tubo monolume Univent (TCBU)

Il tubo Univent o TCBU (Torque Control Blocker
Univent) è un tubo monolume dotato di un lume
supplementare all’interno del quale scorre un bloc-
catore bronchiale; viene posizionato normalmente in
trachea e successivamente, sotto guida fibrobronco-
scopica, il bloccatore viene indirizzato verso il bron-
co principale di destra o di sinistra. A questo punto,
la cuffia del bloccatore viene insufflata e il tratto di al-
bero bronchiale distale ad essa viene escluso dalla
ventilazione. Il bloccatore bronchiale è anche muni-
to di un canale che può essere usato per aspirare se-
crezioni o per insufflare ossigeno nel polmone
escluso dalla ventilazione in caso di ipossiemia.

L’Univent viene considerato vantaggioso, rispetto
al DLT, nei casi di intubazione difficile [32, 33]; può
essere usato in pazienti tracheostomizzati [34], con-
sente un blocco selettivo lobare [35], può essere rapi-
damente trasformato in un tubo endotracheale nor-
male desufflando la cuffia del bloccatore e ritirando
lo stesso dal bronco in cui era situato (Fig. 3 a e b).
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Fig.3. Tubo Univent per ventilazione mono-polmonare (a).
Particolare della sua estremità distale: si notino il bloccato-
re bronchiale con cuffia insufflata e la cuffia tracheale (b)

a

b



Bloccatori bronchiali

La ventilazione mono-polmonare ed anche il col-
lasso di un solo lobo possono essere realizzate an-
che mediante bloccatori bronchiali indipendenti
che vengono posizionati, sempre sotto guida fi-
brobroncoscopica, attraverso un tubo endotra-
cheale normale monolume. I più utilizzati sono
attualmente il bloccatore di Arndt e quello di
Cohen.

Il bloccatore di Arndt è caratterizzato dalla pre-
senza di un filo metallico che fuoriesce dall’estre-
mità del suo lume, distalmente alla cuffia, for-
mando un occhiello; quest’ultimo può essere
stretto attorno alla punta del fibrobroncoscopio
che costituisce la guida per indirizzare il blocca-
tore nella giusta direzione. Il sistema è dotato di
un raccordo a tre vie che si connette alla parte
prossimale del tubo endotracheale monolume;
una via viene utilizzata per ventilare il paziente, la
seconda per far progredire il bloccatore stesso, la
terza per introdurre il fibrobroncoscopio (Fig. 4 a
e b) [36].

Il bloccatore di Cohen, simile al precedente, è
munito di un dispositivo che permette di ruota-
re l’estremità distale del catetere, orientandola
quindi più facilmente verso il lato in cui deve es-
sere realizzata l’esclusione di parenchima pol-
monare [37].

Dal confronto tra le varie tecniche che si utiliz-
zano per la ventilazione mono-polmonare emer-
gono alcune importanti osservazioni. L’uso del tu-
bo a doppio lume è sicuramente molto più diffuso
rispetto agli altri presidi suesposti; i DLT richiedo-
no minor tempo per essere posizionati rispetto al-
l’Univent o ai bloccatori bronchiali, consentono di
ottenere un collasso più rapido del polmone, si po-
sizionano più facilmente di un bloccatore e garan-
tiscono una più efficace aspirazione delle secrezio-
ni; l’esposizione chirurgica del polmone che i vari
presidi possono garantire si è dimostrata comun-
que simile in tutti i casi [38, 39].

L’avvento delle tecniche di ventilazione a pres-
sione positiva ha permesso un ulteriore notevole
impulso allo sviluppo della chirurgia toracica ri-
solvendo i problemi del respiro paradosso e del
pneumotorace, eventi che si verificano quando la
parete toracica viene aperta ed il paziente è in re-
spiro spontaneo. Nel 1904 i chirurghi Von Mikulicz
e Sauerbruch idearono un grande parallelepipedo
all’interno del quale poteva essere prodotta una
pressione negativa (fino a –15 cm di H2O) rispet-
to a quella atmosferica [40]: la testa del paziente era
situata fuori dal parallelepipedo sicché egli poteva
continuare a respirare normalmente, mentre il re-
sto del corpo era all’interno del cilindro, insieme
con il chirurgo toracico!

La possibilità di utilizzare presidi per l’intubazio-
ne tracheale consentì negli anni seguenti di poter
ventilare i pazienti con una pressione positiva, por-
tandola fino alla ventilazione mono-polmonare.

Un problema correlato alla ventilazione mono-
polmonare è quello dell’insorgenza di ipossiemia
a carico del paziente con ridotta riserva respira-
toria che non tollera il collasso di un polmone ed
il relativo shunt che l’esclusione realizza. La ne-
cessità di interrompere la OLV per evitare conse-
guenze gravi al paziente stesso non consentirebbe
la continuazione di una procedura in VATS. In
realtà, l’utilizzo durante OLV di una FiO2 pari ad
1, di una PEEP sul polmone ventilante e di una
CPAP su quello collassato permettono spesso di
ristabilire una buona ossigenazione per consenti-
re di portare a termine la procedura chirurgica
senza problemi.

In letteratura sono riportate molte esperienze
riguardo all’utilità di queste tecniche. L’applica-
zione sul polmone non ventilante di una CPAP
pari a 5 cm di H2O con la somministrazione di
FiO2 di 0, 5 migliora l’ossigenazione arteriosa e di-
minuisce la frazione di shunt più che la sola som-
ministrazione di FiO2 pari ad 1; il ricorso a pres-
sioni di CPAP superiori a 5 cm di H2O non mi-
gliora significativamente la PaO2 e peggiora,
insufflando eccessivamente il polmone non ven-
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Fig. 4. Bloccatore bronchiale di Arndt per la ventilazione
mono-polmonare e raccordo a tre vie (a). Particolare della
sua estremità distale:si notino la cuffia insufflata e l’occhiello
che viene utilizzato per consentire il suo posizionamento
tramite broncoscopio (b)

a

b



tilante, la situazione a livello di campo operatorio,
rendendo più difficoltosa la procedura in VATS [3,
6, 41, 42]. Anche l’applicazione di una PEEP pari
a 10 cm di H2O sul polmone ventilante migliora
l’ossigenazione in pazienti con bassi valori di
paO2 [43].

La CPAP e la PEEP possono essere applicate an-
che contemporaneamente in caso di ipossiemia du-
rante OLV.

Ventilazione monopolmonare intermittente

Se il paziente sottoposto a ventilazione monopol-
monare non tollera intraoperatoriamente l’esclu-
sione funzionale del polmone, si verifica una pro-
gressiva desaturazione arteriosa. In questi casi è
necessario reincludere il polmone fino al raggiun-
gimento di una percentuale di saturazione otti-
male. Una volta nuovamente escluso il polmone
può verificarsi ancora una desaturazione arterio-
sa tale da comportare una seconda reinclusione e
così via. In questi casi l’intervento in VATS viene
effettuato “ad intermittenza”, alternando momen-
ti di esclusione polmonare in cui si eseguono i va-
ri tempi chirurgici, a momenti di ventilazione bi-
polmonare in cui l’intervento viene momentanea-
mente sospeso. Solitamente al di sotto del 90% di
saturazione il polmone viene reincluso e, dopo
adeguata iperossigenazione, si procede ad una
nuova esclusione una volta raggiunta una satura-
zione del 98-100%.

È questa una tecnica poco frequente ma che con-
sente di poter effettuare l’intervento videotoraco-
scopico in pazienti con scarsa tolleranza funziona-
le all’esclusione polmonare.

Esclusione selettiva lobare

L’esclusione selettiva lobare viene utilizzata in pa-
zienti selezionati, portatori di insufficienza respi-
ratoria. La tecnica consente una sufficiente ossige-
nazione intraoperatoria permettendo al chirurgo
di poter lavorare in uno spazio adeguato e di effet-
tuare resezioni non anatomiche (apicectomia per
pneumotorace, segmentectomia atipica per neo-
formazioni polmonari) nel lobo escluso dalla ven-
tilazione.

Come già enunciato, i bloccatori bronchiali tipo
Arndt e Cohen e lo stesso Univent possono per-
mettere un blocco selettivo lobare [35]. Altri Auto-
ri utilizzano un sondino nasogastrico posizionato
sotto controllo fibrobroncoscopico e raccordato ad
un aspiratore per raggiungere un efficace collasso
lobare [44].

Ventilazione bipolmonare a bassi volumi

Se il paziente in condizioni respiratorie compro-
messe non tollera la ventilazione monopolmona-
re l’intervento in VATS può essere effettuato uti-
lizzando un tubo endotracheale normale e venti-
lando il paziente con volumi molto bassi (valori di
tidal volume compresi tra 150 e 250 ml) per mini-
mizzare gli effetti di movimento dovuti al pa-
renchima polmonare ventilante. In tal modo si ga-
rantisce uno spazio minimo all’interno del cavo
pleurico per poter dare al chirurgo la possibilità di
lavorare pur mantenendo parametri di ossigena-
zione ematica soddisfacenti.

È ovvio che questa tecnica può essere applicata
ad interventi semplici come le biopsie pleuriche,
mentre non risulta affatto idonea all’esecuzione di
interventi più complessi su mediastino e parenchi-
ma polmonare [45].

Insufflazione endopleurica di CO2

Nel caso sia problematico il posizionamento di un
tubo a doppio lume, come ad esempio nei pazien-
ti pediatrici, il collasso polmonare si può ottenere
insufflando CO2 in cavità toracica con una tecni-
ca simile a quella della chirurgia videolaparosco-
pica. L’introduzione della CO2 necessita di un in-
sufflatore e del posizionamento nello spazio inter-
costale di un ago di Veress. Una volta inserito l’ago
si insufflano 0,5 l di CO2 che determinano un ini-
ziale collasso del polmone, seguiti da un’insuffla-
zione a pressione positiva fino ad 1 l/min [46].
Questa tecnica non è esente da complicanze, rap-
presentate da:

possibile lesione del polmone da ago di Veress
pneumotorace ipertensivo
ipotensione e bradicardia da stimolazione vagale
embolia gassosa
In corso di intervento VATS con collasso pol-

monare da insufflazione di CO2 è ovviamente ne-
cessario, al pari della chirurgia videolaparoscopica,
l’utilizzo di trocars valvolati per evitare la fuoriu-
scita della CO2 dal torace durante le manovre chi-
rurgiche.

In base alle varie considerazioni finora esposte
riguardo alla ventilazione a pressione positiva e
mono-polmonare si può comprendere perché, di
fatto, il ricorso all’anestesia generale rappresenti
nella maggior parte dei casi la migliore soluzione
per l’esecuzione di un intervento in VATS.

Le anestesie locali e locoregionali (blocco dei
nervi intercostali, blocco paravertebrale toracico,
anestesia peridurale) vengono generalmente asso-
ciate all’anestesia generale quando si ricorre a tec-
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niche chirurgiche toracotomiche, in quanto la mi-
nore componente algica determinata da una VATS
in molti casi viene controllata in maniera ottima-
le da una terapia antalgica prevalentemente endo-
venosa.

Interventi molto semplici, per esempio biopsie
pleuriche, vengono in qualche caso eseguite in
VATS con l’ausilio di una tecnica anestesiologica
locale o locoregionale ma ciò, in effetti, riguarda un
numero molto limitato di procedure chirurgiche

Monitoraggio intraoperatorio

Il monitoraggio minimo durante l’anestesia è sta-
to definito per la prima volta dall’ASA (American
Society of Anesthesiology) nell’Ottobre del 1986 ed
ha subito aggiornamenti nel corso degli anni, l’ul-
timo dei quali risalente al 2004 [47] (Tab. 4). In es-
so si considerano quattro elementi fondamentali
del paziente che devono essere controllati conti-
nuamente durante la pratica anestesiologica: l’os-
sigenazione, la ventilazione, la circolazione e la
temperatura. La chirurgia toracica, sia essa toraco-
tomica o in VATS, non si sottrae a queste linee gui-
da e presenta aspetti particolari che assumono im-
portanza maggiore rispetto che ad altre chirurgie.

Ossigenazione

Per garantire l’ossigenazione del paziente durante
l’anestesia generale è innanzi tutto necessario che
il respiratore sia in grado di monitorare in conti-
nuo la miscela gassosa erogata, in particolar mo-
do la percentuale di O2 in essa contenuta; è altresì
necessario che un allarme segnali l’eventuale ca-

duta del flusso di O2 al di sotto del 21% nei gas in-
spirati [47].

La valutazione dello stato di ossigenazione del
paziente viene ottenuta mediante la saturimetria
periferica; si auspica inoltre che si disponga di un’il-
luminazione e di condizioni di campo operatorio
tali da permettere di osservare direttamente la cute
e le mucose del paziente. I saturimetri attualmente
utilizzati sono in grado, generalmente mediante un
sensore a raggi infrarossi posto sul dito del pazien-
te, di calcolare la percentuale di emoglobina satu-
rata di O2 nel circolo periferico. Questo dato assu-
me molta importanza, soprattutto durante la ven-
tilazione mono-polmonare, perché consente di
individuare desaturazioni in corso di atto chirurgi-
co. In generale, considerando la normale curva di
dissociazione dell’emoglobina, una saturazione pe-
riferica di O2 pari al 90% corrisponde ad una paO2
di 60 mmHg circa. Nell’interpretazione dei dati
provenienti dalla saturimetria periferica devono es-
sere considerati alcuni fattori: innanzitutto, le de-
saturazioni e le risaturazioni vengono segnalate sul
monitor con una latenza che si aggira tra gli 8 e i 12
secondi rispetto al reale; inoltre, situazioni che in-
ducono vasocostrizione periferica o ridotto flusso
sanguigno alle estremità (ipotermia, bassi valori di
pressione arteriosa) o anche movimenti minimi del
paziente, possono interferire con una corretta mi-
surazione [48]. A questo riguardo la tecnologia mo-
derna, in continua evoluzione, sta ideando e realiz-
zando nuovi sistemi di rilevazione che potrebbero
risultare più affidabili e meno sensibili ad interfe-
renze [49, 50]. Per effettuare una valutazione più
precisa della paO2 e della paCO2, tuttavia, lo studio
dell’emogasanalisi arteriosa appare indispensabile e
per questo motivo è sempre auspicabile, in caso di
qualsiasi dubbio, il ricorso ad essa.

Ventilazione

Per quello che riguarda il monitoraggio della ven-
tilazione durante anestesia generale (volume cor-
rente e volume minuto erogati dal respiratore e re-
stituiti dal paziente, pressione delle vie aeree, com-
posizione della miscela gassosa erogata), l’intro-
duzione nell’uso routinario della capnometria e
della capnografia rappresenta forse il principale
miglioramento tecnico nell’anestesia moderna.
Nella maggior parte dei casi il rilievo della CO2 del
paziente viene calcolato da un dispositivo a raggi
infrarossi collocato sul circuito respiratorio che
permette la lettura di un valore numerico (capno-
metria) e l’andamento in forma di curva su uno
schermo (capnografia). La principale utilità di
questo monitoraggio è innanzitutto la possibilità
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Tabella 4. Monitoraggio utilizzato di routine nel paziente
sottoposto a VATS presso la Cattedra ed U.O.di Chirurgia To-
racica dell’Azienda Policlinico di Modena

Tracciato elettrocardiografico continuo

Pressione arteriosa non invasiva (pazienti sani sottoposti ad
interventi di breve durata e semplici)

Pressione arteriosa cruenta (arteria radiale)

Pulsiossimetria periferica

Capnometria e capnografia

Curve flusso-volume e volume-pressione durante ventila-
zione meccanica

Doppler trans-esofageo (in pazienti selezionati)

Pressione venosa centrale (in pazienti selezionati)



immediata di accertare l’avvenuta intubazione
oro-tracheale dopo induzione dell’anestesia gene-
rale, riconoscendo quindi rapidamente un’even-
tuale intubazione in esofago. Il valore dell’end-ti-
dal CO2 (etCO2) consente anche di ottenere una
serie di informazioni importanti sulla meccanica
respiratoria del paziente, sulla qualità del flusso ae-
reo, sulla gittata cardiaca [50, 51]. In chirurgia to-
racica, la conoscenza del valore di end-tidal CO2
può essere utilizzato sia in corso di ventilazione bi-
polmonare che mono-polmonare; nel primo caso
tale dato consente di modificare i volumi e la fre-
quenza respiratoria al fine di ottimizzare gli scam-
bi gassosi. In corso di respirazione mono-polmo-
nare è possibile monitorare separatamente l’end-
tidal CO2 del polmone ventilato e di quello
escluso; l’utilizzo di questa tecnica ha consentito di
individuare difetti di perfusione polmonare do-
vuti, per esempio, ad un evento embolico acuto,
con possibilità di instaurare rapidamente un’ade-
guata terapia[52, 53]. L’osservazione dell’etCO2 in-
tra-operatoria può, infatti, contribuire a determi-
nare l’entità dello spazio morto alveolare, come nel
caso della brusca caduta dei valori di CO2 rilevata
in corso di embolia (con aumento del parenchima
polmonare non ventilato, e quindi dello spazio
morto) [54]. Rispetto al valore di paCO2 che si
può ottenere dall’emogasanalisi arteriosa, l’etCO2
risulta in genere da 2 a 5 mmHg più bassa (nel pa-
ziente con BPCO tale discrepanza può arrivare an-
che a 10). È stato ideato e provato in chirurgia to-
racica un sistema che consente di rilevare la paCO2
attraverso un dispositivo trans-cutaneo [55]; que-
sto metodo ha una latenza che si aggira intorno ai
venti minuti, quindi è più adatto al monitoraggio
intra-operatorio ed inutile per individuare rapi-
damente un’eventuale intubazione esofagea.

Durante ventilazione sia bi- che mono-polmona-
re, può essere importante disporre di un sistema che
consenta di visualizzare su uno schermo l’andamen-
to delle curve volume-pressione e flusso–volume. La
spirometria intra-operatoria, infatti, può precoce-
mente segnalare un eventuale malposizionamento o
dislocazione del tubo a doppio lume, poiché ciò si
manifesta con una modificazione della curva respi-
ratoria prima ancora di produrre ipossiemia così co-
me può evidenziare fughe d’aria dal polmone che ab-
bia subito una resezione chirurgica [56].

Circolazione

Secondo l’ASA [47] il monitoraggio minimo della
funzione circolatoria durante l’anestesia prevede la
presenza di un tracciato elettrocardiografico con-
tinuo, la misurazione della pressione arteriosa, ed

almeno una tra le seguenti condizioni: palpazione
del polso, auscultazione dei suoni cardiaci, moni-
toraggio di una traccia di pressione intra-arterio-
sa, monitoraggio ad ultrasuoni del polso periferi-
co, o polso da pletismografia o da ossimetria.

Data per scontata la presenza costante della trac-
cia elettrocardiografica, il monitoraggio più comu-
ne della pressione arteriosa sistemica è sicuramen-
te costituito dal bracciale pneumatico automatico
che viene posto alla radice dell’arto superiore del
paziente. Bisogna tener presente che i dati ottenuti
con questo metodo risentono di alcune variabili co-
me la giusta misura del bracciale, la forza o la len-
tezza con cui esso cinge il braccio; questi fattori pos-
sono influenzare il valore di pressione arteriosa che
compare sullo schermo. In chirurgia toracica con
paziente in decubito laterale, inoltre, spesso il brac-
ciale viene messo sull’arto situato in alto e quindi la
pressione arteriosa da esso rilevata è minore rispet-
to a quella effettiva a livello aortico. Per questi mo-
tivi, il rilevamento della pressione arteriosa duran-
te toracotomia o VATS mediante metodo cruento
(incannulamento arteria radiale) è consigliato,
considerando anche il fatto che spesso è necessario
effettuare prelievi di sangue arterioso per emogasa-
nalisi. Anche i dati relativi alla pressione arteriosa
cruenta possono essere influenzati da fattori che
sottostimano o sovrastimano il valore risultante sul-
lo schermo (rigidità, lunghezza ed ampiezza del lu-
me del catetere intrarterioso, densità del sangue
ecc.) [57]. Per pazienti in buone condizioni di salu-
te, che devono essere sottoposti ad interventi di bre-
ve durata e presumibilmente semplici (es. biopsie),
è possibile scegliere di non rilevare la pressione ar-
teriosa con metodo cruento per evitare una mano-
vra comunque invasiva.

La pressione venosa centrale e la pressione d’in-
cuneamento in arteria polmonare (mediante catete-
re di Swan-Ganz), pur fornendo informazioni estre-
mamente utili, non può essere considerata di uso
routinario, ma solo in casi specifici e selezionati.

Lo stesso discorso può essere fatto relativamen-
te all’uso della ecografia trans-esofagea, metodica
fondamentale per lo studio della funzione e della
cinetica cardiaca ma non sempre facilmente di-
sponibile e per l’utilizzo della quale è necessaria
una curva d’apprendimento piuttosto lunga da
parte dell’operatore. Nell’esperienza degli Autori
risulta positiva l’impressione relativa all’utilizzo
delle recenti sonde doppler alternative al tradizio-
nale ecografo trans-esofageo. Esse vengono poste,
per via orale o nasale, a livello del tratto medio del-
l’esofago. Il segnale doppler emesso viene inviato
ad un software che lo raccoglie ed elabora invian-
do i dati ottenuti ad uno schermo di ridotte di-
mensioni e facilmente trasportabile (molto più di
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un ecocardiografo!); si possono così avere infor-
mazioni su contrattilità del miocardio, frazione
d’eiezione, gittata cardiaca, dimensioni dell’aorta e
resistenze vascolari [58].

Temperatura

Il monitoraggio della temperatura esterna ed inter-
na con i vari devices attualmente disponibili (sonde
cutanee, auricolari, esofagee, vescicali, rettali), co-
stituisce un prezioso strumento che, associato ai va-
ri mezzi per limitare la termodispersione del pa-
ziente durante anestesia (scaldaliquidi, telini gon-
fiabili ad aria calda ecc.), contribuisce a prevenire
l’ipotermia e tutte le conseguenze ad essa correlate.

Analgesia postoperatoria

Il dolore peri-operatorio ed il suo trattamento rap-
presentano, in generale, uno dei problemi più im-
portanti correlati alla chirurgia; in particolare, le
stimolazioni algogene prodotte dalla chirurgia to-
racica sono superiori rispetto alle altre ed hanno un
impatto molto forte sulla morbilità e mortalità pe-
ri-operatorie [59, 60]. Ciò ha indotto i chirurghi
toracici, nel corso degli anni, a modificare le tecni-
che chirurgiche classiche nel tentativo di ridurre il
più possibile l’entità del dolore ad esse correlate; al
posto della tradizionale toracotomia postero-late-
rale sono state utilizzate le incisioni con risparmio
dei gruppi muscolari del torace (muscle-sparing
thoracotomy), le toracotomie trans-ascellari, le mi-
nitoracotomie e, soprattutto, la videotoracoscopia
(VATS) [61].

Un notevole sforzo è stato fatto anche nel cam-
po della terapia antalgica con l’utilizzo di tecniche
e di farmaci in grado di trattare efficacemente il do-
lore postoperatorio, ma anche di prevenire e con-
trollarne l’insorgenza. Attualmente si parla, infat-
ti, di approccio antalgico “multimodale” e di “pre-
emptive analgesia” [60, 62].

L’obiettivo principale è di affrontare il problema
del dolore chirurgico ancor prima della sua insor-
genza (periodo pre- ed intraoperatorio) agendo con
mezzi differenti sui vari livelli in cui esso è generato:
blocchi nervosi mediante anestetici locali (anestesia
peridurale e spinale, blocchi nervosi di nervi perife-
rici, infiltrazione della ferita chirurgica), infusione di
oppioidi per via endovenosa, intratecale, o epidura-
le prima, durante e dopo l’intervento chirurgico, uti-
lizzo dei FANS durante tutta la fase perioperatoria,
ricorso ad analgesici considerati non di uso comune
(clonidina, ketamina, destromorfano) [62].

L’avvento delle tecniche videotoracoscopiche,
utilizzate ormai per un grande numero di interven-
ti, risulta fondamentale nella prevenzione e tratta-
mento del dolore conseguente a chirurgia toracica.
L’intensa stimolazione algica prodotta dalla toraco-
tomia (incisione della cute, retrazione o scostamen-
to dei muscoli, divaricazione o frattura delle coste,
irritazione della pleura parietale) è sicuramente
molto ridotta nel caso di una procedura eseguita con
l’approccio poco invasivo e conservatore della VATS.
I pazienti sottoposti a interventi chirurgici in VATS
riferiscono un’esperienza dolorosa nell’immediato
postoperatorio significativamente minore rispetto a
quelli operati con tecnica toracotomica, con altret-
tanto significativa riduzione della quantità di far-
maci antidolorifici che devono essere somministra-
ti nei giorni seguenti all’intervento [63, 64].

È attualmente in corso, presso la Cattedra ed
U.O di Chirurgia Toracica dell’Azienda Ospedalie-
ro- Universitaria Policlinico di Modena, uno studio
relativo all’entità del dolore postoperatorio entro
48 ore dall’intervento in due gruppi di pazienti. I
pazienti del gruppo A vengono sottoposti a tora-
cotomia classica in anestesia generale con blocco
dei nervi intercostali, quelli del gruppo B vengono
operati con tecnica in VATS con sola anestesia ge-
nerale. In entrambi i gruppi l’analgesia postopera-
toria viene somministrata per via endovenosa con
dispositivo elastomerico dotato di PCA (patient
control analgesia) e consiste nell’infusione di mor-
fina e FANS (Tab. 5).
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Tabella 5. Protocollo di terapia antalgica post-operatoria relativo ad uno studio tuttora in corso presso la Cattedra ed U.O.
di Chirurgia Toracica dell’Azienda Policlinico di Modena su pazienti da sottoporre a VATS ed a toracotomia

Gruppo A (toracotomia): anestesia generale Starter (20 min dalla fine dell’intervento):
+ blocco nn. intercostali con ropivacaina 5% 100 mg morfina 0, 1 mg/kg + ketoprofene 2-2, 2 mg/kg ev in bolo

Mantenimento: morfina 0, 01 mg/kg/h + ketoprofene 
0, 2 mg/kg/h ev

Gruppo B (VATS): anestesia generale Starter (20 min dalla fine dell’intervento):
morfina 0, 05 mg/kg + ketoprofene 2-2, 2 mg/kg ev in bolo
Mantenimento: morfina 0, 005 mg/kg/h + ketoprofene 
0, 2 mg/kg/h ev



L’entità del dolore postoperatorio viene valuta-
ta mediante VAS (Visual Analogue Scale) ogni 4
ore nelle prime 24 ore dopo l’intervento (escluse
le ore notturne) ed ogni 8 ore nelle 24 ore succes-
sive. Vengono registrati il numero dei ricorsi del
paziente alla PCA e la comparsa di effetti collate-
rali (nausea, vomito, depressione respiratoria, ru-
sh cutanei ecc.). Dall’analisi statistica dei primi da-
ti, ancora provvisori perché relativi ad una casisti-
ca limitata (20 gruppo A, 22 gruppo B) sembra
evidente il riscontro di un VAS significativamente
più basso nei pazienti operati in VATS rispetto a
quelli sottoposti a toracotomia (VAS media nelle
prime 24 ore: gruppo A 5, 3 gruppo B 3, 9; VAS
media nelle 24 ore successive: gruppo A 4, 8 –
gruppo B 3, 4) nonostante che per i pazienti del
gruppo B vengano utilizzati dosaggi dimezzati di
morfina (Fig. 5).

Il controllo del dolore nell’immediato postope-
ratorio migliora la funzione respiratoria del pa-
ziente e riduce significativamente la comparsa di
complicanze post-intervento, influendo quindi
anche sui tempi di degenza. In particolare, l’uso di
oppioidi in dosi elevate cui si deve ricorrere spes-
so dopo toracotomia può indurre depressione re-
spiratoria tale da provocare ipossiemia.

Le procedure eseguite in VATS sono in grado di
preservare i volumi respiratori pre-operatori del
paziente (FVC e FEV1) in misura maggiore rispet-
to a quelle eseguite mediante toracotomia. Ciò è si-
curamente da attribuirsi alla minore esperienza al-
gica dei pazienti, anche perché se la toracotomia
viene eseguita associando l’anestesia peridurale a
quella generale (ancora oggi la metodica maggior-
mente utilizzata per ridurre l’intenso dolore tora-
cotomico), la funzione respiratoria ed i volumi pol-
monari del paziente nell’immediato postoperato-
rio si mantengono simili a quelli dei soggetti
sottoposti a VATS [65].

Una buona funzione respiratoria ed un efficace
riflesso della tosse prevengono le atelettasie, le pol-
moniti e l’ insufficienza respiratoria con ipossie-
mia; a questo riguardo, la riduzione del dolore pro-
dotta dalla tecnica chirurgica in VATS migliora
l’outcome del paziente.

L’intenso dolore postoperatorio attiva una ri-
sposta allo stress da parte dell’organismo con au-
mento dei livelli di catecolamine circolanti, altera-
zioni dell’omeostasi glucidica e della coagulazione,
squilibri nel bilancio del sodio ecc. Tutto ciò favo-
risce l’insorgenza di complicanze quali infarto mio-
cardico, trombosi venosa profonda, embolia pol-
monare, sovraccarico di fluidi. [60, 66, 67].

È stato osservato che la lobectomia eseguita in
VATS piuttosto che in toracotomia determina un
minore incremento del livello ematico di citochine,
sostanze ritenute responsabili delle alterazioni me-
taboliche, emodinamiche ed immunitarie che si ve-
rificano in seguito ad aggressione chirurgica del-
l’organismo) [68].

Anche se la minore componente algica indotta
dalla VATS nei confronti della toracotomia è una-
nimemente riconosciuta, bisogna tener presente che
il problema dolore non deve essere sottovalutato; in
effetti, ci sono alcune particolari procedure (come,
per esempio, la pleuroabrasione) che, pur essendo
realizzate con un approccio videotoracoscopico po-
co invasivo, appaiono in grado di produrre una sin-
tomatologia dolorosa che deve essere adeguata-
mente trattata. Oltretutto, se i vantaggi della VATS
nei confronti della toracotomia sono molto evidenti
nell’immediato postoperatorio, a distanza di un an-
no la percentuale d’insorgenza di sindrome dolo-
rosa toracica post-chirurgica è pressoché identica in
tutti i pazienti, indipendentemente dalla tecnica
chirurgica utilizzata [63, 69, 70]. La possibilità che
tale sindrome dolorosa possa far perdere, a lungo
andare, i vantaggi dell’approccio in VATS, peggio-
rando la qualità di vita del paziente, è un evento da
prendere in considerazione.

Il dolore a lungo termine riferito da pazienti che
sono stati sottoposti a VATS, di natura neuropati-
ca, è localizzato soprattutto nei punti in cui sono
stati inseriti i vari trocars e comunque lungo il de-
corso dei nervi intercostali probabilmente danneg-
giati dai trocars stessi [3, 71]. Per tale motivo l’a-
dozione di materiali sempre meno traumatizzanti
e di tecniche d’inserzione del trocar che minimiz-
zino le torsioni e le eventuali compressioni dei ner-
vi intercostali rappresentano l’oggetto di studio dei
moderni chirurghi toracici.

Dal punto di vista della terapia antalgica, inve-
ce, un trattamento precoce del dolore postopera-
torio con farmaci ed eventuali tecniche loco-re-
gionali contribuisce sicuramente a ridurre le con-

CAPITOLO 4 • Anestesia ed analgesia postoperatoria in chirurgia toracica videoassistita 37

Fig 5. Dati provvisori relativi al valore medio del VAS nelle
prime 48 ore dopo l’intervento con tecnica toracotomica
(gruppo A) ed in VATS (gruppo B); studio ancora in corso
presso la Cattedra ed U.O.di Chirurgia Toracica dell’Azienda
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seguenze a lungo termine di un intervento chirur-
gico eseguito sulla parete toracica.

Un altro aspetto importante che riguarda i pa-
zienti sottoposti ad interventi sul polmone con tec-
nica toracotomica è relativo allo sviluppo della sin-
drome dolorosa a carico della spalla, che è conse-
cutiva all’intervento stesso. Le cause di questa
dolorosa conseguenza della toracotomia sono va-
rie: danno dei nervi intercostali, dissezione dei
grandi muscoli del torace. Secondo alcuni Autori le
tecniche in VATS sarebbero in grado di ridurre sen-
sibilmente tale sintomatologia algica che può ri-
sultare estremamente invalidante per il paziente e
condizionare fortemente la sua qualità di vita [72].

Gli oppioidi (morfina) ed i FANS (ketoprofene,
ketorolac ecc) sono i farmaci di più largo impiego
nella terapia antalgica endovenosa degli interventi
sul polmone eseguiti in VATS.

Essi possono essere utilizzati ancor prima del-
l’intervento (pre-emptive analgesia) al fine di bloc-
care dall’inizio la cascata dei processi che induco-
no l’insorgenza del dolore.

Il ricorso alla PCA (patient control analgesia) rap-
presenta una metodica ormai largamente utilizzata
nella terapia antalgica postoperatoria. Il blocco dei
nervi intercostali, eseguito con anestetici locali a
lunga durata d’azione (ropivacaina, bupivacaina) si
è dimostrata una tecnica valida per ridurre ulte-
riormente il consumo di farmaci anti-dolorifici nel-
l’immediato periodo postoperatorio in pazienti sot-
toposti a VATS [73]. L’uso di tecniche di anestesia
loco-regionale come quella peridurale o il blocco
paravertebrale toracico, utilissime nel caso di tora-
cotomia, appaiono nelle VATS meno utilizzati pro-
prio per la possibilità di ricorrere, con ottimi risul-
tati, a tecniche più semplici. Tuttavia, il posiziona-
mento di un catetere peridurale può essere
fondamentale nel caso di interventi che, comincia-
ti con tecnica in VATS, vengano convertiti successi-
vamente in toracotomia. A questo riguardo, è indi-
spensabile la buona collaborazione dell’anestesista
e del chirurgo toracico così come una corretta e
consapevole pianificazione della strategia pre-ope-
ratoria che coinvolga in prima persona il paziente.

Conclusioni

La chirurgia toracica videoassistita ha subito, in
questi ultimi anni, un notevolissimo sviluppo; il
miglioramento delle tecniche e dei materiali ha in-
dotto il chirurgo toracico ad abbandonare quasi to-
talmente, per alcune procedure, le tecniche toraco-
tomiche.

La VATS si è dimostrata infatti altrettanto vali-
da, dal punto di vista diagnostico e terapeutico, ri-
spetto alla toracotomia; nello stesso tempo, ha ri-
dotto il problema del dolore nel paziente toracico
e tutte le conseguenze da esso provocate (compli-
canze postoperatorie, lunga degenza, esiti invali-
danti come la sindrome dolorosa della spalla, ri-
corso a dosi elevate di farmaci antidolorifici ecc.).

I progressi anestesiologici, in particolare la ven-
tilazione mono-polmonare ed il trattamento del
dolore postoperatorio, hanno contribuito in ma-
niera determinante al perfezionamento di tale tec-
nica chirurgica, migliorando nello stesso tempo le
condizioni di lavoro del chirurgo toracico ma, so-
prattutto, l’outcome per il paziente.

È prevedibile, quindi, che anche in futuro tale
“alleanza” tra chirurgo toracico ed anestesista di-
venga ancora più stretta, al fine di rendere l’inter-
vento in VATS sempre più sicuro ed efficace.

Bibliografia

1. Sullivan EA (2005) Anesthetic considerations for special
thoracic procedures. Thorac Surg Clin 15:131-142

2. Sihoe ADL, Au SSW, Cheung ML et al (2004) Incidence of
chest wall paresthesia after video-assisted thoracic surgery
for primary spontaneous pneumothorax. Eur J Car-
diothorac Surg 25:1054-1058

3. Passlick B, Born CH, Sienel W et al (2001) Incidence of ch-
ronic pain after minimal-invasive surgery for spontaneous
pneumothorax. Eur J Cardiothorac Surg 19:355-359

4. Erdek MA, Staats PS (2005) Chronic pain and thoracic
surgery. Thorac Surg Clin 15:123-130

5. Jancovici R, Lang-Lazdunski L, Pons F et al (1996) Com-
plication of video-assisted thoracic surgery: a five year ex-
perience. Ann Thorac Surg 61:533-537

6. Walker WS, Pugh GC, Craig SR et al (1996) Continued ex-
perience with thoracoscopic major pulmonary resection.
Int Surg 81:255

7. Slinger PD, Jonston MR et al (2005) Preoperative asses-
sment: an anesthesiologist perspective. Thorac Surg Clin
15:11-25

8. Reilly JJ (1999) Evidence-based preoperative evaluation of
candidates for thoracotomy. Chest 116:674s-676s

9. Wang JET, Olak J, Ferguson MK et al (1999) Diffusing ca-
pacity predicts mortality but not long-term survival after
resection for lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg
17:581-585

10. Olsen GN, Bolton JWR, Weiman DS et al (1991) Stair
climbing as an exercise test to predict postoperative com-
plications of lung resection. Chest 99:587-590

11. Cahalin L, Pappagianapoulos P, Prevost S et al (1995) The
relationship of the 6-min walk test to maximal oxigen con-
sumption in transplant candidates with end-stage lung de-
sease. Chest 108:452-457

12. Walsh GL, Morice RC, Putnam JB et al (1994) Resection
of lung cancer is justified in high risk patients selected by
oxigen consumption, Ann Thorac Surg 58:704-710

38 Vincenzo Lucio Indrizzi, Giuseppe Magni, Alberto Tassi



13. Guedel AE, Waters RM (1928) A new intratracheal cathe-
ter. Anesth Analg 7:238-239

14. Gale JW, Waters RM (1931) Closed endobronchial ane-
sthesia in thoracic surgery. J Thorac Surg 1:432-437

15. Graham AE, Singer JJ (1933) Successful removal of the en-
tire lung for carcinoma of the bronchus. JAMA 101:1371-
1374

16. Bjork VO, Carlens E (1950) The prevention of spread du-
ring pulmonary resection by the use of double lumen
catheter. J Thorac Surg 20:151-157

17. Robertshaw FL (1962) Low resistance double-lumen en-
dobronchial tubes. Br J Anaesth 34:576-579

18. Brodsky JB, Lemmens HJ (2003) Left double-lumen tubes:
clinical experience with 1170 patients. J Cardiothorac Va-
sc Anesth 17:289-298

19. Campos JH, Massa CF, Kernstine KH (2000) The inci-
dence of right upper-lobe collapse when comparing a ri-
ght-sided double-lumen tube versus a modified left dou-
ble lumen tube for left-sided thoracic surgery. Anesth
Analg 90:535-540

20. Campos JH, Gomez MN (2002) Pro: right-sided double-
lumen endotracheal tubes should be routinely used in tho-
racic surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth 16:246-248

21. Fischler M (2002) Anestesia in chirurgia toracica. In: Ency-
cl Med Chir, Edition Scientifiques et Médicales Elsevier
SAS Paris. Anestesia Rianimazione, 36-570-A-10

22. Benumof JL, Partridge BL, Salvatierra C et al (1987) Mar-
gin of safety in positioning modern double-lumen endo-
tracheal tubes. Anesthesiology 67:729-738

23. McKenna MJ, Wilson RS, Botelho (1988) Right upper lo-
be obstruction with right-sided double-lumen endobron-
chial tubes: a comparison of two tbe types. J Cardiothorac
Anesth 2:734-740

24. Kaplan JA, Slinger PD (2003) Thoracic Anesthesia – III
edition Churchill Livingstone, Elsevier Science Phila-
delphia, pp 162-163

25. Campos JH (2005) Progress in lung separation. Thorac
Surg Clin 15:71-83

26. Brodsky JB, Macario A, Mark JB (1996) Tracheal diame-
ter predicts double-lumen tube size: a metod for selecting
left double-lumen tubes. Anesth Analg 82:861-864

27. Chow MYH, Liam BL, Thng CH et al (1999) Predicting the
size of a double-lumen endobronchial tube using compu-
ted tomographic scan mesurements of the left main bron-
chus diameter. Anesth Analg 88:302-305

28. Seymour AH (2003) The relationship between the diame-
ters of the adult cricoid ring and main tracheobronchial
tree: a cadaver study to investigate the basis for double-lu-
men size selection. J Cardiothorac Vasc Anesth 17:299-301

29. Boucek CD, Landreneau R, Freeman JA et al (1998) A
comparison of techniques foe placement of double-lumen
endobronchial tubes. J Clin Anesth 10:557-560

30. Klein U, Karzai W, Bloos F et al (1998) Role of fiberoptic
bronchoscopy in conjunction with the use of double-lumen
tubes for thoracic anesthesia. Anesthesiology 88:346-350

31. Fitzmaurice BG, Brodsky JB (1999) Airway rupture from
double-lumen tubes. J Cardiothorac Vasc Anesth 13:322-
329

32. Baraka A (1996) The Univent tube can facilitate difficult
intubation in a patient undergoing thoracoscopy. J Car-
diothorac Vasc Anesth 10:693-694

33. Campos JH (2002) Difficult airway and one-lung ventila-
tion. Curr Rev Clin Anesth 22:197-208

34. Dhamee MS (1997) One-lung ventilation in a patient with
a fresh tracheostomy using the tracheostomy tube and a
Univent endobronchial blocker. J Cardiothorac Vasc Ane-
sth 11:124-125

35. Campos JH (1997) Effects on oxygenation during selecti-
ve lobar versus total lung collapse with or without conti-
nuous positive airway pressure. Anesth Analg 85:583-586

36. Arndt GA, Kranner PW, Rusy DA et al (1999) Single-lung
ventilation in a critically ill patient using fiberoptically di-
rected wire-guided endobronchial blocker. Anesthesiology
90:1484-1486

37. Cohen E (2004) Methods of lung separation. Minerva
Anestesiologica 70:313-318

38. Campos JH, Kernstine KH (2003) A comparison of a left-
sided Broncho-Cath, with the torque control blocker Uni-
vent and the wire-guided blocker. Anesth analg 96:283-289

39. Bauer C, Winter C, Hentz JG et al (2001) Bronchial
blocker compared to double-lumen tube for one-lung
ventilation during thoracoscopy. Acta Anesthesiol Scand
45:250-254

40. Naef AP (2003) The mid-century revolution in thoracic
and cardiovascular surgery. Part 1 Interactive Cardiovasc
Thorac Surg 2:219-236

41. Pavlik M, Ctvrteckova D, Zvonicek V et al (1999) The im-
provement of arterial oxygenation during one-lung ven-
tilation – effect of different CPAP levels. Acta Chir Hung
38:103-105

42. Senturk M, Layer M, Pembeci K et al (2004) A compari-
son of the effects of 50% oxygen combined with CPAP to
the non-ventilated lung vs. 100% oxygen on oxygenation
during one-lung ventilation. Anasthesiol Intensivmed
Notfallmed Schmerzther 39:360-364

43. Cohen E, Eisenkraft JB (1996) Positive end-expiratory
pressure during one-lung ventilation improves oxygena-
tion in patients with low arterial oxygen tensions. J Car-
diothorac Vasc Anesth 10:578-582

44. Yim APC, Sihoe ADL (2005) Video-assisted thoracic sur-
gery as a diagnostic tool. In: Shields TW, LoCicero J III,
Ponn RB, Rusch VW(eds) General Thoracic Surgery, vol.
1 Lippincott Williams &Wilkins, Philadelphia, pp 314-
326

45. Cerfolio RJ, Bryant AS, Sheils TM et al (2004) Video-assi-
sted thoracoscopy surgery using single-lumen endotra-
cheal tube anesthesia. Chest 126:281-285

46. Farnia A, Gioia C, Sarpellon M (1999) Anestesia ed anal-
gesia postoperatoria. In: Di Falco G (ed) Videotoracosco-
pia. Indicazioni e tecniche chirurgiche. Masson, Milano
Parigi Barcellona, pp 25-31

47. American Society of Anesthesiologists House of Delegates.
(2003) Standards for basic anesthetic monitoring. Appro-
ved 1986

48. Barker SJ, Tremper KK (1987) Pulse oximetry: applica-
tions and limitations. Int Anesthesiol Clin 25:155-175

49. Elfadel IM, Weber WM, Barker SJ et al (1995) Motion-re-
sistant pulse oximetry. J Clin Monit 11: 262

50. Weber WM, Elfadel JM, Barker SJ et al (1995) Low perfu-
sion-resistant pulse oximetry. J Clin Monit 11:284

51. Moon RE, Camporesi EM (2000) Respiratory monitoring.
In: Miller RD (ed) Anesthesia. 5 ediz, Churchill Living-
stone Philadelphia, pp 1255-1295

52. Dubin A, Murias G, Estenssoro E et al (2000) End-tidal
CO2 pressure determinants during hemorragic shock. In-
tensive Care Medicine 26:1619-1623

CAPITOLO 4 • Anestesia ed analgesia postoperatoria in chirurgia toracica videoassistita 39



53. Shankar KB, Russel R, Aklog L et al (1999) Dual capno-
graphy facilitates detection of a clinical perfusion defect in
an individual lung – case report. Anesthesiology 90:302-
304

54. Hardman JH, Aitkenhead AR (2003) Estimating alveolar
dead space from the arterial to the end-tidal CO2 gradient:
a modeling analysis. Anesth Analg 97:1846-1855

55. Oshibuchi M, Cho S, Hara T et al (2003) A comparative
evaluation of trans-cutaneous and end-tidal measura-
ments of CO2 in thoracic anesthesia. Anesth Analg
97:1846-1851

56. Robinson R (1999) The use of side-stream spirometry to
assess air leak during and after lung volume reduction sur-
gery. Anesthesiology 91:571-573

57. Reich DL, Moskowitz DM, Kaplan JA (1999) Hemodyna-
mic monitoring. In: Kaplan IA et al (eds) Cardiac Ane-
sthesia 4 edizione, WB Saunders, Philadelphia, pp 321-358

58. Sinclair S, James S, Singer M (1997) Intraoperative intra-
vascular volume optimization and lenght of hospital stay
after repair of proximal femoral fracture: a randomized
controlled trial. BMJ 315:909-912

59. Kruger M, McRae K (1999) Pain management in car-
diothoracic practice. Surg Clin North Am 79:387-400

60. Ochroch EA, Gottshalk A (2005) Impact of acute pain and
its management for thoracic surgical patients. Thorac Surg
Clin 15:105-121

61. Mulder DS (1993) Pain management principles and ane-
sthesia techniques for thoracoscopy. Ann Thorac Surg
56:630-632

62. Jin F, Chung F (2001) Multimodal analgesia for postope-
rative pain control. J Clinic Anesth 13:524-539

63. Karmakar MK, Ho AMK (2004) Postthoracotomy pain
syndrome. Thorac Surg Clin 14:345-352

64. Landreneau RJ, Hazelrigg SR, Mack MJ et al (1993) Posto-
perative pain-related morbidity: video-assisted thoracic sur-
gery versus thoracotomy. Ann Thorac Surg 56:1285-1289

65. Furrer M, Rechsteiner R, Eigenmann V et al (1997) Tho-
racotomy and thoracoscopy: postoperative pulmonary
function, pain, and chest wall complaints. Eur J Car-
diothorac Surg 12:82-87

66. Kim PK, Deutschman CS (2000) Inflammatory responses
and mediators. Surg Clin North Am 80:885-894

67. Epstein J, Breslow MJ (1999) The stress response of criti-
cal illness. Crit Care Clin 15:17-33

68. Nagahiro I, Andou A, Aoe M et al (2001) Pulmonary func-
tion, postoperative pain, and serum cytokine level after lo-
bectomy: a comparison of VATS and conventional proce-
dure. Ann Thorac Surg 72:362-365

69. Landreneau RJ, Mack MJ, Hazelrigg SR et al (1994) Pre-
valence of chronic pain after pulmonary resection by tho-
racotomy or video-assisted thoracic surgery. J Thorac Car-
diovasc Surg 107:1079-1085

70. Kirby TJ, Mack MJ, Landrenau RJ et al (1995) Lobectomy
video-assisted thoracic surgery versus muscle-sparing tho-
racotomy. A randomized trial. J Thorac Cardiovasc Surg
109:997-1001

71. Yim AP (1995) Minimizing chest wall trauma in video-as-
sisted thoracic surgery. J Thorac Cardiovasc Surg
109:1255-1256

72. Wilson WL, Lee RLM, Lee TW et al (2003) The impact of
thoracic surgical access on early shoulder function: video-
assisted thoracic surgery versus postero-lateral thoraco-
tomy. Eur J Cardiothorac Surg 23:390-396

73. Taylor R, Massey S, Stuart-Smith K (2004) Post-operative
analgesia in video-assisted thoracoscopy: the role of in-
tercostal blockade. J Cardiothorac Vasc Anesth 18:317-321

40 Vincenzo Lucio Indrizzi, Giuseppe Magni, Alberto Tassi



Premesse

Le procedure di chirurgia supportate dall’apparec-
chiatura video si sono largamente diffuse in tutte le
discipline chirurgiche a partire dall’inizio degli an-
ni ’90. La chirurgia toracica ha ugualmente usu-
fruito delle innovazioni tecnologiche della stru-
mentazione endoscopica ed ha affinato specifiche
tecniche video-chirurgiche per la diagnosi e la te-
rapia delle patologie del torace [1-5].

Tali procedure videoassistite si sono rapidamen-
te affermate per il loro carattere “mini-invasivo”ov-
vero la possibilità di ottenere, grazie all’uso di una
ottica endoscopica, una visualizzazione completa e
magnificata delle strutture anatomiche intratora-
ciche. Lo sviluppo di una strumentazione chirur-
gica adeguata ha poi permesso di estendere le pro-
cedure chirurgiche realizzabili sotto il controllo vi-
sivo endoscopico.

Grazie a queste innovazioni tecnologiche, le tec-
niche di VATS vengono attualmente utilizzate in un
ampio spettro di interventi di chirurgia toracica;
tali tecniche, rispetto alla vie convenzionali per via
toracotomica, permettono di rispettare maggior-
mente l’integrità del rivestimento muscolo-apo-
neurotico e dell’architettura osteo-condrale della
parete toracica. La riduzione del trauma parietale
caratteristico degli interventi videoassistiti si con-
cretizza per il paziente, in una riduzione del dolo-
re postoperatorio, una più rapida ripresa funzio-
nale ed un miglior risultato estetico.

In considerazione del loro largo impiego, at-
tualmente, i principi e le tecniche di chirurgia tora-
cica videoassistita devono essere considerate una
parte indispensabile del credito formativo degli
specialisti in formazione di chirurgia toracica.

Definizione

Le metodiche di chirurgia toracica che si avvalgo-
no della strumentazione video sono comunemen-
te denominate, Video-assisted Thoracic Surgery
(VATS); tale acronimo inglese, tuttavia, viene spes-

so riferito ad un ampio spettro di tecniche chirur-
giche tra loro differenti nella metodica di utilizzo
della strumentazione videoscopica [6]. È utile per-
tanto distinguere:
a) la pleuroscopia o toracoscopia medica

Metodo di approccio videoassistito della cavità
pleurica, eseguito in anestesia locale, tradizio-
nalmente impiegato dai pneumologi.
L’ideazione della tecnica d’esplorazione trami-
te un’ottica endoscopica della cavità pleurica
viene riferita a HC Jacobaeus che, nel primo de-
cennio del ventesimo secolo, standardizza la
procedura tramite l’uso di un cistoscopio. Nei
decenni successivi la metodica viene largamen-
te utilizzata in ambito tisiologico prevalente-
mente per il trattamento, tramite collasso-tera-
pia, della tubercolosi polmonare. Recentemen-
te la procedura è stata ampiamente rivisitata da
C. Boutin [7]. La metodica prevede la visualiz-
zazione su di un schermo delle immagini della
cavità pleurica, trasmesse da un’ottica endosco-
pica, introdotta attraverso un tragitto di pene-
trazione parietale. La presenza di un canale ope-
ratore all’interno della ottica endoscopica, o la
realizzazione di un secondo orificio parietale
per l’inserimento di uno strumento chirurgico,
rende questa metodica utile a varie procedure
diagnostiche o terapeutiche a carico del pol-
mone e/o della pleura.
I limiti della metodica sono principalmente do-
vuti allo svolgimento dell’intervento in aneste-
sia locale e quindi al persistere della ventilazio-
ne del polmone omolaterale con conseguente
ridotta ampiezza del campo operatorio.

b) la toracoscopia chirurgica o chirurgia toracosco-
pica videoassistita
Metodica di approccio chirurgico in anestesia
generale, generalmente con intubazione bron-
chiale selettiva, ad appannaggio esclusivamen-
te chirurgico. Tale metodica, diagnostica e/o te-
rapeutica, presenta come caratteristica princi-
pale di essere eseguita esclusivamente attraverso
minimi orifici di penetrazione parietali; per ta-
le motivo viene anche più genericamente defi-
nita “keyhole surgery”. Il principio generale è
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quello di manipolare gli strumenti all’esterno
della cavità toracica ed eseguire le procedure
chirurgiche con il campo operatorio proiettato
sullo schermo. Generalmente vengono utilizza-
ti tre orifici di penetrazione parietali: uno per
l’ottica endoscopica e due per gli strumenti chi-
rurgici. Grazie all’adattamento dello strumen-
tario chirurgico a questa via d’accesso, attual-
mente, un’ampia varietà di procedure a carico
della pleura, del polmone e del mediastino ven-
gono realizzate con questa tecnica che non ne-
cessitando di sezione muscolare e divaricazione
costale, adempie completamente al suo caratte-
re mininvasivo. I limiti sono dovuti alla possi-
bilità di un controllo solo strumentale del cam-
po operatorio e quindi ad una limitazione del-
le risorse gestuali da parte del chirurgo.

c) la chirurgia toracica video-assistita
Metodica di approccio chirurgico misto ovvero
che si adempie utilizzando simultaneamente i
principi e le tecniche di toracoscopia chirurgi-
ca e quelli di chirurgia convenzionale toracoto-
mica. L’utilizzo dell’apparecchiatura video e
della strumentazione di chirurgia endoscopica
agevola il chirurgo nell’aggiramento degli osta-
coli anatomici d’accesso alla cavità toracica e
quindi permette una riduzione dell’ampiezza
della via d’accesso toracotomica convenzionale
e conferisce il carattere mininvasivo alla proce-
dura. D’altra parte la toracotomia, che in que-
sta tipologia d’intervento viene denominata “di
servizio” o “accessoria”, è indispensabile per la
realizzazione ottimale dell’intervento; ade-
guando la taglia e la sede dell’accesso toracoto-
mico, in definitiva, è possibile eseguire qualsia-
si intervento di chirurgia toracica con via d’ac-
cesso in VATS. Varie condizioni rendono in-
dispensabile affiancare un accesso toracotomi-
co all’approccio toracoscopico: per esempio la
necessità di una palpazione manuale degli or-
gani intratoracici oppure l’estrazione del pezzo
operatorio. La condizione più frequente, tutta-
via, è rappresentata dalla necessità di disporre
del controllo diretto visivo e manuale del cam-
po operatorio durante il compimento di ma-
novre chirurgiche complesse.

Principi generali

In considerazione della rapida ed ubiquitaria dif-
fusione delle tecniche di VATS avvenuta al di fuo-
ri di studi controllati, la comunità scientifica in-
ternazionale di riferimento per la chirurgia tora-

cica, ha ritenuto opportuno emettere dei princi-
pi generali di precauzione all’utilizzo di tali tec-
niche, in modo da evitare che i risultati fino ad al-
lora ottenuti dalla chirurgia toracica convenzio-
nale non fossero alterati dall’utilizzo delle nuove
metodiche d’approccio chirurgico [1-4]. Tali
principi enfatizzano la necessità di considerare le
tecniche di VATS come metodiche chirurgiche in-
novative d’accesso agli organi del torace e che,
quindi, il loro utilizzo non deve modificare, pre-
via realizzazione di studi controllati, i principi ge-
nerali delle tecniche di diagnosi e terapia chirur-
gica, già stabiliti dalla chirurgia toracica conven-
zionale (Tab. 1).

Tali principi generali ribadiscono la priorità del-
la sicurezza del paziente e della prognosi della ma-
lattia rispetto alla riproducibilità della tecnica chi-
rurgica e che, quindi, quest’ultima non deve essere
considerata un motivo sufficiente per la realizzazio-
ne di un intervento con tale via d’accesso.

Negli anni successivi all’introduzione della
VATS, vari studi controllati sono stati pubblicati
con l’obiettivo di confermare i supposti benefici
funzionali derivati dall’uso delle tecniche minin-
vasive e valutarne i risultati in termine prognosti-
co riguardo alla patologia trattata [8-12].

Seppure non sempre univocamente, tali studi
hanno permesso di rilevare, che il beneficio ap-
portato dall’utilizzo delle tecniche di VATS può
considerarsi sostanziale in termini di riduzione del
dolore postoperatorio e della degenza ospedaliera
in varie procedure chirurgiche come il trattamen-
to del pneumotorace o l’esecuzione di resezioni
polmonari atipiche; tuttavia gli stessi benefici non
sono risultati egualmente evidenziabili in caso
d’interventi di resezione polmonare maggiore qua-
li per esempio le lobectomie. In termine di pro-
gnosi della malattia ed in speciale modo della pa-
tologia oncologica toracica qualora siano rispetta-
ti i tradizionali principi di tecnica chirurgica
convenzionale i risultati non sono modificati dal ti-
po d’approccio chirurgico.

La pubblicazione di questi studi ha inoltre per-
messo di definire meglio la strategia operatoria de-
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Tabella 1. Principi generali per l’indicazione alle tecniche
d’approccio videoassistito

1. L’intervento deve essere identico a quello realizzato per
via tradizionale.

2. La sicurezza del paziente non deve essere compromes-
sa.

3. La prognosi non deve essere peggiorata dalla via d’ac-
cesso.



gli approcci chirurgici in VATS; in particolar mo-
do si è constatato che grazie all’affinamento di tec-
niche d’approccio chirurgico misto, convenziona-
le e videoassistita, possono essere superate larga
parte delle controindicazioni al solo approccio to-
racoscopico.

Tali affinamenti di strategia operatoria associa-
ti alle innovazioni nella strumentazione chirurgi-
ca specifica hanno permesso di estendere le indi-
cazioni all’uso della VATS, oltre che alla patologia
pleuro-polmonare, al trattamento delle patologie
del mediastino e della parete toracica.

Principi di strategia chirurgica

Il collasso polmonare

La realizzazione di un intervento chirurgico con via
d’accesso in VATS impone, in maniera simile ad un
intervento di chirurgia toracica convenzionale, la
creazione di un ampio ed agevole campo operato-
rio; in entrambi gli approcci chirurgici il campo
operatorio dipende dalla qualità del collasso pol-
monare. I due punti critici per la creazione ed il
mantenimento del collasso polmonare sono l’in-
duzione di un pneumotorace chirurgico tramite
apertura della sierosa pleurica parietale e la con-
temporanea esclusione ventilatoria del polmone
dal lato operato. Il pneumotorace iatrogeno, con-
seguente alla pleurotomia parietale, induce la per-
dita della pressione negativa endopleurica e quin-
di lo scollamento spontaneo dei foglietti pleurici. Il
pneumotorace così ottenuto tuttavia, risulta par-
ziale in quanto il polmone mantiene il volume re-
siduo dovuto alla ventilazione polmonare. Il col-
lasso completo vero e proprio del polmone si rea-
lizza con l’esclusione ventilatoria del polmone. Tale
manovra, praticata dall’anestesista, prevede il po-
sizionamento di un tubo di ventilazione meccani-
ca a doppio lume, in modo da poter poi realizzare
una ventilazione mono-polmonare. La disponibi-
lità di un broncoscopio flessibile durante le fasi
d’intubazione tracheo-bronchiale garantisce il cor-
retto posizionamento del tubo.

Nei casi in cui non sia possibile ottenere una
ventilazione mono-polmonare, le manovre chirur-
giche possono comunque essere realizzate utiliz-
zando, in questo caso, una tecnica di ventilazione
ad intermittenza; alternando cioè fasi di iperventi-
lazione polmonare a fasi di pausa ventilatoria du-
rante le quali il polmone si presenta immobile e
parzialmente collassato e quindi il campo operato-

rio risulta accessibile alle manovre chirurgiche pro-
grammate [13].

La presenza di una sinfisi pleurica, reperto fre-
quente in concomitanza di sottostanti patologie in-
fiammatorie croniche pleuro-polmonari, può es-
sere una possibile causa di mancato collasso pol-
monare; il comportamento del chirurgo di fronte
a tale evenienza verrà discusso nel paragrafo ri-
guardante le tecniche di realizzazione del primo
orificio parietale e di pleurolisi.

In considerazione della necessità, durante l’in-
tervento chirurgico, di realizzare e mantenere una
condizione di pneumotorace iatrogeno, va sottoli-
neato come durante la toracoscopia, a differenza di
altre metodiche di chirurgia endoscopica, non vi
sia necessità ad ottenere e mantenere l’ermeticità
tra campo operatorio ed ambiente esterno. In con-
siderazione di questo risulta che in toracoscopia
chirurgica non è indispensabile l’uso dei trocar o
che essi siano forniti di guarnizioni per il mante-
nimento dell’ermeticità [14].

Le vie d’accesso

L’utilizzo di un approccio con strumentazione en-
doscopica attraverso minimi orifici di penetrazio-
ne parietali, permette un miglior aggiramento de-
gli ostacoli anatomici parietali rappresentati dalla
architettura ossea e muscolare della gabbia toraci-
ca [15].

Le direttrici principali d’accesso alla cavità pleu-
rica in VATS sono determinate dall’anatomia chi-
rurgica del torace, dal tipo d’intervento program-
mato e dalle abitudini del chirurgo. La chirurgia to-
racica per via convenzionale, tuttavia, aveva già
individuato le vie d’accesso chirurgiche del torace
che adempissero al meglio alle caratteristiche di ri-
duzione del trauma parietale ed ottenimento di un
campo operatorio ottimale. Le principali direttri-
ci d’accesso delle due metodiche, quindi, sono da
considerarsi sovrapponibili. In virtù, inoltre, del
principio di precauzione per cui un approccio chi-
rurgico in toracoscopia deve poter essere “conver-
tito” in modo rapido ed efficace in un accesso chi-
rurgico convenzionale, si deduce che la scelta del-
la via d’accesso in VATS è preordinata dalla via
d’accesso che sarebbe stata opportuna per via chi-
rurgica convenzionale.

La posizione del paziente sul letto operatorio e
la preparazione del campo operatorio con teli ste-
rili devono essere eseguiti in modo da poter con-
venientemente disporre, in qualunque momento,
della via d’accesso toracotomica e ne seguono quin-
di i principi generali.
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In conclusione quindi l’uso di una tecnica d’ap-
proccio chirurgico in VATS non modifica la scelta
della direttiva principale d’accesso alla cavità tora-
cica rispetto alla chirurgia convenzionale; possono,
quindi, distinguersi due accessi d’uso più frequen-
te in VATS.

a) La via d’accesso postero-laterale 

Corrisponde alle direttrici d’accesso parietale pro-
prie della toracotomia postero-laterale tradiziona-
le. Il triangolo d’ascoltazione sul bordo posteriore
della scapola rappresenta il punto di minor resi-
stenza attraverso il quale si può disporre il primo
orificio di penetrazione parietale per l’esplorazio-
ne della cavità pleurica tramite l’ottica endoscopi-
ca; successivamente esplorata la cavità, qualora la
pianificazione dell’intervento orientasse per un in-
tervento in toracoscopia chirurgica esclusiva ven-
gono realizzati gli ulteriori orifici parietali che han-
no abitudinariamente sede su di una linea anterio-
re alla punta della scapola.

Qualora invece l’esplorazione toracoscopica del-
la cavità pleurica evidenziasse la necessità di un ac-
cesso chirurgico toracotomico, l’incisione cutanea
dell’orificio può essere compresa nella traccia d’in-
cisione della toracotomia. Qualora la toracotomia
sia accessoria ad un intervento con strumentazione
anche endoscopica, essa può essere realizzata con ca-
ratteristiche mininvasive ovvero di taglia ridotta ed
eventualmente senza sezione muscolare, tramite dis-
sezione e divaricazione dei muscoli parietali.

Altre volte la toracotomia accessoria può essere
realizzata tramite allargamento di uno degli orifi-
ci parietali anteriori (Fig. 1 a e b).

b) La via d’accesso laterale o antero-laterale

Questa direttiva d’accesso al cavo pleurico si situa
nel cavo ascellare tra i pilastri del muscolo grande
dorsale e del muscolo grande pettorale e viene quin-
di anche denominata come via d’accesso ascellare;
inferiormente tale via d’accesso può essere amplia-
ta nel solco sottomammario sul bordo inferiore del-
l’inserzione del muscolo pettorale ed in questo ca-
so è meglio definita come via antero-laterale. La via
d’accesso propriamente ascellare viene riservata agli
interventi di cui il campo operatorio principale gia-
ce all’apice della cavità pleurica come per esempio
la simpaticectomia toracica.

Nei casi invece in cui il campo di lavoro opera-
torio preveda manovre anche a carico della base
polmonare o del diaframma risulta più conve-
niente posizionare gli strumenti più inferiormen-
te, in posizione antero-laterale (Fig. 2).

Le vie d’accesso laterali sono particolarmente fa-
vorevoli all’approccio mininvasivo in VATS in quan-
to gli spazi intercostali sull’arco costale medio ed an-
teriore sono più larghi e quindi si riduce il trauma
tra gli strumenti chirurgici e le coste. L’eventuale to-
racotomia di servizio attraverso questa via si effettua
senza sezione muscolare divaricando le fibre del mu-
scolo dentato anteriore e la cicatrice dell’eventuale
accesso toracotomico di servizio può risultare mol-
to convenientemente nascosta dal solco sottomam-
mario (Fig. 3).

I limiti seppur relativi della via ascellare in VATS
sono una possibile ridotta concomitante esposi-
zione dell’apice e della base polmonare; eventual-
mente una non completa esposizione del media-
stino medio e posteriore o della parete toracica po-
steriore; in definitiva sono gli stessi che spingono il
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Fig. 1. Approccio postero-laterale in toracoscopia chirurgica: a: disposizione preoperatoria degli orifici cutanei b: aspet-
to postoperatorio dell’accesso chirurgico

a b



chirurgo, di fronte ad una programmata chirurgia
toracotomica, a scegliere la via postero-laterale
piuttosto che la via antero-laterale. La posizione del
paziente sul letto operatorio è simile alla posizione
disposta per una toracotomia antero-laterale: il
braccio dal lato operato viene sopraelevato in mo-
do da rendere meglio accessibile il cavo ascellare ed
eventualmente il tavolo operatorio può venire ba-
sculato in modo da orizzontalizzare la parete late-
rale della gabbia toracica.

c) Altre vie d’accesso

Con l’estendersi delle indicazioni all’utilizzo delle
tecniche di VATS alle patologie della gabbia toraci-
ca sono state proposte ulteriori vie d’accesso; si ri-
manda ai capitoli specifici per il tipo di intervento.

Disposizione dell’équipe operatoria 
e dell’attrezzatura video

Una corretta disposizione dell’équipe operatoria e
dell’apparecchiatura video sono elementi fonda-
mentali per la realizzazione di un intervento in
VATS. Durante un intervento videoguidato è indi-
spensabile che gli occhi, le spalle, le mani e gli stru-
menti del chirurgo si trovino orientati verso il me-
desimo punto cardinale che, naturalmente, deve at-
traversare il campo operatorio principale per poi
convergere sullo schermo televisivo.

La corretta strategia operatoria implica il perse-
guimento costante di un completo allineamento tra
chirurgo, campo operatorio e schermo durante tut-
te le fasi dell’intervento chirurgico. Il non rispetto di
tale principio rende le manovre strumentali diffici-
li e laboriose. Quando tra l’immagine sullo schermo
ed il campo operatorio vi è una inversione d’ango-
lo di 180° si produce il cosiddetto “effetto specchio”
ovvero bisogna manipolare gli strumenti in senso
inverso a quello che viene proiettato sullo schermo;
tale evenienza è naturalmente da proscrivere perché
all’origine di manovre inefficienti e pericolose.

Le direttrici principali dell’intervento devono es-
sere identificate preoperatoriamente in modo da
disporre l’équipe operatoria, gli orifici di penetra-
zione parietale e l’apparecchiatura video in modo
conforme. L’avere a disposizione uno schermo mo-
bile o due schermi, permette di prevenire uno scor-
retto allineamento, oltre che rendere visibile la pro-
cedura a tutti gli intervenenti di sala operatoria.
Durante l’intervento, infine, per correggere un al-
lineamento sfavorevole può essere utile eseguire un
orificio parietale aggiuntivo.

Disposizione degli accessi parietali

Le tecniche chirurgiche di base della toracoscopia
chirurgica prevedono l’utilizzo dell’ottica endo-
scopica e di due strumenti chirurgici. La disposi-
zione delle tre incisioni cutanee per la penetrazio-
ne parietale degli strumenti è stata oggetto di varie
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Fig.2. Approccio antero-laterale in toracoscopia chirurgica:
disposizione degli orifici cutanei

Fig. 3. Approccio antero-laterale in VATS.Cicatrici postope-
ratorie dopo resezione polmonare tipica del segmento api-
cale del lobo inferiore destro per bronchiectasie



pubblicazioni di tecnica chirurgica toracoscopica:
Landreneau nel 1993 ha proposto una disposizio-
ne degli orifici in modo da simulare il diamante di
un campo da baseball [15]; Giudicelli nello stesso
anno ha enfatizzato il principio della triangolazio-
ne degli orifici [16]. Recentemente Sasaki e colla-
boratori hanno ulteriormente illustrato una nuo-
va strategia per gli interventi in VATS [17].

Queste teorie hanno comunque numerosi pun-
ti in comune di cui il presupposto fondamentale,
consiste nel perseguire sempre un orientamento
convergente degli strumenti verso il campo opera-
torio principale. Come precedentemente esposto, la
disposizione degli orifici cutanei deve inoltre tene-
re in considerazione la traccia della possibile tora-
cotomia, in modo da far convergere le incisioni cu-
tanee al bisogno. Nell’obiettivo di ridurre il trauma
parietale ed alle radici nervose intercostali i tragit-
ti parietali, quando possibile, dovrebbero attraver-
sare il medesimo spazio intercostale.

Gli orifici di penetrazione parietali devono esse-
re sufficientemente distanziati tra loro in modo da
avere il più ampio raggio d’azione possibile e per
evitare che gli strumenti entrino in conflitto du-
rante la manipolazione.

Il tragitto di penetrazione degli strumenti attra-
verso la parete toracica è opportuno che sia per-
pendicolare ovvero il più diretto possibile alla ca-
vità pleurica per evitare i traumi meccanici tra gli
strumenti e le coste ed ottenere il più ampio raggio
di manovra per gli strumenti.

L’utilizzo degli strumenti nella cavità pleurica
deve essere sempre effettuato sotto controllo del-
l’ottica e possibilmente in maniera sequenziale per
evitare di produrre lesioni agli organi fuori campo
che, quindi, potrebbero risultare inosservati.

Nella conduzione dell’intervento va sempre te-
nuto presente che, adeguando la taglia delle incisio-
ni cutanee, gli strumenti operatori e l’ottica sono tra
loro intercambiabili in modo da poter modificare in
qualunque momento la direttrice principale di la-
voro e quindi di poter agire utilmente in varie sedi
della cavità pleurica.

Come precedentemente esposto, l’uso dei tro-
cars in chirurgia toracica è facoltativo non essendo
necessario mantenere l’ermeticità tra aria ambien-
te e cavità pleurica [14]; il loro uso aumenta l’in-
gombro nello spazio intercostale diminuendo
l’ampiezza del campo d’azione degli strumenti chi-
rurgici e può essere all’origine di traumi aggiunti-
vi al peduncolo nervoso intercostale. I trocars d’al-
tra parte sono utili per facilitare l’agibilità dei tra-
gitti parietali agli strumenti chirurgici e in modo
particolare per proteggere la lente dell’ottica endo-
scopica durante la sua manipolazione in entrata ed
uscita dalla cavità pleurica.

Primo accesso parietale

L’intervento chirurgico vero e proprio inizia con
l’esecuzione del primo orificio parietale per intro-
durre l’ottica endoscopica ed effettuare una prima
esplorazione generale del campo operatorio. Nel
caso di una sottostante patologia infiammatoria
pleuro-polmonare, e quindi nel sospetto di ade-
renze pleuriche, l’apertura della pleura parietale
nella sede del primo orificio parietale viene ese-
guita, previa dissezione chirurgica parietale, sotto
controllo diretto della vista. Al contrario, in pre-
senza di un sottostante pneumotorace o di un ver-
samento pleurico il tragitto parietale e la conse-
guente apertura della pleura parietale possono es-
sere eseguiti tramite dissezione strumentale cieca
dei piani muscolo-aponeurotici parietali.

Prima della pleurotomia è opportuno richiede-
re all’anestesista l’esclusione dalla ventilazione del
polmone omolaterale e, l’accertamento dell’avve-
nuto collasso polmonare, è testimoniato dall’
ascolto di un leggero soffio aereo provocato dal
passaggio dell’aria ambiente all’interno della cavità
pleurica. A questo punto si può posizionare in tut-
ta sicurezza il trocar attraverso il tragitto parietale;
in caso di versamento pleurico prima dell’introdu-
zione dell’ottica è opportuno procedere ad aspira-
zione di almeno parte del liquido della cavità.

L’esplorazione attraverso il primo accesso parie-
tale permette di pianificare la successiva strategia
operatoria.

In caso di accesso chirurgico toracoscopico, i suc-
cessivi orifici parietali vengono eseguiti previo accer-
tamento dell’assenza di aderenze pleuriche in corri-
spondenza del orificio cutaneo ed in modo da evita-
re lesioni del peduncolo vascolo-nervoso intercostale
o degli organi intratoracici. In caso di opzione per un
accesso in VATS, la toracotomia di servizio può esse-
re eseguita nella sede giudicata più idonea dalla pre-
gressa esplorazione endoscopica del cavo pleurico.

Tecniche chirurgiche di base

Da oltre un secolo vengono praticate procedure
diagnostiche e terapeutiche nella cavità pleurica
sotto controllo endoscopico. Il recente sviluppo
dell’apparecchiatura e strumentazione videoassi-
stita ha tuttavia, permesso di migliorare la qualità
dell’esposizione del campo operatorio e di rende-
re tale approccio accessibile ad un ampio numero
di procedure a carico della pleura, del polmone e
degli organi del mediastino.

Le manovre tecniche comuni a tali interventi
possono essere le seguenti.
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Pleurolisi

La pleurolisi consiste nella sezione delle aderenze
tra pleura parietale e pleura viscerale.

Sebbene tale manovra sia stata descritta all’inizio
del ventesimo secolo per ottenere un congruo
pneumotorace terapeutico in corso di TBC polmo-
nare, la lisi delle aderenze pleuriche trova una ben
differente e rilevante indicazione nel contesto di una
procedura chirurgica in VATS e deve essere consi-
derata un tempo operatorio cardinale per la corret-
ta realizzazione dell’intervento. La pleurolisi deve es-
sere praticata prima di ulteriori manovre chirurgi-
che e deve essere quanto più possibile estesa; essa
infatti permette di ottenere un collasso polmonare
completo, una conseguente esplorazione degli orga-
ni intratoracici ed un ampio campo operatorio. Nel
periodo postoperatorio, l’aver eseguito una pleuro-
lisi completa, agevola il polmone residuo a rioccu-
pare uniformemente la cavità pleurica e quindi a
prevenire le complicanze postoperatorie del cavo.

La lisi delle aderenze pleuriche in toracoscopia
può essere digitale o strumentale.

La digitoclasia viene eseguita generalmente nei
casi di infiammazione pleurica cronica quando in
corrispondenza dell’orificio di penetrazione cuta-
neo sia presente una sinfisi pleurica. Previa pleu-
rotomia ed identificazione dello spazio intrapleu-
rico con strumentazione chirurgica, si introduce il
dito attraverso il primo orificio di penetrazione pa-
rietale e sotto controllo propriocettivo si disseca il
piano intrapleurico nelle vicinanze dell’orificio pa-
rietale; successivamente quando la liberazione del-
le aderenze sia stata effettuata su una superficie di
pleura sufficiente ampia, si possono posizionare gli
strumenti chirurgici endoscopici (Fig. 4).

La pleurolisi strumentale può essere eseguita con
un tamponcino endoscopico, con crochet o con
forbici endoscopiche connesse all’elettrocoagula-
tore. Una contro-trazione esercitata sul parenchi-
ma polmonare durante le manovre di pleurolisi è
utile nell’esporre il corretto piano di dissezione tra
i foglietti pleurici (Figg. 5, 6, 7).

Generalmente un’adesiolisi completa può esse-
re eseguita in toracoscopia chirurgica esclusiva, tut-
tavia, la presenza di una sinfisi pleurica tenace
(post-chirugica, post-tubercolare od in caso di em-
piema pleurico in fase organizzata), ovvero la pre-
senza di una sinfisi per la quale è necessario ricor-
rere ad un piano di dissezione extrapleurico, è da
considerare una possibile indicazione all’esecuzio-
ne di una toracotomia di servizio.
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Fig. 4. Pleurolisi per digitoclasia

Fig. 5. Pleurolisi con tamponcino endoscopico

Fig. 6. Pleurolisi con crochet



Emostasi

In VATS le tecniche d’emostasi sono guidate dagli
stessi principi generali validi in chirurgia conven-
zionale. Particolare attenzione in VATS deve essere
posta agli orifici di penetrazione parietale che de-
vono essere eseguiti con concomitante controllo
tramite l’ottica endoscopica del versante pleurico
del tragitto parietale. L’orificio pleurico, inoltre, de-
ve essere controllato alla fine della procedura dopo
rimozione dei trocars o degli strumenti chirurgici,
in modo da praticare un’emostasi corretta ed evi-
tare ematomi postoperatori parietali od endopleu-
rici. Molto raramente in corrispondenza degli ori-
fici parietali si possono produrre lesioni del pe-
duncolo intercostale ed in questo caso è opportuno
un allargamento dell’incisione cutanea in corri-
spondenza per emostasi tramite legatura elettiva
del vaso danneggiato.

Le manovre di pleurolisi o dissezione chirurgi-
ca degli organi intratoracici possono naturalmen-
te essere all’origine di un sanguinamento periope-
ratorio; l’ampio isolamento delle strutture e l’e-
mostasi preventiva sono i principi chirurgici
cardine per evitarlo.

In caso di emorragia perioperatoria nel conte-
sto di un intervento in toracoscopia chirurgica il
controllo del campo operatorio diventa rapida-
mente difficile sia per l’assorbimento della luce da
parte del sangue libero in cavità, sia per il ridotto
campo visuale conseguente al diametro della lente
dell’ottica endoscopica. Oltre alla possibilità di per-
dere il controllo visivo del campo operatorio biso-
gna considerare come le manovre convenzionali di
controllo di un sanguinamento attivo ovvero la

compressione, il clampaggio e la legatura delle
strutture vascolari sono limitate dalla via d’acces-
so toracoscopica e che quindi di fronte alla impos-
sibilità di assicurare rapidamente l’emostasi è op-
portuno eseguire una toracotomia di servizio in
modo da poter garantire l’arresto dell’emorragia e
l’opportuna riparazione o legatura del vaso.

Suture

Come precedentemente esposto la cavità toracica
rappresenta un distretto anatomico delimitato da
strutture rigide non estensibili; di conseguenza il
campo operatorio chirurgico in cavità toracica è
stretto e profondo, soprattutto, se confrontato alle
condizioni di lavoro della chirurgia laparoscopica;
i possibili punti di penetrazione degli strumenti
chirurgici in cavità sono limitati dalle strutture os-
see di sostegno e di rivestimento della parete tora-
cica che inoltre ne limitano il raggio d’azione. In ta-
le contesto l’uso delle suturatrici meccaniche che
permettono la concomitante sezione e sutura dei
tessuti trova largo impiego in VATS; esse possono
essere utilizzate convenientemente sul parenchima
polmone o sulle strutture vascolari.

Il loro utilizzo a carico del parenchima polmona-
re permette di garantire un’emostasi ed un’aerostasi
immediata e completa del margine di resezione chi-
rurgica e quindi la realizzazione rapida ed esclusiva-
mente endoscopica degli interventi che comportino
una resezione polmonare non anatomica. Grazie al
loro impiego, la toracoscopia chirurgica è diventata
la via d’accesso d’elezione per il trattamento della pa-
tologia enfisematosa del polmone e per la caratteriz-
zazione delle patologie polmonari localizzate o dif-
fuse. Per conoscere i differenti tipi di suturatici mec-
caniche si rimanda al capitolo dedicato.

Le suturatrici meccaniche in VATS trovano inol-
tre ampia applicazione per la sezione e sutura delle
strutture vascolari intra-toraciche. Possono essere
usate per vasi arteriosi sistemici come l’arteria aber-
rante di un sequestro polmonare oppure per la se-
zione di vene del mediastino come la vena azygos. Le
suturatici meccaniche trovano inoltre largo impiego
sui vasi arteriosi e venosi polmonari. Il loro uso per-
mette un notevole risparmio del tempo operatorio;
tuttavia, va sottolineato come siano stati riportati in
letteratura episodi di mancato espletamento della lo-
ro funzione di sutura nonostante l’attivazione del
meccanismo di taglio. Seppur tale possibilità sia da
considerare remota, le sue conseguenze impongono
al chirurgo di attuare manovre preventive nel loro
utilizzo a carico dei vasi polmonari. Tali manovre
consistono nell’eseguire un clampaggio temporaneo
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del vaso a monte del morso della suturatrice mecca-
nica e di disporre durante il loro uso di un accesso to-
racotomico di servizio.

In ogni caso il loro utilizzo deve essere precedu-
to da una ampia dissezione ed identificazione del-
le strutture anatomiche ed il meccanismo d’azione
va effettuato previa verifica visiva del morso della
suturatrice su tutta la sua lunghezza d’azione.

Drenaggio della cavità pleurica 

Dopo intervento chirurgico in VATS le regole ge-
nerali di drenaggio postoperatorio della cavità
pleurica dipendono dal tipo d’intervento eseguito
e dalle abitudini del chirurgo; come in chirurgia
convenzionale si distinguono drenaggi che per-
mettono la fuoriuscita d’aria, che generalmente
vengono posizionati nella parte anteriore e supe-
riore della cavità pleurica, e drenaggi per la fuo-
riuscita dei liquidi che, viceversa, si posizionano di
preferenza con l’estremità distale in posizione po-
steriore e basale.

I drenaggi vengono introdotti in cavità attraver-
so i pregressi orifici di penetrazione parietali ante-
riori, in modo da limitare il numero delle cicatrici
cutanee.

La loro introduzione deve avvenire previa emo-
stasi completa dei piani superficiali e profondi dei
tragitti parietali; una volta posizionati nella loro se-
de definitiva è necessario assicurarsi che restino
nella sede stabilita anche dopo la ripresa della ven-
tilazione polmonare che può essere all’origine di
un inavvertito spostamento (Fig. 8).

Gli orifici cutanei devono risultare ermetici ai li-
quidi ed all’aria. In caso di incongruenza di calibro
tra il drenaggio e l’orificio parietale è utile esegui-
re un riavvicinamento dei piani muscolari e sotto-
cutanei corrispondenti.
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Fig. 8. Drenaggio del cavo pleurico al termine di un in-
tervento di apicectomia e pleuroabrasione per pneumo-
torace



Il torace è una struttura a forma tronco-conica
con apice in alto e parte inferiore più larga, che pre-
senta un asse antero-posteriore più corto di quel-
lo traverso o latero-laterale.

Nel torace distinguiamo un cavo pleurico deli-
mitato dalla gabbia toracica che alloggia il polmo-
ne da ciascun lato (loggia pleuropolmonare), ed il
mediastino, uno spazio virtuale che si trova rac-
chiuso tra i due polmoni lateralmente, dallo ster-
no anteriormente, dalla colonna vertebrale poste-
riormente e dal diaframma in basso.

Cavo pleurico

Nel cavo pleurico si riconoscono strutture ossee,
muscolari, vascolari e nervose. La gabbia toracica è
composta dallo sterno, dalle cartilagini costali e
dalle articolazioni costovertebrali (Fig. 1).

Lo sterno è situato nella regione anteriore e me-
diana del torace e si divide in tre parti. Il manubrio
superiormente, il corpo in posizione mediana, e
l’appendice xifoide o ensiforme in basso.

Il manubrio si articola lateralmente e simmetri-
camente con la clavicola e con la cartilagine della
prima costa. Più in basso presenta un’ulteriore ca-
vità articolare in comune con il corpo che si arti-
cola con la seconda cartilagine costale. L’angolo
sternale tra manubrio e corpo a convessità esterna
costituisce il repere per l’articolazione della carti-
lagine della II costa con lo sterno. Il corpo dello
sterno si articola da ambo i lati con le cartilagini
condrosternali delle coste dalla III alla VII.

Le coste, 12 per lato, si articolano anteriormen-
te dalla I alla X con le cartilagini condrosternali, la
XI e la XII sono denominate fluttuanti in quanto
non presentano rapporti articolari anteriori. Po-
steriormente l’articolazione si verifica con la verte-
bra corrispondente in due punti, uno proprio del-
la superficie laterale della vertebra, articolazione
costovertebrale, che è apprezzabile endoscopica-
mente, l’altro appartenente al processo traverso
della vertebra stessa, articolazione costo-trasversa-
ria. Ciascuna costa presenta un’incisione inferiore
nella quale decorrono arteria, vena e nervo inter-
costale con i vasi linfatici.

I muscoli visibili dall’interno della gabbia tora-
cica sono i muscoli intercostali interni che nasco-
no dal margine interno delle coste superiori e dal-
la relativa cartilagine costale, si inseriscono sul
margine della costa sottostante e si estendono dal-
lo sterno agli angoli delle coste posteriormente pro-
seguendo verso la colonna vertebrale come lega-
menti intercostali posteriori dirigendosi dall’alto
verso il basso e dall’avanti all’indietro. Inoltre ab-
biamo il muscolo traverso del torace che è situato
in sede parasternale sulla faccia interna del torace
ed è costituto da un esile strato di fibre tendinee e
muscolari che nasce dall’appendice ensiforme e
dall’estremo distale del corpo dello sterno per in-
serirsi tra la terza e la sesta cartilagine costale. Il
muscolo sternale è di modeste dimensioni, in po-
sizione parallela allo sterno ma raramente presen-
te (Fig. 2).

ANATOMIA VIDEOTORACOSCOPICA
DEL TORACE
Stefano Elia
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Fig. 1. Gabbia toracica dall’esterno nelle sue componenti
ossee



Le arterie della parete toracica provengono dal-
l’arteria succlavia e dall’aorta e più specificamente
nove paia di arterie intercostali provengono dal-
l’aorta, decorrono lungo il margine inferiore di cia-
scuna costa, da dietro in avanti, nei nove spazi in-
tercostali, e contraggono anastomosi anteriormen-
te con i rami intercostali dell’arteria toracica interna
(arteria mammaria), che è un ramo della succlavia
e che decorre in sede parasternale lungo i primi cin-
que-sei spazi intercostali. La prima arteria interco-
stale ha origine dal tronco costo-cervicale dell’arte-
ria succlavia e si anastomizza con la prima arteria
intercostale proveniente dall’aorta per formare l’ar-
teria del secondo spazio intercostale.

Il ricco sistema venoso della parete toracica ac-
compagna le arterie mammarie interne e le arterie
intercostali confluendo nella vena azygos a destra
e nell’emiazygos a sinistra, oltre che nel tronco bra-
chiocefalico, venendo a creare una importante ana-
stomosi tra vena cava superiore ed inferiore.

Il cavo pleurico è uno spazio reale che separa la
parete toracica dai polmoni.

Una piccola quantità di liquido è normalmente
presente e agisce da lubrificante al fine di assicura-
re il movimento armonioso dei polmoni all’inter-
no della gabbia toracica. Esso inoltre aggiunge le
forze intrinseche del polmone a quelle della pare-
te toracica durante la respirazione.

La pleura che circonda il polmone estendendo-
si alle scissure interlobari viene definita viscerale.
Essa circonda inoltre le strutture ilari e si riflette
sulla parete toracica, dove diviene pleura parieta-

le e su mediastino e diaframma (pleura mediasti-
nica e diaframmatica). Entrambi i foglietti pleuri-
ci sono costituiti da uno strato di tessuto connet-
tivale e da un singolo strato di cellule mesoteliali.
Il tessuto connettivale contiene vasi sanguigni e
linfatici nonché nervi. Lo strato mesoteliale è re-
sponsabile del trasporto di cellule, liquidi e parti-
celle e di numerose reazioni biochimiche. La pleu-
ra parietale riceve l’apporto ematico sistemico dal-
l’arteria mammaria interna, dalle arterie intercostali
e dalle arterie freniche; il drenaggio venoso e lin-
fatico avviene in vena cava superiore. La pleura vi-
scerale è irrorata dalle arterie bronchiali mentre i
suoi linfatici drenano in vena cava superiore. Non
esistono comunicazioni tra i due cavi pleurici de-
stro e sinistro.

Polmoni

Il polmone è situato interamente nella cavità tora-
cica e ad esso si modellano le pareti di quest’ulti-
ma. Il polmone ha forma di un semicono, conves-
so all’esterno, la cui base poggia sul diaframma e il
cui apice si pone in alto, lateralmente al collo. In
stato di media distensione ha un diametro vertica-
le massimo di 25-26 cm, un diametro sagittale alla
base di 16 cm, un diametro traverso alla base di 10-
11 cm a destra, di 7-8 cm a sinistra. Convenzional-
mente si descrive una faccia costale ed una faccia
mediale, un margine anteriore, uno posteriore ed
uno inferiore, l’apice e la base. La faccia costale in
pratica è tutta la superficie convessa del polmone,
a contatto con la parete toracica, cui corrisponde
per tutta la sua estensione e che si osserva al cam-
po visivo del videotoracoscopio. Essa presenta una
scissura obliqua, detta grande scissura, che decor-
re appunto obliquamente dall’alto verso il basso e
da dietro in avanti, cominciando circa 7 cm al di
sotto dell’apice polmonare e terminando al di so-
pra della sua base. A destra tale scissura si biforca
anteriormente emanando un segmento orizzonta-
le che viene denominato scissura orizzontale o pic-
cola scissura. La faccia mediale si poggia sul media-
stino e ricopre gli elementi vascolari del peduncolo
polmonare ricoperto dalla pleura mediastinica.
Nella sua zona media, in prossimità del margine
posteriore, è presente un’area infossata, l’ilo pol-
monare, dove penetrano nel polmone il bronco
principale, l’arteria polmonare, le vene polmonari,
le arterie e vene bronchiali, i vasi linfatici e i nervi.
L’ilo del polmone destro ha una forma quadran-
golare, quello di sinistra ha la forma di una rac-
chetta con il manico rivolto in basso e indietro
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Fig. 2. Gabbia toracica: rappresentazione schematica dal-
l’interno



(Figg. 3 e 4). Lungo il contorno dell’ilo, la pleura vi-
scerale lascia la faccia mediastinica del polmone, ri-
veste gli elementi del peduncolo e quindi si riflette
per costituire la pleura mediastinica. Il margine an-
teriore, molto sottile e più agevole da afferrare con
gli strumenti toracoscopici da presa, inizia sotto l’a-
pice e discende verticalmente tra la faccia laterale e
mediale, occupando il seno costo-mediastinico an-
teriore. A destra ha un decorso verticale e si arresta

a livello della VI costa; a sinistra è obliquo per la
presenza del cuore che determina l’incisura car-
diaca del polmone sinistro. Il margine posteriore ri-
sulta arrotondato, separa posteriormente la faccia
laterale da quella mediale e spesso riempie la doc-
cia costovertebrale corrispondente. Il margine in-
feriore, di forma semilunare, occupa la parte supe-
riore del seno costo-diaframmatico, presenta un
tratto laterale convesso ed uno mediale concavo.
Nella sua porzione laterale separa la base dalla fac-
cia costo-vertebrale; nella porzione mediale è più
corto, meno tagliente e segna il confine fra la base
e la faccia mediastinica. L’apice del polmone è a for-
ma di cono arrotondato e supera l’apertura supe-
riore del torace di circa 2-3 cm, al di sopra del mar-
gine superiore della seconda costa. La base del pol-
mone è concava, ha forma semilunare, si adatta alla
convessità della cupola diaframmatica, ed è costi-
tuita a sinistra esclusivamente dal lobo inferiore
mentre a destra vi partecipa in minima parte anche
la proiezione antero-basale del lobo medio. Le scis-
sure si approfondiscono verso l’ilo polmonare e di-
vidono il polmone in lobi (scissure interlobari) ri-
spettivamente tre a destra, superiore, medio e in-
feriore, e due a sinistra, superiore ed inferiore. Le
scissure possono risultare complete quando vi è
una soluzione di continuo nel parenchima polmo-
nare oppure parzialmente fuse e quindi incomple-
te. In particolare la piccola scissura è incompleta in
oltre l’80% dei casi e ciò porta ad una difficile in-
dividuazione del lobo medio. Per quel che concer-
ne i rapporti interlobari bisogna tener presente che
la scissura obliqua ha un decorso estremamente
verticalizzato determinando la sovrapposizione del
lobo superiore in posizione anteriore ai lobi medio
e inferiore a destra, ed al lobo inferiore a sinistra
dove anteriormente è soltanto il lobo superiore ad
avere contatto con la parete toracica mentre a de-
stra lo ha insieme al medio. Posteriormente il lobo
inferiore occupa tutta la superficie di contatto fino
all’apice polmonare. Ciascun bronco lobare si di-
vide in bronchi segmentari che si distribuiscono ad
unità minori, i segmenti polmonari, macroscopi-
camente identificabili. Le arterie polmonari del lo-
bo si suddividono in modo simile ai bronchi; le ve-
ne invece, hanno una disposizione perilobare che si
ripete anche nelle suddivisioni in segmenti. Ogni
segmento polmonare ha lo stesso nome del bron-
co che ad esso si distribuisce ed è indicato da un
numero che è lo stesso che indica il bronco ed il va-
so che gli sono propri (Fig. 5). I segmenti del pol-
mone destro e quelli del polmone sinistro sono di-
stribuiti secondo quanto descritto nella Tab. 1.
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Fig. 3. Faccia mediale del polmone destro

Fig. 4. Faccia mediale del polmone sinistro



Rapporti del polmone

Il polmone è separato dalla parete toracica da due
foglietti pleurici, viscerale e parietale. Al di sotto
della pleura parietale identifichiamo un tessuto cel-
lulare che determina un piano di clivaggio extra-
pleurico. Più in superficie esiste uno strato fibroso
che separa la pleura dal piano costale e dagli spazi
intercostali che viene denominato fascia endotora-
cica. A livello mediastinico distinguiamo una por-
zione preilare ed una retroilare separate dal lega-

mento polmonare formato dalla riflessione dei due
foglietti pleurici dal peduncolo polmonare al dia-
framma. A destra il polmone contrae rapporti con
il tronco venoso brachiocefalico e con la vena cava
superiore. A sinistra mentre il tronco venoso bra-
chiocefalico si allontana dal polmone l’arteria suc-
clavia è a stretto contatto con la pleura e quindi vi-
cina al polmone. Proseguendo verso il basso, il pol-
mone viene sospinto verso sinistra dal ventricolo
sinistro e si porta con il suo lobo superiore in avan-
ti e nel recesso pericardio-frenico anteriore. Nella
porzione retroilare il polmone, a destra, è in rap-
porto con il tronco arterioso brachiocefalico, con
l’arco dell’azygos e più in profondità con l’esofago.
A sinistra al di sotto dell’arco dell’aorta che im-
pronta il lobo superiore vi è solo una piccola fes-
sura tra l’aorta discendente e il legamento polmo-
nare per cui l’esofago resta lontano dalla faccia me-
diastinica del polmone. Posteriormente da ambo i
lati il polmone è appoggiato alla doccia costover-
tebrale dove decorre il tronco del nervo simpatico
toracico con le sue diramazioni e l’origine dei ner-
vi splancnici.

L’apice polmonare viene considerato come una
regione a sé stante in quanto si trova tra la base del
collo e lo stretto toracico superiore, dove contrae
rapporti, sempre mediati dalla pleura con elemen-
ti vascolo-nervosi di primaria importanza. In par-
ticolare si considera apice polmonare quella regio-
ne del polmone che oltrepassa il piano della se-
conda costa ed è a contatto anteriormente con
arteria e vena succlavia, posteriormente con il gan-
glio stellato, superiormente con le radici inferiori
del plesso brachiale. La base polmonare resta di-
stanziata dalla pleura parietale e diaframmatica
non giungendo mai a contatto con essa, neanche
posteriormente dove il margine è comunque su di
un piano inferiore al margine anteriore.

Mediastino

Il mediastino corrisponde alla regione mediana
della cavità toracica, compresa tra le logge pleuro-
polmonari destra e sinistra ed è delimitato lateral-
mente dalle riflessioni della pleura mediastinica di
entrambi i polmoni, anteriormente dalla superficie
interna dello sterno e posteriormente dai corpi ver-
tebrali delle vertebre toraciche. Longitudinalmen-
te si estende dallo stretto toracico superiore al dia-
framma. Il connettivo mediastinico risulta costi-
tuito da tessuto adiposo, disposto uniformemente
a colmare gli spazi vuoti, organizzato in stratifica-
zioni concentriche, più o meno stipate attorno ai
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Fig. 5. Rappresentazione schematica dei segmenti polmo-
nari: visione anteriore

Tabella 1. Distribuzione dei segmenti polmonari

Polmone destro Polmone sinistro

Lobo superiore Lobo superiore

– Apicale (1) – Apico-posteriore (1+2)
– Posteriore (2) – Anteriore (3)
– Anteriore (3) – Lingulare superiore (4)

– Lingulare inferiore (5)

Lobo medio Lobo inferiore
– Laterale (4) – Superiore (6)
– Mediale (5) – Basale antero-mediale (7+8)

– Basale laterale (9)
– Basale posteriore (10)

Lobo inferiore
– Superiore (6)
– Infracardiaco (7)
– Basale anteriore (8)
– Basale laterale (9)
– Basale posteriore (10)



vari organi in modo che questi possano mantene-
re un’ indipendenza anatomica e funzionale (Figg.
6 e 7). Questa impalcatura, aderente e rigida intor-
no al cuore, ai tronchi arteriosi ed alla trachea do-
ve costituisce punti d’appoggio piuttosto solidi, è
meno cospicua e più lassa intorno ai vasi venosi,
linfatici e ai nervi. Nel mediastino consideriamo
convenzionalmente un piano passante per l’ango-

lo sternale fino all’articolazione intersomatica tra
T4 e T5 che divide lo spazio mediano in due logge,
il mediastino superiore e il mediastino inferiore.
Una ulteriore suddivisione secondo un piano sa-
gittale passante a ridosso della trachea, determina
l’ identificazione di un compartimento anteriore,
medio e posteriore.

Il mediastino anteriore è delimitato anterior-
mente dallo sterno e posteriormente dalla superfi-
cie anteriore del pericardio, dell’aorta e dei vasi
brachiocefalici. Questo compartimento contiene
nella sua parte superiore la ghiandola timica, i gros-
si vasi venosi (tronchi anonimi e vena cava supe-
riore), l’aorta ascendente, i linfonodi pretracheali,
tessuto connettivale, le arterie e le vene mammarie
interne, paratiroidi o tessuto tiroideo ectopici,
mentre lo spazio inferiore è occupato dal sacco pe-
ricardico e dal cuore.

Il mediastino medio comprende oltre al cuore ed
al pericardio, la trachea ed il tratto iniziale dei gros-
si bronchi con i linfonodi subcarenali e paratra-
cheali, gran parte dell’arco dell’aorta con i rispetti-
vi rami da essa emergenti. Il tronco anonimo, la ca-
rotide comune e l’arteria succlavia di sinistra. Esso
contiene anche le arterie e le vene polmonari, il ner-
vo frenico e il segmento superiore del nervo vago.

Il pericardio è un sacco fibroso che racchiude il
cuore e le radici dei grossi vasi. Il suo apice rag-
giunge la seconda cartilagine costale. Esso è com-
posto da tre strati – una parte fibrosa interamente
parietale ed una sierosa che ha sia lo strato parie-
tale che viscerale. Il foglietto fibroso è tenacemen-
te adeso alla superficie esterna dello strato parieta-
le del pericardio sieroso. Il pericardio fibroso ha
una resistenza considerevole e si fonde all’interno
con il tendine centrale del diaframma. Lo strato vi-
scerale del pericardio sieroso viene comunemente
definito epicardio. Esso è estremamente sottile e
strettamente aderente alla superficie esterna del
cuore. Lo strato parietale del pericardio sieroso è
aderente al pericardio fibroso. Lo spazio potenzia-
le tra il pericardio sieroso parietale e viscerale è de-
finito come cavità pericardica. Esso contiene alcu-
ni ml di liquido sieroso che riduce al minimo la fri-
zione tra le due superfici. La componente fibrosa
del pericardio esercita una forza restrittiva che bi-
lancia un’eventuale sovradilatazione delle cavità
cardiache ma essenzialmente limita la mobilità del
cuore conseguente ai movimenti del corpo ed evi-
ta l’angolazione dei grossi vasi. La trachea, prove-
niente dalla regione interna ed inferiore del collo,
discende dietro lo sterno e occupa la parte supe-
riore del torace passando per un piano mediano, al
davanti dell’esofago. La sua estremità inferiore è
normalmente posta a livello della III-IV vertebra
toracica dove si biforca nei bronchi principali de-
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stro e sinistro. Essa ha un decorso obliquo dall’al-
to verso il basso e antero-posteriore, allontanandosi
dalla superficie cutanea e passando dai 18 mm di
distanza dell’estremità superiore ai 70 mm di quel-
la inferiore, per una lunghezza totale di 12 cm nel-
l’uomo e 11 cm nella donna. La trachea è circon-
data da un tessuto cellulare lasso che ne favorisce i
movimenti e che media i suoi rapporti con le strut-
ture circostanti. Nella sua porzione toracica la tra-
chea contrae rapporti anteriormente, dall’alto ver-
so il basso con il tronco brachiocefalico sinistro,
con il timo (nel neonato), con il muscolo ster-
noioideo, con il primo segmento sternale, con il
tronco arterioso brachiocefalico che la incrocia
obliquamente da destra a sinistra, e l’arco aortico
che determina sulla faccia antero-mediale sinistra
di essa un’impronta (impronta aortica); posterior-
mente con l’esofago; lateralmente a sinistra con la
pleura mediastinica sinistra che la separa dal pol-
mone sinistro, con il nervo laringeo ricorrente si-
nistro e con l’arco dell’aorta, a destra con la pleura
mediastinica destra e quindi con il polmone destro,
la vena cava superiore, la vena azygos. In corri-
spondenza della biforcazione troviamo anterior-
mente il ramo destro del tronco dell’arteria pol-
monare. La biforcazione bronchiale è situata al li-
mite con il mediastino posteriore. Il bronco sinistro
si trova più in avanti del destro per una torsione
della trachea sul suo asse. I due bronchi principa-
li, che originano dalla divisione tracheale o carena
nella sua parte mediana, si allontanano tra loro, di-
rigendosi verso il basso, l’esterno e posteriormen-
te, determinando un angolo compreso tra 75° e 85°.
Il bronco destro si distacca in modo da formare un
angolo di circa 25°-30° mentre il sinistro forma con
il piano mediano un angolo di almeno 45°, essen-
do più lungo del destro fino all’origine del primo
ramo lobare (45-50 mm vs. 20-25 mm del destro),
ma di calibro inferiore (10-11 mm vs. 15-16 mm).
Ognuno dei due bronchi è accompagnato dalla
corrispondente arteria polmonare che gli decorre
in avanti ed in alto, dalle vene polmonari corri-
spondenti che gli decorrono in avanti e in basso,
dai vasi bronchiali e da rami del plesso polmonare
che decorrono a ridosso della sua faccia posteriore
(Fig. 8). Il bronco principale destro corrisponde in
avanti alla vena cava superiore che lo incrocia dal-
l’alto in basso. Posteriormente, dalla sua origine
verso l’ilo, contrae rapporti con il nervo vago de-
stro, con l’arco della vena azygos che contorna la
sua parete posteriore e quella superiore, con il se-
no pleurico costo-mediastinico posteriore destro e
con il margine posteriore del polmone corrispon-
dente. L’albero bronchiale destro con la corrispon-
dente area parenchimale si divide, come detto, in 10
segmenti: 3 per il lobo superiore, 2 per il lobo me-

dio, 5 per il lobo inferiore. Il bronco principale sini-
stro ha rapporto in avanti con l’arco aortico che
contorna la sua faccia anteriore e quella superiore.
Indietro, dalla sua origine fino all’ilo, corrisponde
in successione all’esofago, alla porzione discen-
dente dell’arco aortico, al nervo vago sinistro che
incrocia la sua faccia posteriore, al seno pleurico
costo-mediastinico posteriore sinistro e al margine
posteriore del polmone corrispondente. L’albero
bronchiale sinistro da origine a 8 segmenti: 2 per il
lobo superiore, 2 per la lingula e 4 per il lobo infe-
riore. Le arterie bronchiali derivano dall’aorta to-
racica, le vene confluiscono nell’azygos a destra e
nell’emiazygos, nel tronco brachiocefalico o nella
vena mammaria interna a sinistra. I nervi proven-
gono dal plesso polmonare posteriore o, più rara-
mente, dal laringeo ricorrente.

Il mediastino posteriore è delimitato anterior-
mente dalla superficie dorsale del pericardio, cau-
dalmente dal diaframma e lateralmente dalle ri-
flessioni della pleura mediastinica, e posterior-
mente dai corpi vertebrali della colonna toracica.
Gli spazi paravertebrali o costovertebrali, benché
non propriamente all’interno del mediastino, ven-
gono convenzionalmente considerati come facen-
ti parte del mediastino posteriore. Quest’ultimo
contiene l’esofago, l’aorta discendente, le vene azy-
gos ed emiazygos, il dotto toracico, il sistema ner-
voso autonomo, tessuto adiposo e connettivo,
linfonodi.

L’esofago è un viscere muscolo membranoso tu-
bulare longitudinale che veicola gli alimenti dal fa-
ringe allo stomaco. Occupa nel suo decorso a par-
tire dalla VI vertebra cervicale, dapprima la regio-
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ne infero-posteriore del collo quindi discende nel
mediastino posteriore fino ad oltrepassare il dia-
framma attraverso lo iato all’altezza della X vertebra
toracica. Misura circa 25 cm in lunghezza e presen-
ta lungo il suo decorso alcuni restringimenti, in par-
ticolare a livello della cartilagine cricoide, all’altez-
za dell’arco aortico e del bronco principale di sini-
stra, ed infine a livello del passaggio attraverso il
diaframma. Inoltre il decorso presenta una curva-
tura laterale a concavità destra in alto ed una late-
rale a concavità sinistra in basso. Nel torace l’esofa-
go percorre il mediastino posteriore dove in alto è
a stretto contatto con la colonna vertebrale finché
l’aorta non si interpone tra le due strutture (incro-
ciamento aorto-esofageo) all’altezza della VIII-IX
vertebra toracica. A livello del restringimento aor-
tico l’esofago entra in rapporto con la vena azygos
che si porta in avanti e lateralmente ad esso con-
fluendo successivamente nella vena cava superiore.
Al di sotto della carena e del bronco principale di si-
nistra la parete anteriore del viscere è in rapporto
con la parete posteriore del pericardio (cul di sacco
di Haller). Posteriormente l’esofago è in rapporto
con i muscoli prevertebrali in alto e in successione,
con aorta discendente, arterie intercostali di destra,
vena emiazygos e dotto toracico in basso.

Un ulteriore piano passante per il centro freni-
co del diaframma e la faccia superiore di T9 con-
sente di distinguere inferiormente e dorsalmente la
loggia o spazio inframediastinico dorsale che corri-
sponde ad una zona declive del mediastino poste-
riore che è delimitato dall’inserzione vertebrale del
diaframma. Forgiato a becco di flauto, rappresen-
ta la zona compresa, sulla linea mediana, fra i seni
costo costo-pleurici destro e sinistro e si può de-
nominare anche seno vertebro-diaframmatico. At-
traverso tale seno passano l’aorta, il dotto toracico,
la vena azygos, i nervi splancnici e le catene simpa-
tiche laterovertebrali.

Descrizione analitica del mediastino secondo
piani dorsali

Procedendo in senso ventro-dorsale secondo dei
piani dorsali è possibile comprendere meglio la co-
stituzione del mediastino e la collocazione degli or-
gani mediastinici.

Primo piano

È situato immediatamente al di sotto del piastrone
condrosternale, comprendente, nel mediastino su-
periore, il timo o il corpo adiposo retrosternale e

nel mediastino anteriore i legamenti sternopericar-
dici e frenopericardici (mezzi di connessione ven-
trale del pericardio fibroso). La faccia interna del
piastrone condrosternale è rivestita dalla fascia en-
dotoracica e comprende quindi l’arteria e la vena
toracica interna. Nella loggia mediastinica supe-
riore si riscontra nel giovane il timo che raggiunge
la base del collo, nell’adulto e nel vecchio il corpo
adiposo retrosternale.
Il timo assume rapporti con i vasi toracici interni,
con le cupole pleuriche, a destra con la vena inter-
costale suprema ed a sinistra con la vena emiazygos
accessoria e, quando presente, con la vena interco-
stale superiore. Talvolta il polo superiore del timo
confina con la porzione inferiore dei lobi tiroidei e
quindi contrae rapporti con il peduncolo vascola-
re inferiore della tiroide.
Nella loggia mediastinica anteriore e sulla faccia in-
terna dello sterno si individuano, sul piano media-
no, i legamenti sternopericardico superiore ed inferio-
re e i legamenti xifopericardico e xifodiaframmatico.

Secondo piano

Comprende il complesso dei grossi tronchi venosi
e cioè la vena cava superiore e i tronchi venosi bra-
chiocefalici destro e sinistro. La vena cava superio-
re si costituisce dalla confluenza del tronco bra-
chiocefalico destro (piuttosto corto e a direzione
verticale) e di quello omonimo di sinistra (più lun-
go e a direzione obliqua) che attraversa quasi tra-
sversalmente la porzione anterosuperiore del me-
diastino, ventralmente alla trachea. Accompagna,
nella sua faccia dorsale, il tronco brachiocefalico
venoso di sinistra, il nervo frenico omolaterale, che
a livello del mediastino medio si accolla al pericar-
dio fibroso lungo il margine ottuso fino a raggiun-
gere il diaframma. Il nervo frenico di destra decor-
re sulla faccia posterolaterale destra della vena ca-
va superiore che segue lungo il suo decorso fino
all’atrio destro, dove, nella loggia mediastinica po-
steriore, continua per un breve tratto in rapporto
con la vena cava inferiore, prima di terminare sul
diaframma. La vena cava superiore riceve, in pros-
simità del bronco extrapolmonare destro, la vena
azygos che, provenendo dal mediastino posteriore,
compie un arco a concavità caudale sul bronco de-
stro, prima di sboccare sulla parete posteriore del-
la vena cava superiore.

Terzo piano

Comprende il complesso dei grossi vasi arteriosi e
corrisponde, inferiormente, al mediastino medio.
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L’aorta ascendente, dopo un breve tragitto in dire-
zione mediolaterale, si incurva verso sinistra per
costituire l’arco dell’aorta a decorso anteroposte-
riore e laterale sinistro e incrocia nel suo decorso il
tronco dell’arteria polmonare che, al di sotto del-
l’arco aortico, si divide nei suoi rami terminali, l’ar-
teria polmonare destra e sinistra. Il rapporto tra la
faccia inferiore dell’arco dell’aorta e l’angolo di di-
visione del tronco polmonare è mantenuto dalla
presenza del legamento arterioso, residuo del dot-
to di Botallo (esso collega obliquamente ed in sen-
so craniocaudale, mediolaterale e ventrodorsale la
concavità dell’arco aortico con l’origine dell’arteria
polmonare sinistra).

Dalla sommità dell’arco dell’aorta si distaccano,
procedendo da destra a sinistra, il tronco arterioso
brachiocefalico, l’arteria carotide comune sinistra e
l’arteria succlavia sinistra.

L’emergenza di questi vasi dall’arco dell’aorta,
essendo quest’ultimo diretto ventrocranialmente,
avviene in senso anteroposteriore. L’aorta toracica
a destra e in alto è a contatto con le facce laterali dei
corpi vertebrali, più in basso contrae rapporti pri-
ma con l’esofago e successivamente con la pleura
mediastinica e caudalmente con la vena azygos. A
sinistra l’aorta toracica ha rapporto diretto con la
pleura mediastinica e, tramite la pleura, con la fac-
cia mediastinica del polmone sinistro. Portandosi
in senso mediale abbandona la colonna vertebrale
e contrae rapporti con l’esofago dapprima costeg-
giandolo e poi passandogli posteriormente verso
destra dove entra in contatto con la pleura media-
stinica di destra e, caudalmente, con la vena azygos.

Il tronco polmonare e l’arteria polmonare di de-
stra risalgono, con decorso a spirale, attorno alla
porzione ascendente dell’aorta che incrociano. Il ra-
mo destro decorre posteriormente all’aorta, al di
sotto della biforcazione tracheale, passa dietro alla
vena cava superiore e davanti al bronco principale
destro dando subito origine al tronco di Boyden che
si divide in tre arterie segmentarie per il lobo supe-
riore, successivamente ad un ramo intermedio che
spesso presenta un ramo accessorio per il lobo su-
periore, quindi ad un ramo per il lobo medio. Infi-
ne si distribuisce ai segmenti del lobo inferiore. L’ar-
teria polmonare sinistra decorre al di sotto della
concavità dell’arco, si dirige lateralmente a sinistra
verso l’ilo polmonare corrispondente passando al di
sopra del bronco principale sinistro non ancora di-
viso, dando origine dapprima ai rami per il lobo su-
periore, tra cui quello lingulare e successivamente ai
rami segmentari per il lobo inferiore. La porzione
inferiore di questo settore del mediastino risulta oc-
cupata dall’atrio sinistro nel quale si gettano le quat-
tro vene polmonari. La vena polmonare superiore a
destra ricopre il tronco dell’arteria polmonare

mentre la vena polmonare inferiore è situata più po-
steriormente ed in basso. A sinistra la vena polmo-
nare superiore è situata subito al di sotto dell’arte-
ria, davanti al bronco e quella sinistra è più in bas-
so e posteriore. Sullo stesso piano dei grossi vasi
arteriosi si trova il plesso nervoso formato dalla ra-
mificazione dei nervi simpatici cardiaci e vagali, di-
retto al distretto cardiaco, coronarico e aortico. In
questa regione sono inoltre evidenti numerosi linfo-
nodi. In questo piano il nervo vago sinistro si carat-
terizza per la sua particolare posizione e per il suo
decorso. Situato più ventralmente rispetto all’omo-
logo di destra, incrocia la faccia ventrale e laterale
dell’arco aortico, ed emette il nervo laringeo ricor-
rente sinistro che, descritta un’ansa attorno alla con-
cavità dell’arco aortico, risale verso il collo seguen-
do per un tratto l’arteria carotide comune di sinistra.
Il nervo vago destro, invece, si porta posteriormente
seguendo il tragitto dell’esofago trovandosi dorsal-
mente alla massa cardiaca.

Quarto piano

Comprende la trachea con la sua fitta trama di va-
si linfatici. Al limite con il mediastino medio, è si-
tuata la biforcazione bronchiale con la stazione
linfonodale ilo-tracheo-bronchiale.

Quinto piano

Comprende, per tutta la lunghezza del mediastino,
l’esofago toracico sulla cui porzione distale decor-
rono per un breve tragitto i nervi vaghi destro e si-
nistro e successivamente i plessi nervosi esofagei.

Sesto piano

Risulta più evidente nella porzione posteriore che
superiore del mediastino e comprende l’aorta to-
racica, la vena azygos, emiazygos, emiazygos acces-
soria e il dotto toracico.

Diaframma

Il diaframma è una complessa struttura muscoloa-
poneurotica a forma di cupola con convessità su-
periore che separa la cavità toracica dalla cavità ad-
dominale ed è costituita dal centro tendineo, dalle
membrane pleuroperitoneali o pilastri di Uskow,
dai pilastri diaframmatici nonché da muscolatura
vera e propria. La faccia superiore è a contatto con
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la base del pericardio e le basi polmonari e delimi-
ta i seni pleurici costodiaframmatici. In dipenden-
za dei capi di inserzione muscolare distinguiamo
una parte lombare che è costituita da due grossi pi-
lastri che originano il sinistro dalle prime due ver-
tebre lombari e il destro dalle tre vertebre lombari
superiori. La parte costale si ancora alla faccia inter-
na delle ultime 6 coste intersecandosi con le digita-
zioni del muscolo trasverso dell’addome. La parte
sternale si ancora al processo xifoideo con due fasci
muscolari che delimitano due triangoli coperti dal
solo peritoneo. Il diaframma presenta tre orifizi di
comunicazione per strutture vitali che sono in con-
tinuità dal cavo pleurico a quello addominale e pre-
cisamente lo jato esofageo, quello aortico e quello
cavale. Lo jato esofageo, situato davanti allo jato aor-
tico, a livello di D10, è delimitato da due fasci mu-
scolari che si sovrappongono a forbice inserendosi
sul centro tendineo e consente il passaggio all’eso-
fago e ai nervi vaghi destro e sinistro che passano
posteriormente ed anteriormente alla parete esofa-
gea. L’orifizio aortico, a livello del corpo della 12.ma
vertebra toracica, consente il passaggio di aorta, ve-
na azygos, dotto toracico e i linfatici che drenano la
linfa dal torace nella cisterna del chilo. L’orifizio del-
la vena cava è a livello di D8 nella parte destra del
centro tendineo del diaframma e, chiudendosi con
le contrazioni diaframmatiche, favorisce il ritorno
venoso al cuore durante l’inspirazione.

Ili polmonari

Bronchi

Ciascun bronco principale penetra nel polmone a
livello dell’ilo assieme ai rami dei vasi polmonari e
bronchiali, dirigendosi obliquamente dall’alto in
basso, dall’interno all’esterno e dall’avanti all’in-
dietro. I bronchi principali si riducono progressi-
vamente di calibro e, pur conservando la propria
individualità, danno origine a rami collaterali già
prima dell’ilo e poi nel polmone. A seconda che i
rami bronchiali si stacchino dal bronco principale
al di sopra o al di sotto del punto di biforcazione di
un ramo dell’arteria polmonare, sono detti rispet-
tivamente “epiarteriosi” o “ipoarteriosi”.

Albero bronchiale destro

Nel polmone destro, il bronco principale dà origi-
ne dalla sua superficie laterale, a circa 1,8 cm di di-
stanza dalla trachea, al bronco lobare superiore e si

continua come bronco intermedio per 3 cm circa.
Questo emette dalla sua superficie anteriore il bron-
co lobare medio e si continua come bronco lobare in-
feriore.

Il bronco lobare superiore è lungo 10-12 cm ed ha
un calibro di 0,9 mm circa. Si dirige lateralmente in
alto e indietro. Ha rapporto: in avanti con l’arteria
lobare superiore (di Boyden), in avanti e in basso
con le vene che vanno a costituire il tronco della ve-
na polmonare superiore; indietro con la pleura. Si
divide in:

Bronco segmentario apicale (B1)
Bronco segmentario posteriore (B2)
Bronco segmentario anteriore (B3)
Il bronco lobare medio è lungo 20 mm circa ed ha

un diametro di 6 mm circa. È diretto in avanti. Ha
rapporto: in alto con il tronco arterioso del lobo
medio e con le arterie per i segmenti del lobo me-
dio; in basso con il tronco venoso che proviene dal
lobo medio (vena sottopleurica mediale), che è la
radice inferiore della vena polmonare superiore. Si
divide in:

Bronco segmentario laterale (B4)
Bronco segmentario mediale (B5)
Il bronco lobare inferiore è lungo 6-10 mm ed ha

un diametro di 7 mm circa. È diretto in basso e in-
dietro. Ha rapporto in avanti con l’arteria corri-
spondente; indietro con le vene che costituiscono
la vena polmonare inferiore. Si divide in:

Bronco segmentario superiore (o di Nelson)
(B6)
Bronco segmentario infracardiaco (B7)
Bronco segmentario antero-basale (B8)
Bronco segmentario latero-basale (B9)
Bronco segmentario postero-basale (B10)

Albero bronchiale sinistro

Nel polmone sinistro, il bronco principale fornisce
dalla sua superficie antero-laterale, ad una distan-
za di 4 cm circa dalla biforcazione tracheale, il bron-
co lobare superiore e continua come bronco lobare
inferiore.

Il bronco lobare superiore ha un diametro di circa
8-10 mm ed è lungo circa 2-3 cm. Si dirige in alto e
lateralmente. Ha rapporto: indietro con l’arteria cor-
rispondente che lo scavalca dall’avanti (arteria epi-
bronchiale) alla sua origine; in avanti e in basso con
le vene corrispondenti. Dopo 6-10 mm si divide in
un bronco superiore ed in un bronco lingulare.

Il bronco superiore si divide in:
Bronco segmentario apico-posteriore (B1+2)
che dopo 10 mm circa si divide dicotomica-
mente in bronco segmentario apicale (B1) e in
bronco segmentario posteriore (B2)
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Bronco segmentario anteriore (B3)
Il bronco lingulare a sua volta si divide:
Bronco segmentario lingulare superiore (B4)
Bronco segmentario lingulare inferiore (B5)
Il bronco lobare inferiore ha un diametro di 5 mm

circa ed è lungo 10 mm circa. Ha rapporto: con l’ar-
teria lobare inferiore e con la radice superiore del-
la vena lobare inferiore, indietro; con la radice in-
feriore della stessa vena in avanti ed in basso. Que-
ste due radici venose si riuniscono medialmente e
davanti al bronco lobare inferiore. Si divide in:

Bronco segmentario superiore (di Nelson) (B6)
Bronco segmentario antero-mediale basale
(B7+8)
Bronco segmentario latero-basale (B9)
Bronco segmentario postero-basale (B10)
Il sistema del bronco principale sinistro differi-

sce da quello del bronco principale destro in quan-
to i bronchi segmentari apicale e posteriore origi-
nano da un unico bronco segmentario apico-po-
steriore, i due bronchi segmentari lingulari (che
equivalgono ai due bronchi del lobo medio destro)
originano dal bronco lobare superiore ed inoltre
manca il bronco segmentario infracardiaco.

Arterie polmonari

Arteria polmonare destra

Origina dal tronco polmonare, dopo che questo è
uscito dal sacco pericardico e fornisce l’arteria di
Boyden, un grosso ramo a contatto con la superfi-
cie anteriore del bronco lobare superiore che si di-
vide in un tronco apicale posteriore dal quale ori-
ginano le arterie segmentaria apicale (A1) e poste-
riore (A2a) e nell’arteria segmentaria anteriore
(A3). Il tronco principale prosegue in basso e a li-
vello della scissura orizzontale fornisce l’arteria seg-
mentaria posteriore ascendente (A2b) per il seg-
mento posteriore. Dopo avere incrociato il bronco
intermedio dall’avanti, a livello della scissura prin-
cipale, il tronco arterioso principale fornisce anco-
ra l’arteria lobare media che si divide nelle arterie
segmentarie laterale (A4) e mediale (A5) che de-
corrono sopra e lateralmente ai rispettivi bronchi.
Quindi l’arteria polmonare destra continua come
arteria lobare inferiore che fornisce immediata-
mente l’arteria segmentaria superiore (A6) e pro-
segue, dividendosi, nel lobo inferiore, nelle arterie
segmentarie infracardiaca (A7), antero-basale
(A8), latero-basale (A9) e postero-basale (A10).
Tutte queste arterie accompagnano i bronchi ri-
spettivi con i quali sono a contatto.

Arteria polmonare sinistra

Origina dal tronco polmonare davanti al bronco
principale, risale sul suo margine superiore, lo con-
torna e si sposta lateralmente ed in basso verso la
scissura principale. Quando contorna il bronco,
fornisce le arterie segmentarie per il lobo superio-
re e precisamente l’arteria anteriore orizzontale
(A3a) per il segmento anteriore, l’arteria apicale
(A1) per il segmento apicale, l’arteria posteriore
(A2) per il segmento posteriore. Queste ultime due
possono originare da un unico tronco apicale po-
steriore (A1+2). All’altezza della scissura, l’arteria
fornisce l’ultimo ramo segmentario per il lobo su-
periore vale a dire l’arteria anteriore ascendente
(A3b) che partecipa all’irrorazione del segmento
anteriore. L’arteria polmonare sinistra successiva-
mente si incurva in basso e fornisce il tronco lin-
gulare dal quale originano l’arteria segmentaria lin-
gulare superiore (A4) e inferiore (A5) che, conti-
nuandosi in basso come arteria lobare inferiore,
fornisce successivamente l’arteria segmentaria su-
periore (A6), l’antero-basale (A8), la latero-basale
(A9) e la postero-basale (A10) che seguono i bron-
chi omonimi.

Vene polmonari

Originano dalle reti capillari dei lobuli e decorro-
no dapprima negli spazi interlobulari, poi, con-
fluendo, formano tronchi più voluminosi detti in-
tersegmentari che convergono verso l’ilo di ogni
segmento, ove sono situate sotto e medialmente al
bronco segmentario con il quale non sono mai a
contatto. Tutte le vene dei segmenti polmonari
confluiscono nelle vene polmonari di destra e di si-
nistra.

Vena polmonare superiore destra. Si costituisce
per la confluenza di quattro radici segmentarie e
precisamente la vena apicale anteriore e mediasti-
nica, che si costituisce a sua volta per la confluen-
za della vena apicale mediastinica (V1) e della ve-
na anteriore superiore (V3a), la vena apico-poste-
riore (V1+2), la vena anteriore-inferiore (V3b) e la
vena lobare media che si costituisce per confluen-
za della vena laterale (V4) intersegmentaria, e del-
la vena mediale (V5).

Vena polmonare inferiore destra. Si forma per
confluenza della vena segmentaria superiore (V6),
proveniente dal segmento superiore, con il tronco
venoso basale. Il tronco venoso basale è formato da
tre radici venose, vale a dire la vena intersegmen-
taria inter-antero-laterale (V8), la inter-latero-po-
steriore (V9) e la inter-postero-mediale (V10).
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Vena polmonare superiore sinistra. Si forma per
confluenza di vena apicale posteriore (V1+2), ve-
na anteriore (V3) e tronco venoso lingulare, co-
stituito dalle vene lingulari superiori (V4) e infe-
riori (V5).

Vena polmonare inferiore sinistra. Si forma per
confluenza della vena segmentaria superiore (V6)
con il tronco venoso basale costituito dalla con-
fluenza delle vene inter-antero-laterale (V8), inter-
antero-posteriore (V9) e posteriore (V10).
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Premesse

Il petto escavato (PE) rappresenta la più comune
malformazione congenita della gabbia toracica, ca-
ratterizzata da una depressione dello sterno e del-
le cartilagini condrosternali. Si può associare a pa-
tologie del tessuto connettivo quali la sindrome di
Marfan, il prolasso della valvola mitrale e l’osteo-
genesi imperfetta ed è più frequente negli uomini
che nelle donne.

L’aspetto fisico dei pazienti è abbastanza carat-
teristico: sono alti, magri, astenici con le spalle in-
curvate e l’addome protuberante. In quasi il 50%
dei casi la malformazione si presenta asimmetrica
con la concavità più pronunciata verso destra e con
lo sterno ruotato verso lo stesso lato. La forma più
comune di PE coinvolge i tre quarti inferiori dello
sterno e le cartilagini associate.

La patogenesi del PE è ancora oggetto di studio:
la teoria prevalente suggerisce che la deformità sia
il risultato di una crescita non armonica delle re-
gioni costocondrali associata ad alterazioni geneti-
che della struttura del tessuto connettivo.

La sintomatologia è infrequente e si può mani-
festare con astenia, dolore precordiale e dispnea per
sforzi lievi, palpitazioni a riposo. L’aspetto psicolo-
gico riveste un ruolo importante nella vita di que-
sti pazienti: infatti l’indicazione alla correzione chi-
rurgica è posta, nella maggioranza dei casi, per mo-
tivi esclusivamente di tipo estetico [1].

Esistono varie classificazioni cliniche e morfo-
logiche del PE [2-4]. Dal punto di vista radiologi-
co, il rapporto tra diametro trasversale e diametro
anteroposteriore viene definito come indice di Hal-
ler (valore normale < 3.25). Valori superiori iden-
tificano gradi maggiori di gravità della malforma-
zione [5].

Il trattamento chirurgico di scelta fino agli anni
90 è stato quello proposto, e modificato nel corso
degli anni, da Ravitch nel 1949 che prevedeva la re-
sezione subpericondrale delle cartilagini costali in-
teressate dalla deformità e osteotomie trasverse del-
lo sterno con stabilizzazione mediante fissatori me-
tallici [6]. Nonostante gli ottimi risultati funzionali,
i limiti di questo intervento sono l’estensione del-

l’incisione cutanea, l’ampio scollamento dei tessu-
ti, e l’importante sintomatologia algica nel posto-
peratorio.

Nel 1998 Nuss ha proposto una nuova tecnica
mininvasiva per il trattamento del PE (MIRPE mi-
nimally invasive repair of pectus excavatum) nei
pazienti con età inferiore ai 5 anni, mediante il pas-
saggio dietro lo sterno e la successiva rotazione di
una barra d’acciaio appositamente modellata [7].
Inizialmente questa procedura è stata impiegata
per correggere qualsiasi tipologia di PE; con l’au-
mentare dell’esperienza si è notato che le malfor-
mazioni di tipo simmetrico rappresentano l’indi-
cazione di scelta per l’utilizzo della MIRPE. Nel
corso degli anni vari centri hanno acquisito espe-
rienza con questa metodica anche in pazienti in età
adolescenziale apportando delle modifiche alla tec-
nica per aumentarne la sicurezza [8].

Valutazione preoperatoria

Nella maggior parte dei casi, i pazienti affetti da PE
non riferiscono alcuna sintomatologia e l’indica-
zione all’intervento chirurgico è posta sulla base del
disagio psicologico che la malformazione suscita.
Tuttavia, la valutazione preoperatoria deve essere
accurata, in quanto spesso possono coesistere cela-
te altre patologie maggiormente significative, so-
prattutto a livello cardiaco. Tutti i pazienti devono
effettuare gli esami ematochimici di routine, una
radiografia del torace in due proiezioni, le prove di
funzionalità respiratoria, l’emogasanalisi e un elet-
trocardiogramma. Sulla base dell’ esperienza degli
Autori, è preferibile far eseguire a tutti i pazienti
anche un ecocardiogramma di controllo per iden-
tificare eventuali patologie cardiache associate.
Sebbene la radiografia del torace in due proiezioni
sia già sufficiente per descrivere la malformazione,
l’esecuzione di una TC Torace permette una più ac-
curata visualizzazione del difetto (Fig. 1) e la mi-
surazione dell’indice di infossamento di Haller.
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Accessi e tecnica chirurgica

L’intervento è condotto in anestesia generale con
intubazione orotracheale con tubo a doppio lume
per ottenere una ventilazione monopolmonare. Il
paziente è posto in posizione supina con le braccia
ad L fissate sull’archetto o poste in abduzione su-
gli appositi sostegni (Fig. 2). Le incisioni cutanee
sono eseguite tra le linee ascellari anteriore e me-
dia a livello dello spazio intercostale corrispon-
dente al punto di maggiore infossamento dello
sterno (Fig. 3a, b). Secondo la tecnica originaria, su
ogni lato si esegue un’incisione lunga circa 3-4 cm
e successivamente si effettua una tunnellizzazione
del tessuto sottocutaneo ed una volta raggiunta la
linea parasternale si incide il muscolo intercostale
e si penetra nel cavo pleurico. A questo punto ini-
zia la fase più delicata della procedura che viene ef-
fettuata con la visione endoscopica fornita da un
videotoracoscopio introdotto attraverso una pic-
cola incisione accessoria. Gli Autori preferiscono
iniziare la tunnelizzazione dall’emitorace sinistro,
in modo da avere un miglior controllo del sacco
pericardico, del cuore e del parenchima polmona-
re, spesso a stretto contatto con la parete toracica
anteriore per l’infossamento dello sterno e la
deformità delle cartilagini costali. Viene utilizzato
un particolare dissettore-tunnellizzatore munito di
un’asola ad un’estremità con cui si crea un tunnel
nello spazio retrosternale, si penetra nel cavo pleu-
rico controlaterale e si raggiunge l’incisione con-
trolaterale (Fig. 4). A tale scopo può risultare utile
l’impiego del videotoracoscopio introdotto attra-
verso l’incisione controlaterale per meglio guida-
re il dissettore una volta superato lo spazio retro-
sternale.

La barra correttiva in acciaio è disponibile in di-
verse misure e viene preoperatoriamente scelta e mo-
dellata in base all’entità del difetto, sulla base di bar-
re simili a quelle definitive ma costruite in metallo
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Fig.1. Tomografia computerizzata del torace che mostra la
deformità della parete toracica anteriore che prende con-
tatto diretto con il sacco pericardico ed il cuore che appare
notevolmente dislocato verso sinistra. Il ventricolo destro è
deformato dalla compressione tra la parete toracica e la co-
lonna vertebrale Fig. 2. La figura mostra la posizione del paziente sul tavo-

lo operatorio, in decubito supino con le braccia fissate ad L
sull’archetto in modo da offrire una esposizione ottimale di
entrambi gli emitoraci

Fig. 3a, b. Traccia delle incisioni cutanee che vanno ese-
guite tra la linea ascellare media ed anteriore bilateralmen-
te lungo lo spazio intercostale in corrispondenza del punto
di maggiore infossamento dello sterno

a
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malleabile, che vengono facilmente adattate alla
conformazione del torace. Ulteriori modifiche della
curvatura della barra possono essere effettuate intra-
operatoriamente con idonei strumenti per l’acciaio.

Sulla guida di una fettuccia si fa scorrere nel sen-
so contrario la barra di acciaio con la concavità ver-
so l’alto (Fig. 5a) facendola scivolare nel tunnel re-
trosternale (Fig. 5b). A questo punto, mediante ap-
posite pinze, dopo averne afferrato le estremità
libere, la barra viene ruotata di 180° in modo che
la parte convessa sollevi lo sterno e le cartilagini co-
stali (Fig. 6a, b).
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Fig. 4. A partire dall’incisione cutanea di 3-4 cm. si crea un
tunnel sottocutaneo fino alla linea parasternale e a questo
punto,dopo aver inciso il muscolo intercostale,si penetra nel
cavo pleurico. È preferibile iniziare la procedura dall’emito-
race sinistro. Mediante un dissettore-tunnelizzatore, si crea
un tunnel nello spazio retrosternale fino a raggiungere l’in-
cisione controlaterale. L’ausilio di un videotoracoscopio in-
trodotto attraverso un’incisione accessoria consente di ef-
fettuare la manovra sotto visione al fine di evitare lesioni car-
dio-polmonari

Fig. 5. a Il tunnellizzatore è alla sua estremità munito di un’
asola a cui viene legato un nastro ombelicale che viene pas-
sato nel tunnel retrosternale retraendo il tunnellizzatore. Il
nastro ombelicale,a sua volta fissato alla estremità della bar-
ra, servirà da guida per il suo passaggio dietro lo sterno. b
Schema del posizionamento della barra nel tunnel retro-
sternale

Fig. 6. a La barra posizionata per il suo lato concavo fuoriesce con le sue due estremità attraverso le incisioni cutanee.Con
un idoneo strumento, la barra viene ruotata di 180° in modo da sollevare la parete toracica anteriore e correggere il difet-
to. Questa manovra richiede una discreta forza. b Nello schema si nota come la barra opportunamente ruotata corregga
la deformazione

b
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Gli estremi della barra, muniti di occhielli e sca-
nalature vengono poi fissati o con punti trafissi o
placche di stabilizzazione alla parete toracica in mo-
do da impedire la dislocazione o la rotazione della
barra stessa. (Fig. 7a, b). Talvolta può essere neces-
sario posizionare un’ulteriore barra se la prima non
ha ottenuto un’adeguata correzione del difetto. Pri-
ma della sutura delle incisioni cutanee, il paziente
viene ventilato con una leggera pressione positiva
(PEEP di 5 cm H2O) ed in leggero Trendelemburg
per favorire l’espulsione dell’aria penetrata nel ca-
vo pleurico ed evitare la necessità di posizionare un
drenaggio pleurico, quasi mai necessario.

Al termine dell’intervento, è opportuno in sa-
la operatoria eseguire una radiografia del torace
per controllare il posizionamento della barra ed

escludere un pneumotorace significativo che ri-
chieda un drenaggio pleurico. La terapia nel pe-
riodo postoperatorio prevede l’utilizzo di anti-
biotici a largo spettro, di fluidificanti della via ae-
rea e di FANS.

Già in seconda giornata i pazienti devono essere
stimolati a muoversi con cautela e progressivamen-
te in modo più energico. La durata della degenza di
solito non supera la settimana e dopo un mese i pa-
zienti sono autorizzati a riprendere il loro normale
stile di vita; a 3, 6 e 12 mesi dall’intervento vengo-
no eseguiti dei controlli radiografici (Fig. 8a, b).
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Fig. 7 a, b. Le estremità della barra sono munite di occhiel-
li e scanalature che permettono un adeguato fissaggio del-
la stessa sulla parete toracica evitandone il dislocamento.Un
ulteriore fondamentale accorgimento è che la porzione ex-
tra-pleurica della barra poggi su almeno 2-3 coste in modo
da distribuire il carico notevole esercitato dalla parete tora-
cica su una superficie ampia, limitando i rischi di sposta-
mento o lacerazione del muscolo intercostale

Fig. 8. Radiografia del torace in posizione postero-anteriore
(a) e laterale (b) che mostra la barra in sede e la correzione del-
la depressione della parete toracica.Si noti infatti l’ampio spa-
zio retrosternale e la medializzazione dell’ombra cardiaca
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La barra in genere viene rimossa dopo un pe-
riodo di 18-24 mesi. L’intervento di rimozione vie-
ne eseguito in sedazione o anestesia generale con
paziente in decubito supino. Dopo aver repertato
la posizione delle due estremità e rimosso gli even-
tuali sistemi di contenzione, la barra viene ruota-
ta e sfilata.

Risultati e complicanze

La MIRPE è nata come un intervento rivolto a una
popolazione in età pediatrica (< 5 anni), ma con
l’aumentare dell’esperienza, la tecnica è impiegata
anche in pazienti in età adolescenziale o adulta
(Fig. 9) con risultati eccellenti sia da un punto di vi-
sta estetico che funzionale [9] (Fig. 10a, b).

Nei casi di difetti complessi fortemente asim-
metrici e con significativa rotazione del piatto ster-
nale i risultati sono meno buoni soprattutto per
una maggiore incidenza di dislocazione della bar-
ra [10]. In questi casi gli Autori preferiscono ricor-
rere all’intervento tradizionale.

La tecnica chirurgica, inizialmente descritta da
Nuss nel 1998, ha subìto sin dall’inizio alcune mo-
difiche importanti. Il passaggio del dissettore nel-
lo spazio retrosternale rappresenta sicuramente il
momento cruciale e più impegnativo di tutto l’in-
tervento. La tecnica originale prevedeva che questo
tempo fosse effettuato alla cieca, senza controllo di-

retto; tuttavia, la possibilità di produrre lesioni a li-
vello cardiaco, vascolare e polmonare ha suggerito
a diversi autori l’utilizzo del toracoscopio per vi-
sualizzare il passaggio dello strumento [8, 11].

Un altro accorgimento proposto da Jacobs è
l’impiego, durante la dissezione retrosternale, del-
lo strumento usato in cardiochirurgia per la pre-
parazione della safena [12].

Altri autori hanno proposto l’uso di punti in ac-
ciaio per fissare più stabilmente la barra ed evitare
il possibile dislocamento, soprattutto in caso di for-
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Fig. 9. Fotografia preoperatoria di un paziente di 16 aa con
pectus excavatum, lievemente asimmetrico. Il paziente è sta-
to sottoposto a MIRPE

Fig. 10 a-b. Fotografie postoperatorie dello stesso pazien-
te mostrato in Fig. 9, che dimostra un eccellente risultato
estetico
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me di PE asimmetriche. Queste modifiche hanno
consentito di ridurre i tempi operatori e l’inciden-
za di complicanze che tuttavia si attesta intorno al
18% [10].

Le complicanze più comuni sono il dislocamen-
to della barra, responsabile di difetti di correzione ed
il pneumotorace. Il dolore postoperatorio, in gene-
re intenso nei primi giorni, tende a scomparire, ma
sono state descritte sindromi algiche croniche post-
operatorie. Decisamente meno frequenti sono le
complicanze emorragiche, il versamento pleurico, la
pericardite reattiva ed il seroma delle incisioni cuta-
nee [13]. Sebbene estremamente rare, sono descrit-
te lesioni gravi cardiache o parenchimali.

I dati riportati in letteratura e l’esperienza degli
Autori mostrano che risultati eccellenti sono rag-
giunti in più del 90% dei pazienti, con una mag-
giore prevalenza in caso di deformità simmetriche.
L’incidenza di recidive è intorno al 4% ed è dovu-
ta soprattutto al precoce dislocamento della barra.

Conclusioni

La MIRPE rappresenta una procedura valida, sicu-
ra e che consente di ottenere ottimi risultati dal
punto di vista estetico e funzionale. Le deformità
simmetriche o lievemente asimmetriche rappre-
sentano le indicazioni di scelta. L’efficacia della tec-
nica si è rivelata non solo in età pediatrica ma an-
che in età adolescenziale e adulta. Un’adeguata se-
lezione dei pazienti ed un’attenta tecnica chirurgica
garantiscono risultati eccellenti e una bassa inci-
denza di complicanze.
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Premesse

La diagnostica del versamento pleurico è stata una
delle prime indicazioni alla videotoracoscopia. La
semplicità di esecuzione e l’elevato potere diagno-
stico della metodica nell’applicazione specifica, ren-
dono tuttora questa indicazione la più universal-
mente diffusa. Ciò anche in ragione del fatto che il
versamento pleurico rappresenta una patologia co-
mune, che spesso rimane di diagnosi incerta, no-
nostante le toracentesi ripetute e la biopsia pleuri-
ca a cielo chiuso: circa il 20% dei versamenti pleu-
rici risulta infatti non diagnosticato [1]. La
videotoracoscopia permette inoltre di associare al
tempo diagnostico ulteriori manovre operative, co-
me lo sbrigliamento del cavo pleurico nell’even-
tualità di versamento saccato, la lisi delle aderenze
pleuropolmonari, il trattamento del versamento
mediante le tecniche per ottenere la pleurodesi, una
pericardiotomia in caso di concomitante versa-
mento pericardico, biopsie polmonari o mediasti-
niche se presenti lesioni associate.

Videotoracoscopia diagnostica

Indicazioni

Un versamento pleurico indica la presenza di una
patologia che può essere di pertinenza della pleu-
ra, del polmone o extrapolmonare. Poiché la dia-
gnosi differenziale è complessa, è necessario un ap-
proccio sistematico. Lo scopo è quello di definire la
diagnosi nel più breve tempo possibile, nel modo
meno invasivo possibile ed evitando esami inutili.
La videotoracoscopia, in quanto procedura chirur-
gica, si colloca al termine di questo percorso.

La videotoracoscopia diagnostica viene proposta
nei pazienti con versamento pleurico cronico e/o
recidivante di natura da determinare, quando tut-
ti gli esami meno invasivi non sono stati sufficien-
ti per condurre alla diagnosi [2]. Lo scopo princi-

pale è quello di escludere o confermare una pato-
logia neoplastica; secondariamente, se si tratta di
neoplasia si definirà il tipo istologico, in tutti gli al-
tri casi si mirerà a ottenere una diagnosi istologi-
ca/microbiologica di natura.

Tra gli esami meno invasivi da far precedere al-
la videotoracoscopia il più importante è la tora-
centesi [2]. Essa deve sempre essere eseguita prima
di proporre una videotoracoscopia diagnostica, me-
glio se ripetuta almeno una volta in caso di risul-
tato non diagnostico [3]. Fanno eccezione quei ca-
si in cui sia indicato procedere anche a ulteriori ma-
novre diagnostico-terapeutiche: la diagnosi potrà
essere ottenuta direttamente in videotoracoscopia,
comunque necessaria e si potrà soprassedere alla to-
racentesi. Il liquido pleurico prelevato con la tora-
centesi deve essere analizzato in modo completo,
con esame chimico-fisico e del sedimento, citolo-
gico, microbiologico e virologico, per conferire al-
la metodica il massimo del potere diagnostico [2].

La sensibilità diagnostica della toracentesi nel ver-
samento pleurico neoplastico varia dal 40% all’87%,
con una media del 60% [4-7]. Altri esami meno in-
vasivi (biopsia pleurica a cielo chiuso o mediante gui-
da ecografica o TAC) non sono così universalmen-
te utilizzati e, dunque, seppure indicati dopo la to-
racentesi e prima della videotoracoscopia, non
fanno necessariamente parte, per molti Autori, del-
l’iter diagnostico del versamento pleurico [8-10].
L’associazione di toracentesi e biopsia pleurica a cie-
lo chiuso aumenta la sensibilità diagnostica [5-7].

Nella pratica clinica di solito il paziente viene
proposto al chirurgo da un medico internista, on-
cologo o pneumologo, che richiede l’esecuzione di
una videotoracoscopia diagnostica perchè le me-
todiche meno invasive non hanno permesso di rag-
giungere una diagnosi. La definizione dell’indica-
zione deve derivare da un’analisi congiunta da par-
te del medico proponente e del chirurgo: il primo
deve valutare se e quali benefici il paziente può ave-
re da una diagnosi, il secondo quante possibilità ci
sono di fare una diagnosi e quali rischi corre il pa-
ziente. Entrambi devono avere ben chiaro il valore
del rapporto tra benefici e rischi dell’ottenere una
diagnosi con una videotoracoscopia.
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L’indicazione in un dato paziente deriva pertan-
to dalla corretta risposta alle seguenti domande:

Serve la diagnosi al paziente?
Quante possibilità ci sono di ottenerla?
Che rischi corre il paziente?
Relativamente alla prima domanda, si tenga pre-

sente che una risposta affermativa non è sempre co-
sì scontata: vi sono casi in cui le condizioni del pa-
ziente non permetterebbero alcuna terapia anti-neo-
plastica, per cui un intervento a scopo diagnostico
manterrebbe tutti i rischi dell’intervento chirurgico
senza avere alcun beneficio reale.Non si ritiene il com-
pletamento dell’iter diagnostico fine a se stesso una
motivazione valida per procedere per via chirurgica.

Nella diagnosi di versamento pleurico la video-
toracoscopia possiede la sensibilità diagnostica più
elevata, rispetto a tutte le altre procedure meno in-
vasive (Tab. 1). La metodica è particolarmente ef-
ficace e utile nei casi in cui l’esame citologico sul li-
quido di toracentesi riscontra la presenza di cellu-
le neoplastiche ma non specifica l’istotipo o in tutti
quei casi di dubbio citologico tra adenocarcinoma
e mesotelioma.

L’accuratezza diagnostica dipende dalle seguen-
ti condizioni:

accuratezza dell’ispezione del cavo pleurico;
adeguatezza del prelievo bioptico (sede, profon-
dità);
difficoltà tecniche nel condurre la procedura;
tipo di patologia (accuratezza maggiore per TBC,
minore per mesotelioma);
esperienza dell’operatore.

La presenza di aderenze pleuropolmonari è la
causa principale della riduzione della sensibilità
diagnostica.

La videotoracoscopia diagnostica è una proce-
dura semplice, rapida e sicura; morbilità e morta-
lità sono basse (Tab. 2). La limitazione del nume-
ro degli accessi chirurgici e l’esecuzione della pro-
cedura in anestesia locale assistita possono
contribuire a ridurre l’invasività della metodica [1,
13, 14, 31-33]. Tuttavia, si tratta sempre di un in-
tervento chirurgico e, come tale, crea dolore, di-
scomfort, ansia e stress psicologico nel paziente.
Ciò deve sempre essere tenuto in considerazione
quando si valutano globalmente i pro e i contro per
porre l’indicazione, soprattutto nei pazienti neo-
plastici, compromessi fisicamente e fragili psico-
logicamente.

Tecnica di esecuzione

L’intervento prevede i seguenti tempi:
1. anestesia
2. posizionamento del paziente
3. accesso chirurgico

I tempi propriamente chirurgici sono rappre-
sentati da:
1. aspirazione del liquido pleurico,
2. esplorazione del cavo pleurico,
3. eventuale lisi delle aderenze,
4. biopsie pleuriche,
5. eventuali manovre associate,
6. posizionamenti dei drenaggi,
7. controllo della riespansione del parenchima.
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Tabella 1. Sensibilità diagnostica della videotoracoscopia
nel versamento pleurico

Sensibilità (%)

Autore Anno n° Paz Tot K TBC

Ferrer [11] 2005 93 – 94 –
Frank [12] 2004 rev. 95 97 100
Tassi [13] 2003 30 93 – –
Plavec [14] 2002 67 – 81 91
Guska [15] 2002 74 90 – –
Sugiyama [16] 2001 100 – 98 86
Mohamed [17] 2000 50 – 94 –
Zhen [18] 1999 114 91 – –
Caccavale [19] 1999 111 100 – –
Celik [20] 1998 171 95 – –
Hansen [21] 1998 147 90 88 100
Yim [22] 1996 69 91 – –
Harris [23] 1995 182 – 95 –
Bal [24] 1993 213 99 – –
Ohri [25] 1992 100 86 – –
Boutin [1] 1990 215 94 97 93
Università di Modena 2005 141 98 99 83

Tabella 2. Videotoracoscopia diagnostica:mortalità e mor-
bilità perioperatoria

Autore Anno n° Paz Mortalità Morbilità
(%) (%)

Lewis [26] 1992 113 0 8,8
Ohri [25] 1992 100 5 4
Bal [24] 1993 213 2,3 3,7
Daniel [27] 1993 64 9 -
Hurley [28] 1994 90 3 -
Perrault [29] 1994 38 8 18
Yim [22] 1996 69 0 0
Asamura [30] 1997 135 0 0
Hansen [21] 1998 147 0 0,6
Caccavale [19] 1999 111 0 5,4
Xue [31] 2001 345 0 11
Plavec [14] 2002 67 0 6
Alrawi [32] 2002 20 0 10



Anestesia

L’intervento può essere eseguito in anestesia loca-
le assistita (con blanda sedazione) o in anestesia ge-
nerale e intubazione orotracheale con tubo a dop-
pio lume. L’anestesia locale evita i rischi e le com-
plicanze di una narcosi ma può creare più
discomfort al paziente e qualche difficoltà di ese-
cuzione all’operatore. Quest’ultimo, in anestesia ge-
nerale, può lavorare con più tranquillità e più tem-
po, a paziente fermo e curarizzato, con il polmone
escluso, condizioni apprezzabili soprattutto in pre-
senza di difficoltà tecniche, come in caso di ade-
renze e nella necessità di dovere sempre esplorare
accuratamente tutto il cavo pleurico. Spesso la scel-
ta dipende dall’esperienza e dalle preferenze del-
l’operatore e dell’anestesista. L’anestesia locale può
essere una valida alternativa in pazienti particolar-
mente compromessi, in cui una narcosi sia ad alto
rischio, previa attenta valutazione dell’effettiva uti-
lità della diagnosi; in tutti gli altri casi un’anestesia
generale rimane preferibile.

Posizione del paziente

Decubito laterale, arto superiore omolaterale
flesso in avanti con gomito flesso di circa 90°,
spezzatura del letto operatorio (Fig. 1). La posi-
zione con arto superiore omolaterale abdotto di
90° e fissato su archetto non è consigliabile, poi-
ché il braccio del paziente può impedire la cor-
retta angolazione dell’ottica all’atto dell’ispezio-
ne della regione diaframmatica (anche se a que-

sto inconveniente si può ovviare con l’impiego
di un’ottica angolata).

In caso di intervento in anestesia locale assistita,
la posizione semiseduta crea meno discomfort al
paziente e può essere mantenuta più a lungo.

Posizione degli operatori

Il primo operatore si posiziona davanti al paziente
in caso di biopsia in regione posteriore, dietro al pa-
ziente in caso di biopsia anteriore. L’aiuto si posi-
ziona sempre di fronte all’operatore. Lo strumen-
tista si posiziona preferibilmente di fianco al primo
operatore, l’eventuale assistente chirurgo di fronte
allo strumentista (Fig. 2).
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Fig. 1. Posizione del paziente per l’intervento di videotora-
coscopia diagnostica per versamento pleurico

Fig. 2. Posizione degli operato-
ri in caso di biopsia pleurica in re-
gione posteriore



Strumentario chirurgico specifico

Data la semplicità dell’intervento è piuttosto limi-
tato (Fig. 3):
1. Trocar (numero e dimensioni variabili).
2. Ottica 5-10 mm, 0°-25°.
3. Pinza da biopsia tipo oncotomo.
4. Pinza da presa tipo endograsp.
5. Elettrobisturi endoscopico ad uncino (crochet).
6. Sistema di aspirazione-lavaggio endoscopico.

Accessi chirurgici

– Numero degli accessi: la videotoracoscopia dia-
gnostica può essere eseguita con una, due o tre
porte di accesso. Dipende dall’esperienza e dal-
le abitudini dell’operatore ma anche da even-
tuali difficoltà tecniche che si possono incon-
trare durante la procedura, che costringono a
eseguire accessi supplementari. In assenza di
aderenze tenaci o manovre associate comples-
se (es. biopsie polmonari o mediastiniche),
una o al massimo due porte sono sufficienti.
Il vantaggio dell’accesso singolo è l’incisione
unica con minore invasività, lo svantaggio è la
maggior difficoltà tecnica di esecuzione. La
VATS uniportale rappresenta comunque l’ap-
proccio di scelta in questo tipo di intervento,
da eseguire sempre laddove possibile (Figg. 4
a e b; 5 a e b).

– Dimensioni degli accessi: dipendono dal numero
degli accessi e dalla strumentazione impiegata.
Con un’ottica da 5 mm per un intervento sem-
plice può bastare un accesso con un trocar da 12
mm; con un’ottica da 10 mm, un accesso con un
trocar da 15 -20 mm (Fig. 6) o, in alternativa, due
accessi, con trocars 12 e 7 mm (Fig. 7).
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Fig. 3. Strumentario endoscopico specifico per l’interven-
to di videotoracoscopia diagnostica per versamento pleuri-
co.1,Trocar 12 mm.2,Pinza da biopsia tipo oncotomo.3,Pin-
za da presa tipo endograsp.4,Elettrobisturi endoscopico ad
uncino. 5, Ottica 5 mm. 6, Aspiratore endoscopico

Fig. 5a, b. VATS a due porte. a Incisioni al IV spazio interco-
stale sulla linea ascellare posteriore e all’VIII spazio interco-
stale sulla linea ascellare media. b Introduzione dei trocars

Fig. 4a, b. VATS uniportale. a Introduzione del trocar. b Ma-
novre chirurgiche

a

b

a

b



– Sede degli accessi: il V-VII spazio intercostale
sulla linea ascellare media è la sede standard
per l’introduzione dell’ottica (Fig. 8). La posi-
zione di eventuali ulteriori accessi dipende dal-
la sede della zona da biopsiare (linea ascellare
anteriore se posteriore, linea ascellare poste-
riore se anteriore), dalla presenza di aderenze,
dalla necessità di associare altre manovre. In
caso di versamento saccato la posizione del pri-
mo accesso dipende dalla sede del versamento
(Fig. 9); nei casi dubbi è consigliabile far pre-
cedere una toracentesi esplorativa all’introdu-
zione del primo trocar, al fine di evitare lesio-
ni polmonari (Fig. 10).
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Fig. 6. VATS uniportale. Introduzione di un’ottica 10 mm e
pinza da biopsia attraverso un unico accesso con trocar da
20 mm

Fig.8. Primo accesso chirurgico,al VII spazio intercostale sul-
la linea ascellare media

Fig. 9. Versamento pleurico saccato sinistro con evidente
ispessimento di entrambi i foglietti pleurici

Fig. 10. Toracentesi esplorativa prima dell’incisione, in ca-
so di versamento saccato, al fine di identificare il corretto
punto di introduzione del primo trocar

Fig.7. VATS a due porte. Introduzione di un‘ottica da 10 mm
attraverso un accesso con trocar 12 mm e di un pinza da bio-
psia attraverso un accesso con trocar 7 mm



Tempi chirurgici

L’aspirazione del liquido pleurico (Fig. 11), la libe-
razione di eventuali aderenze e l’evacuazione di sac-
che di liquido rappresentano le prime manovre
(Fig. 12). È consigliabile inviare campioni di li-
quido pleurico per esame citologico e microbiolo-
gico, anche se precedenti toracentesi erano risultate
negative, soprattutto quando il quadro non è chia-
ramente neoplastico. L’utilità reale della liberazio-
ne delle aderenze pleuropolmonari, quando pre-
senti, risiede nella possibilità di esplorare accura-
tamente tutto il cavo pleurico. In pratica però,
quando la visualizzazione parziale del cavo pleu-
rico permette già una diagnosi certa, la lisi ulteriore
delle aderenze, soprattutto in caso di pleurite neo-
plastica, non serve e aumenta il rischio di compli-
canze correlate alla procedura (Fig. 13). L’esecu-

zione della metodica in anestesia generale e pol-
mone omolaterale escluso dalla ventilazione per-
mette una più efficace e completa liberazione del-
le aderenze, con miglior visualizzazione della
pleura e delle zone target da biopsiare, con possi-
bile guadagno di sensibilità.

L’evacuazione rapida di un abbondante versamento
pleurico può determinare un edema polmonare mo-
nolaterale (cosiddetto da riespansione). In questi ca-
si è consigliabile far precedere l’intervento da una to-
racentesi evacuativa parziale (1000 – 1500 cc), da ese-
guire qualche ora prima o il giorno precedente [34].

L’esplorazione del cavo pleurico deve mirare a evi-
denziare zone target per le biopsie (Fig. 14). Si rac-
comanda l’ispezione accurata di entrambi i foglietti
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Fig. 11. Aspirazione di liquido pleurico giallo citrino tra-
sparente

Fig. 12. Lisi di aderenze pleuropolmonari lasse

Fig. 13. Quadro di aderenze pleuropolmonari tenaci, con
pleura viscerale ispessita che incarcera il polmone.Si nota la
tendenza al sanguinamento nelle zone in cui si è tentata la
lisi delle aderenze. In questo caso le biopsie diagnostiche
possono essere facilmente ottenute senza necessità di libe-
rare il polmone; tale manovra risulta pertanto superflua

Fig.14. In un quadro di micronodulazioni diffuse della pleu-
ra parietale costale, la lesione vegetante nella parte superiore
destra dell’immagine appare come una significativa zona tar-
get per la biopsia



pleurici, poiché, in alcuni casi, la malattia è loca-
lizzata prevalentemente sulla pleura viscerale e una
biopsia limitata al foglietto parietale potrebbe ri-
sultare falsamente negativa (Fig. 15).

Le biopsie pleuriche devono essere eseguite nelle
zone identificate come bersaglio. In caso, peraltro
frequente, di interessamento della pleura parietale
costale, essa rappresenta la zona ideale per i prelie-
vi, per semplicità e sicurezza. Quando possibile
quindi è consigliabile evitare di biopsiare la pleura
parietale diaframmatica e mediastinica o la pleura
viscerale, procedure a maggior rischio di compli-
cazioni. Se non si evidenziano lesioni focali o le
pleure appaiono normali, le biopsie devono essere
eseguite in zone scelte a caso (Fig. 16).

I prelievi bioptici devono essere multipli, in zone
diverse, almeno 4-5, di più in caso di sospetto meso-

telioma. In questa ultima eventualità, la procedura di
stadiazione della malattia prevede anche la biopsia
polmonare, al fine di valutare la profondità dell’in-
filtrazione neoplastica all’interno del parenchima.

Secondo la tecnica di esecuzione il prelievo di
pleura può essere suddiviso in:

biopsia semplice,
biopsia sfondata,
biopsia a lembo.
Nei primi due casi il prelievo è eseguito mediante

pinza tipo oncotomo. Se sono presenti lesioni fo-
cali la biopsia viene effettuata direttamente su que-
ste (biopsia semplice) (Fig. 17); se la pleura è
uniformemente ispessita e di consistenza aumen-
tata è necessaria una biopsia più profonda, al fine
di prelevare la sierosa patologica in tutto il suo spes-
sore (biopsia sfondata) (Fig. 18). In entrambi i ca-
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Fig. 15. Noduli neoplastici biancastri sulla pleura viscerale
di due lobi polmonari.La pleura parietale appare indenne da
lesioni focali

Fig. 17. Biopsia semplice eseguita con oncotomo su zona
target

Fig. 18. Biopsia sfondata eseguita con oncotomo su pleu-
ra parietale ispessita, in quadro come da pachipleurite

Fig.16. Assenza di lesioni focali in entrambi i foglietti pleu-
rici,che appaiono normali.Le biopsie devono essere fatte in
zone scelte a caso,preferibilmente a livello delle regioni me-
no a rischio di complicanze e con la tecnica del prelievo a
lembo



si la dimensione del singolo prelievo dipende dal-
le dimensioni della pinza ma il materiale è solita-
mente di quantità sufficiente (Fig. 19). Con la tec-
nica della biopsia a lembo si asporta un lembo di
pleura parietale, possibilmente di qualche centi-
metro quadrato. Questa metodica è indicata nei ca-
si di pleura apparentemente normale o uniforme-
mente ispessita (Fig. 20).

La complicanza più frequente delle biopsie pleu-
riche è rappresentata dall’ emorragia. Possibili i

sanguinamenti da vasi intercostali, relativamente
frequenti quelli provenienti da vasi muscolari o
dalla pleura stessa; di modesta entità, essi possono
essere ben controllati con l’elettrocoagulazione di-
retta per via endoscopica. Particolare attenzione
deve essere posta al decorso dei vasi mammari, in
caso di biopsie sulla pleura parietale costale ante-
riore, soprattutto in presenza di pleura ispessita.
Per ridurre il rischio di emorragie si consiglia di
evitare prelievi con oncotomo su pleura normale
o sottile.

Posizionamento dei drenaggi

Un drenaggio, di dimensioni 20-32 French, è soli-
tamente sufficiente, se non sono state eseguite ul-
teriori manovre complesse (Fig. 21). L’esecuzione
di accessi chirurgici di piccole dimensioni consen-
te l’introduzione del drenaggio attraverso gli stes-
si, con risparmio di una incisione. Da valutare l’op-
portunità di posizionare anche un pleurocath®, nei
casi di versamento pleurico cronico recidivante, da
mantenere a permanenza per eventuali evacuazio-
ni ripetute (Figg. 22, 23).

Quadri endoscopici

È suggestiva di pleurite neoplastica o carcinosi
pleurica la presenza di noduli, lesioni polipoidi,
masse vegetanti, lesioni tipo “grappolo d’uva” o
a “colata di cera”, ispessimento diffuso della pleu-
ra, biancastra e irregolare (Figg. 24-35). La pleu-
rite tubercolare si presenta con granulomi bian-
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Fig.19. Prelievi bioptici multipli eseguiti con la tecnica del-
la biopsia semplice con oncotomo

Fig. 21. Posizionamento di drenaggio 32 F nella parte an-
teriore-superiore del cavo pleurico

Fig. 20. Biopsia a lembo. Dopo avere delimitato parzial-
mente o completamente una zona di pleura parietale con l’e-
lettrobisturi, la si asporta con le pinze da presa, tipo endo-
grasp
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Fig. 22. Posizionamento di pleurocath® 10 F sotto visione.
L’impiego di una pinza può aiutare a indirizzare il catetere
nella posizione desiderata (nel caso di versamento pleurico
libero di solito lo sfondato costo-frenico posteriore, ovvero
la regione più declive)

Fig. 23. Posizionamento di drenaggio e pleurocath® in pa-
ziente sottoposto a intervento di biopsie pleuriche e tal-
caggio del cavo per versamento pleurico cronico neoplasti-
co. Il pleurocath® sarà mantenuto in caso di insuccesso del-
la procedura di pleurodesi

Fig.24. Carcinosi pleurica.Residuo di liquido sieroematico,
presenza di placche biancastre diffuse, non rilevate, sulla
pleura parietale e di una placca biancastra sulla pleura vi-
scerale, retraente il parenchima polmonare dell’apice del lo-
bo superiore (adenocarcinoma polmonare primitivo)

Fig. 25. Carcinosi pleurica. Lesioni vegetanti polipoidi gri-
gio-rossastre di grosse dimensioni, che obliterano parzial-
mente il cavo pleurico (adenocarcinoma polmonare primi-
tivo)

Fig. 26. Carcinosi pleurica. Dopo procedura di talcaggio a
scopo pleurodesico, si notano le gocce di liquido pleurico
che trasuda dal foglietto parietale, a indicare una patologia
pleurica avanzata con abbondante produzione di liquido
(adenocarcinoma polmonare primitivo)

Fig. 27. Carcinosi pleurica. Presenza di placche biancastre
e qualche piccola nodulazione rilevata su una pleura parie-
tale iperemica ma non ispessita (carcinoma squamocellula-
re primitivo del polmone)



co-grigiastri diffusi uniformemente su tutta la
pleura parietale e diaframmatica, che appare flo-
gistica, ovvero leggermente ispessita, di colorito
rossastro e riccamente vascolarizzata; spesso
numerose e talvolta tenaci le aderenze (Fig. 36).
Nei versamenti pleurici da ialinosi si riscontra-
no placche sclero-ialine, bianche perlacee, spes-
se, traslucide (Fig. 37). Nelle forme flogistiche
croniche inveterate (pachipleurite, aspecifica o
specifica) entrambi i foglietti pleurici appaiono
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Fig.28. Carcinosi pleurica.Presenza di piccoli noduli rilevati
di colorito bianco-grigiastro diffusi su tutta la pleura parie-
tale, con sporadiche lesioni fungoidi di maggiori dimensio-
ni e di consistenza friabile (metastasi da carcinoma della
mammella)

Fig. 29. Carcinosi pleurica. Placche biancastre di forma ir-
regolare leggermente rilevate diffuse su una pleura parietale
iperemica, con evidenti reticoli vascolari (metastasi da car-
cinoma della mammella)

Fig. 30 a-c. Carcinosi pleurica.Presenza di noduli e vegeta-
zioni polipoidi di varie dimensioni, a superficie liscia, di co-
lorito nero, diffuse su entrambi i foglietti pleurici, prevalen-
temente negli sfondati costo-frenici, con residuo di versa-
mento pleurico ematico.a Sfondato costo-frenico anteriore;
b Sfondato costo-frenico posteriore; c Pleura viscerale (me-
tastasi da melanoma cutaneo)

a

b

c
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Fig.31. Carcinosi pleurica.Pleura uniformemente ispessita,
di colorito giallastro e consistenza friabile, disseminata di
sporadiche petecchie emorragiche ma senza significative le-
sioni focali (metastasi da adenocarcinoma del sigma)

Fig. 32. Mesotelioma epiteliale. Placche bianco-rossastre
e piccole nodulazioni biancastre diffuse sulla pleura pa-
rietale

Fig.33. Mesotelioma epiteliale.Nodulazioni a grappolo d’u-
va, grigiastre, traslucide, a superficie regolare, diffuse su tut-
ta la pleura parietale e viscerale (particolare del recesso co-
sto-vertebrale)

Fig.34. Mesotelioma,forma mista.Lesioni vegetanti polipoidi
biancastre di medie dimensioni,che obliterano parzialmente il
cavo pleurico,coaguli sulla pleura parietale,come residui di ver-
samento pleurico ematico,aderenze pleuro-parenchimali lasse

Fig. 35. Mesotelioma sarcomatoide. Pleura parietale ispes-
sita,dura, liscia e senza lesioni focali,bianca lucente,con pe-
tecchie emorragiche e coaguli, residuo di versamento pleu-
rico ematico

Fig.36. Pleurite tubercolare in fase attiva.Entrambi i foglietti
pleurici (viscerale nella metà sinistra dell’immagine,parietale
nella metà destra) si presentano iperemici, ispessiti,con pic-
cole granulazioni bianco-grigiastre diffuse e più grossolane
petecchie emorragiche



notevolmente ispessiti, con superficie regolare, di
consistenza dura, bianco-grigiastri, talvolta tra-
slucidi (Fig. 38). In molte forme flogistiche aspe-
cifiche la pleura appare soltanto leggermente in-
fiammata, poco ispessita ma ancora trasparente,
arrossata, riccamente vascolarizzata; talvolta può
risultare del tutto normale. Anche nei versamenti
trasudatizi la pleura appare spesso normale
(Figg. 39-42).

Canto e coll. [35] hanno studiato la localizza-
zione topografica delle lesioni neoplastiche: nel
94% dei casi era interessata la metà inferiore del ca-
vo pleurico; ciò giustifica un accesso chirurgico ini-
ziale basso, tra il V e il VII spazio intercostale. Nel
28% dei pazienti era patologica soltanto la pleura
viscerale.

L’esplorazione visiva endoscopica possiede già
un’accuratezza diagnostica elevata con sensibilità
93%, specificità 82%, secondo Martin-Diaz e
coll.[36], sensibilità 85% secondo Boutin e coll.
[1] ma il dato è irrilevante, poiché, tuttora che si
ispeziona, si deve sempre anche eseguire la biopsia
pleurica: la fase dell’ispezione visiva non ha al-
cuna valenza diagnostica in sé ma serve soltanto
per dirigere il prelievo bioptico. Vi sono casi di
pleuriti neoplastiche che simulano quadri di flo-
gosi aspecifica e viceversa. Classicamente diffici-
le la diagnosi differenziale tra mesotelioma sar-
comatoide e pachipleurite flogistica cronica aspe-
cifica. La semplice ispezione inoltre non permette
di distinguere il tipo di neoplasia responsabile
della carcinosi pleurica, con l’eccezione di alcu-
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Fig. 37. Ialinosi pleurica. Piccola placca bianca lucente, du-
ra, rilevata, localizzata sulla pleura parietale del recesso co-
stovertebrale

Fig. 38. Pachipleurite cronica aspecifica. Pleura parietale
uniformemente ispessita,dura,biancastra traslucida,liscia,sen-
za lesioni focali; presenza di aderenze pleuro-polmonari lasse

Fig. 39. Pleurite aspecifica. Entrambi i foglietti pleurici ipe-
remici, con evidente reticolo vascolare; presenza di aderen-
ze pleuro-polmonari

Fig. 40. Pleurite aspecifica. Pleura parietale leggermente
ispessita, liscia, senza lesioni focali, di colorito rosso-viola-
ceo



ne lesioni facilmente riconoscibili, come le meta-
stasi da melanoma.

Videotoracoscopia terapeutica

L’argomento viene trattato estesamente nel Capi-
tolo 12.

La videotoracoscopia, eseguita nel paziente con
versamento pleurico, permette di mettere in atto
procedure per ridurre la possibilità di recidiva del
versamento, ovvero le tecniche di pleurodesi.

La pleurodesi si ottiene con mezzi chimici ed è
indicata in caso di versamento cronico e/o reci-

divante. È definitivamente dimostrata la superio-
rità del talco rispetto agli altri agenti sclerosanti
(tetraciclina, bleomicina, Corynebacterium par-
vum). Resta ancora controverso quale delle due
modalità di somministrazione del talco nel cavo
pleurico sia ottimale: instillazione di talco di-
sciolto in soluzione, attraverso un drenaggio pleu-
rico (talc slurry – TS) o insufflazione di talco in
polvere nebulizzato, mediante toracoscopia (talc
poudrage – TP).

Condizione necessaria per proporre un talcaggio,
indipendentemente dalla metodica, è che il pol-
mone sia in grado di riespandersi, dopo l’evacua-
zione del liquido pleurico.

Laddove possibile, l’Autore esegue sempre il talc
poudrage in videotoracoscopia e preferisce condurlo
in anestesia generale, poiché crea meno discomfort
al paziente, facilita il lavoro dell’operatore e otti-
mizza la distribuzione del talco.

La procedura standard prevede la somministra-
zione di 6 grammi di talco nebulizzato da bombo-
letta spray, attraverso uno o due accessi chirurgici
con trocar 7 mm e il posizionamento di un dre-
naggio 28-32 F e un pleurocath® 10 F.

Il drenaggio viene mantenuto in aspirazione a -
20-30 cm/H2O per 24 ore e successivamente ri-
mosso. Per 15 giorni dopo la dimissione il pleuro-
cath® viene controllato ogni 3 giorni e vengono ese-
guiti due radiogrammi del torace, dopo circa 7 e 15
giorni dalla dimissione. Se non si evidenzia recidi-
va del versamento il talcaggio viene considerato ef-
ficace e il catetere rimosso. In caso contrario il pleu-
rocath® permetterà la gestione domiciliare del ver-
samento pleurico.

Conclusioni

La videotoracoscopia rappresenta l’approccio di
scelta nei pazienti con versamento pleurico croni-
co e/o recidivante di natura da determinare, quan-
do tutti gli esami meno invasivi non siano stati suf-
ficienti per condurre alla diagnosi. L’intervento ha
un’elevata resa diagnostica ed è sicuro, semplice e
rapido.

È possibile eseguire la videotoracoscopia dia-
gnostica anche in anestesia locale assistita, prefe-
ribilmente nei pazienti ad alto rischio per un’ane-
stesia generale. L’esplorazione visiva può già di per
sé essere indicativa per la diagnosi ma quest’ulti-
ma non deve mai prescindere dalla esecuzione del-
le biopsie. L’accesso uniportale risulta quello di
scelta. La biopsia con oncotomo è indicata in caso
di lesioni focali, la biopsia a lembo è preferibile nei
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Fig.41. Pleurite aspecifica.Pleura parietale apparentemente
normale,se si eccettua qualche piccolo reticolo vascolare su-
perficiale

Fig. 42. Idrotorace epatico. Foglietti pleurici normali



casi di pleura apparentemente indenne o unifor-
memente ispessita. Si consiglia di evitare di bio-
psiare la pleura diaframmatica, viscerale e media-
stinica, eccetto nei casi di lesioni ivi esclusivamen-
te localizzate.

La semplicità e scarsa invasività dell’intervento
e la possibilità di eseguirlo in anestesia locale non
devono però condurre a un eccessivo allargamen-
to delle indicazioni; in particolare, soprattutto nei
pazienti più compromessi, è necessario valutare
sempre la reale utilità dell’acquisizione della dia-
gnosi.

La videotoracoscopia permette di associare al
tempo diagnostico ulteriori manovre operative, co-
me lo sbrigliamento del cavo pleurico nell’even-
tualità di versamento saccato, il trattamento del
versamento mediante talcaggio, una pericardioto-
mia in caso di concomitante versamento pericar-
dico, biopsie polmonari o mediastiniche se neces-
sarie.
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Premesse

La pleura può essere sede di neoplasie benigne e
maligne. Vengono interessati i foglietti della pleu-
ra parietale, viscerale o entrambi.

Le neoplasie benigne sono solitamente circo-
scritte ma possono raggiungere dimensioni anche
ragguardevoli.

La forma più frequente risulta il tumore fibroso
solitario della pleura, generalmente benigno, ma
che a volte presenta caratteri di malignità istologi-
ca. Sono stati infine descritti altri istotipi anche se
per la verità molto rari (Tab. 1).

I tumori maligni della pleura hanno la tenden-
za ad estendersi rapidamente data la mancanza di
barriere anatomiche sulle superfici della sierosa. Tra
le forme maligne andranno distinte quelle primi-
tive da quelle secondarie.

I tumori primitivi sono rappresentati essenzial-
mente dal mesotelioma maligno; meno frequenti
altri istotipi quali il linfoma, i sarcomi, le forme a
partenza da endotelio-periciti, il carcinoma mu-
coepidermoide primitivo pleurico (Tab. 2).

I tumori maligni della pleura sono per il 95% dei
casi metastatici. Le neoplasie secondarie possono
originare da sedi diverse. Il 60% dei casi risulta a
partenza polmonare e mammaria, il 25% origina
dall’apparato gastrointestinale, il rimanente da neo-
plasie della serie emopoietica, del distretto genito-
urinario, dell’apparato osteoarticolare, della cute
(Tab. 3).

La chirurgia toracica videoassistita può rivesti-
re un ruolo importante in corso di patologia neo-
plastica della pleura. L’intervento può avere una va-
lenza:

diagnostica,
terapeutica (radicale e palliativa).
Nel primo caso la VATS può garantire una dia-

gnosi istologica di certezza grazie all’esecuzione di
biopsie mirate. Da questo punto di vista la resa dia-
gnostica della biopsia in videotoracoscopia è di gran
lunga maggiore delle altre tecniche non chirurgiche
(ricerca citologica sul liquido da toracentesi, ago-
biopsia transtoracica).

Riguardo alla possibilità di un trattamento radi-
cale, la chirurgia videoassistita può permettere una
completa escissione delle neoformazioni pleuriche
benigne ed in alcuni casi, peraltro rari, l’asporta-
zione di neoplasie metastatiche pleuriche ad unica
localizzazione.

Il trattamento palliativo viene infine riservato a
quei casi in cui sia necessario eseguire un debulking
della massa neoplastica (mesoteliomi pleurici non
resecabili radicalmente) o indurre una pleurodesi
per arrestare il formarsi del versamento pleurico
consensuale alla neoplasia maligna primitiva o se-
condaria (talcaggio, pleurectomia parziale).

NEOPLASIE BENIGNE E MALIGNE 
DELLA PLEURA 
Corrado Lavini
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Tabella 1. Tumori benigni della pleura. Principali istotipi

Tumore fibroso solitario
Lipoma
Emangioma
Leiomioma
Schwannoma
Endotelioma

Tabella 2. Neoplasie maligne primitive della pleura.Princi-
pali istotipi

Mesotelioma maligno
Linfoma di Hodgkin e non Hodgkin
Sarcoma sinoviale
Leiomiosarcoma
Angiosarcoma
Liposarcoma
Emangiopericitoma
Emangioendotelioma
Tumore desmoplastico a cellule rotonde

Tabella 3. Neoplasie pleuriche metastatiche: sedi di par-
tenza più frequenti in ordine decrescente

Polmone
Mammella
Apparato gastrointestinale
Apparato emopoietico
Apparato genito-urinario
Apparato osteoarticolare
Apparato tegumentario



Tumori benigni

La forma istologica più frequente è rappresentata
dal tumore fibroso solitario (TFSP).

Denominato in passato mesotelioma benigno,
mesotelioma localizzato o fibroma sottopleurico, si
presenta il più delle volte con una forma istologi-
camente benigna e, meno frequentemente, può ave-
re aspetti citoistologici di malignità che rendono ra-
gione della tendenza alla recidiva e delle localizza-
zioni a distanza.

La neoplasia origina dalla pleura parietale o vi-
scerale, può essere sessile o peduncolata, in alcuni
casi può raggiungere dimensioni considerevoli.

L’intervento sarà rappresentato dall’asportazio-
ne completa della neoplasia: la radicalità dell’exe-
resi rappresenta infatti l’obiettivo principale della
chirurgia dal momento che ogni caso di tumore fi-
broso solitario deve essere considerato potenzial-
mente maligno [1].

La chirurgia videotoracoscopica può essere in-
dicata in relazione alle dimensioni della neoplasia ed
al tipo di intervento da effettuare.

L’accesso totalmente videoendoscopico consen-
te la resezione di neoplasie di dimensioni inferiori
a 5cm, poiché, se maggiori, può essere necessario
eseguire una minitoracotomia videoassistita per po-
ter estrarre il pezzo operatorio. Nei casi di dimen-
sioni ragguardevoli è invece indicata la toracotomia.

Riguardo al tipo di intervento questo è rappre-
sentato, nelle lesioni peduncolate, da una resezione
polmonare a cuneo o tangenziale nelle forme a par-
tenza dalla pleura viscerale (Fig. 1), o una asporta-
zione comprendente la base di impianto in quelle
che originano dalla pleura parietale [2].

Nelle lesioni sessili le forme a partenza dalla pleu-
ra parietale, se dimensionalmente contenute, pos-
sono giovarsi di un intervento di asportazione con
ampia dissezione pleurica.

Nelle lesioni di dimensioni maggiori viene indi-
cata la resezione estesa con dissezione pleurica in
minitoracotomia videoassistita o in toracotomia o
anche, in presenza di una chiara infiltrazione neo-
plastica, la resezione “en bloc” delle strutture adia-
centi alla neoplasia (parete toracica, pericardio,
emidiaframma).

Nelle forme a partenza dalla pleura viscerale e
con estensione intraparenchimale (inverted fibro-
ma), la segmentectomia atipica polmonare o anche
la lobectomia in chirurgia “open” risultano man-
datorie [1, 2].

A paziente in decubito laterale gli accessi tora-
coscopici saranno scelti secondo la triangolazione
classica: a livello del VI-VII spazio intercostale sul-
la linea ascellare media (ottica) ed a livello del III-
IV spazio intercostale sulla linea ascellare anterio-
re e posteriore (strumenti). Naturalmente la di-
sposizione delle porte potrà subire variazioni in
ragione della sede della neoplasia.

In videotoracoscopia l’estrazione corretta del
pezzo di exeresi va eseguita con l’ausilio di un en-
dobag per evitare il rischio, già documentato, di in-
semenzamento di cellule maligne a livello delle por-
te toracoscopiche [3]. In tutti i casi infine, i margi-
ni di resezione vanno sempre esaminati all’esame
istopatologico estemporaneo per confermare la ra-
dicalità dell’exeresi [1-3].

Le altre forme di tumori benigni della pleura, pe-
raltro piuttosto rare, possono giovarsi quasi sempre
dell’asportazione in videotoracoscopia.

Sono solitamente neoplasie a partenza dalla
pleura parietale, il più delle volte sessili, che ren-
dono necessaria un’asportazione con dissezione
pleurica [4].

In qualche raro caso le dimensioni voluminose
della neoplasia richiedono un approccio conven-
zionale in toracotomia [5].

Tumori maligni primitivi

In corso di neoplasie pleuriche primitive la presenza
di un versamento pleurico concomitante non è sem-
pre la regola. In qualche caso la neoplasia si rivela co-
me un nodulo, una massa, un inspessimento pleuri-
co senza versamento consensuale. Il mesotelioma
pleurico maligno (MPM) è la neoplasia maligna di
gran lunga più frequente. Molto più rari risultano gli
istotipi delle linee linfoproliferative e mesenchimali.
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Fig.1. Tumore fibroso solitario peduncolato a partenza dal-
la pleura viscerale del lobo superiore sinistro.Resezione tan-
genziale sulla base di impianto con Endostapler



In corso di MPM, la causa principale di morte è
rappresentata da un inadeguato controllo endo-
pleurico, sebbene metastasi a distanza si possano ve-
rificare negli stadi avanzati. La crescita della neopla-
sia e la presenza di un versamento pleurico di ac-
compagnamento determinano una progressiva
compressione polmonare che porta ad una ingrave-
scente insufficienza respiratoria. Risulta quindi fon-
damentale che il trattamento sia focalizzato ad un
controllo locale della progressione neoplastica [6].

Gli interventi di pleurectomia radicale/decorti-
cazione e di pneumonectomia extrapleurica sono,
per pazienti rigidamente selezionati ed agli stadi Ia,
Ib, II, III, l’opzione chirurgica più efficace, specie se
fa parte di un programma multimodale che preve-
da chemio e/o radioterapia, potendo garantire una
resezione radicale (R0) [7]. Entrambi gli interven-
ti vengono tuttavia eseguiti con approccio conven-
zionale in toracotomia.

La chirurgia videoassistita può rivestire un ruo-
lo importante in corso di MPM in due eventualità:

nella diagnosi
nel trattamento palliativo
La diagnosi di MPM in videotoracoscopia risul-

ta agevole. La biopsia pleurica mirata sotto il con-
trollo della vista garantisce un’accuratezza diagno-
stica che può raggiungere anche il 100% dei casi con
rischio operatorio contenuto ed ottima tolleranza
da parte del paziente.

Risultati meno brillanti si raggiungono con l’e-
same citologico del liquido pleurico da toracentesi
e con le biopsie pleuriche eco e TAC guidate [8, 9].

Il trattamento palliativo può comprendere le se-
guenti opzioni:

Pleurectomia parziale con mobilizzazione del pol-
mone
Induzione di pleurodesi chimica
Ipertermo-chemioterapia locale 

1. La pleurectomia parziale consente di asportare in
parte la neoplasia (chirurgia citoriduttiva o de-
bulking) e non garantisce una resezione radica-
le (R1 o R2); permette tuttavia di ottenere ampi
campioni di tessuto in caso di diagnosi incerta e
di produrre un’efficace pleurodesi.
L’approccio mininvasivo giustifica questa indi-
cazione essendo controindicata la toracotomia
per un intervento che abbia finalità palliative.
La pleurectomia parziale:

– migliora le condizioni respiratorie del paziente
grazie alla scomparsa del versamento pleurico,

– riduce per il medesimo motivo la perdita di pro-
teine e lo stato ipercatabolico,

– controlla il dolore grazie alla decompressione dei
nervi intercostali [9-12].
Le indicazioni alla pleurectomia parziale sono

rappresentate da MSM allo stadio IV, considerati

non radicalmente resecabili, nei quali l’estesa inva-
sione della parete e delle strutture ed organi endo-
toracici, la presenza di N3 o di metastasi a distanza
lasciano spazio solo ad una chirurgia di palliazione
[7, 13]. In caso di incompleta riespansione il pol-
mone dovrà essere mobilizzato attraverso un’accu-
rata pleurolisi estesa anche alle scissure e, se neces-
sario, eseguendo una decorticazione parziale [9].

La pleurectomia parziale si effettua utilizzando
tre porte toracoscopiche, posizionate solitamente in
sedi standardizzate ma a volte scelte sulla guida del
quadro TAC (Fig. 2).

A paziente in decubito laterale si effettua la pri-
ma porta al V°-VI° spazio intercostale sulla linea
ascellare media. Le rimanenti porte toracoscopiche
vengono scelte sotto il controllo della vista (IV e V
spazio intercostale sulle linee ascellare anteriore e
posteriore rispettivamente). Si utilizza un’ottica da
10 mm a 25-45°.

Dopo aver evacuato il versamento pleurico
eventualmente presente si esamina accuratamente
il cavo e si controlla il grado di espansibilità del pol-
mone invitando l’anestesista alla ventilazione bi-
polmonare. Si effettua, se necessario, la pleurolisi,
lo sbrigliamento con apertura di raccolte saccate e
la toilette di aree di organizzazione fibrinosa, even-
tualmente la decorticazione parziale fino al rag-
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Fig. 2. Pleurectomia parziale. Accessi videotoracoscopici



giungimento di una accettabile mobilizzazione del
polmone. Se quest’ultima non risulta soddisfacen-
te si desiste dall’intervento di pleurectomia non es-
sendoci le condizioni anatomiche per garantire una
pleurodesi efficace.

La pleurectomia parziale si esegue con una tecni-
ca grosso modo analoga a quella utilizzata in corso
di pneumotorace spontaneo. Col dito esploratore at-
traverso la porta endoscopica anteriore, si cerca il pia-
no di clivaggio extrapleurico e si scolla direttamen-
te la pleura parietale (Fig. 3). Quando la sede dello
scollamento non è più raggiungibile col dito, ci si aiu-
ta con una pinza emostatica lunga di Pean che, con
un movimento a spazzola e procedendo verso l’api-
ce, solleva gradualmente la pleura parietale distac-
candola dalla fascia endotoracica (Fig. 4).

Identica manovra si eseguirà partendo dalla por-
ta posteriore. Solo la pleura parietale costale sarà in-

teressata dallo scollamento mentre verranno ri-
sparmiate quella mediastinica e diaframmatica.
Successivamente si inciderà con forbici endoscopi-
che la porzione di pleura costale mobilizzata i cui
margini saranno afferrati dalla pinza di Pean che,
ruotando su sé stessa, avvolgerà e trazionerà pro-
gressivamente la pleura e, con l’aiuto di un tam-
poncino endoscopico o di un aspiratore-dissettore
ne consentirà il definitivo distacco dalla fascia en-
dotoracica (Fig. 5) [9, 12, 14].

L’entità e l’estensione dello scollamento saran-
no naturalmente condizionate dal grado di infil-
trazione neoplastica dei piani parietali sottopleu-
rici. Nei casi più severi ci si dovrà limitare ad ese-
guire la pleurectomia nelle sole zone in cui sia
possibile ottenere un clivaggio tra la pleura parie-
tale e la fascia endotoracica previa incisione con
elettrobisturi ad uncino dell’area di pleura da re-
secare e successivo scollamento della stessa dalla fa-
scia endotoracica.

Particolare cura dovrà essere dedicata all’emo-
stasi. Verranno infine posizionati due drenaggi nel
cavo pleurico (Tab. 4).

Dopo circa 1 mese dall’intervento si eseguirà la ra-
dioterapia esterna per scongiurare il rischio di reci-
diva nelle sedi delle porte toracoscopiche [9]. Le com-
plicanze di questo tipo di intervento sono rappre-
sentate essenzialmente dall’emotorace, dall’ematoma
extrapleurico e dalla fuga aerea parenchimale pro-
tratta (> 7 giorni) in caso di decorticazione parziale.
2. Un altro intervento palliativo è rappresentato

dall’induzione di una pleurodesi chimica.
L’argomento, che verrà trattato in maniera più
estesa nel Capitolo 12, merita un breve cenno.
La videotoracoscopia consente di eseguire un

trattamento endopleurico mirato con instillazione
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Fig.3. Mesotelioma pleurico maligno.Pleurectomia parziale.
Scollamento digitale della pleura parietale costale

Fig.4. Mesotelioma pleurico maligno.Pleurectomia parziale.
Si introduce la pinza di Pean nel piano di clivaggio extra-
pleurico

Fig.5. Mesotelioma pleurico maligno.Pleurectomia parziale.
Si avvolge sulla pinza di Pean la pleura parietale scollando-
la progressivamente dalla fascia endotoracica



di sostanze sclerosanti. Di queste quella che garan-
tisce i risultati migliori è senz’altro il talco “asbestos
free” che, pur non inducendo una pleurodesi otti-
male come dopo pleurectomia, garantisce egual-
mente risultati soddisfacenti.

Il talcaggio del cavo pleurico può essere esegui-
to utilizzando il tubo toracostomico (talc slurry) o
in videotoracoscopia (talc poudrage).

Nel primo caso il talco diluito in fisiologica vie-
ne instillato alla cieca e produce solitamente una
pleurodesi non uniforme, raccolte saccate di liqui-
do, incarceramento polmonare, talcomi.

Nel secondo caso l’approccio videoassistito con-
sente un’ottima esplorazione pleuro-polmonare, la
mobilizzazione del polmone, una pleurodesi effica-
ce grazie ad una mirata distribuzione sulle superfi-
ci pleuriche del talco utilizzato sotto forma spray.

I risultati sono nettamente migliori rispetto alla
pleurodesi indotta attraverso il tubo toracostomico,
potendo giungere al 70-85% dei casi di successo.

A fronte di questi risultati lusinghieri sono state de-
scritte complicanze importanti seppur rare come
ARDS,polmonite acuta, insufficienza respiratoria [12].
3. Un ultimo intervento palliativo è rappresentato

infine dal trattamento di ipertermo-chemiote-
rapia endopleurica VATS-guidata che, utilizzato
nei versamenti pleurici maligni metastatici con

discreti risultati [15-17], comincia a trovare in-
dicazione specifica anche in caso di MPM [8], dal
momento che è stato già proposto da tempo nel
trattamento del mesotelioma maligno a localiz-
zazione peritoneale [18].
Riguardo infine alle altre neoplasie maligne pri-

mitive pleuriche, la chirurgia videoassistita riveste
un ruolo marginale nel trattamento radicale [19],
mentre il più delle volte risulta di grande utilità nel-
la diagnosi o, se presente un versamento pleurico
consensuale, nel trattamento palliativo di induzio-
ne della pleurodesi [20-24].

Tumori maligni metastatici

Tra le neoplasie pleuriche metastatiche le forme più
frequenti in assoluto sono quelle a partenza pol-
monare nell’uomo e quelle a partenza mammaria
nella donna.

L’infiltrazione neoplastica solitamente interessa
la pleura parietale ma a volte anche quella viscera-
le. Il versamento risulta monolaterale e più rara-
mente bilaterale. In alcuni casi può essere associa-
to anche un interessamento peritoneale.

A questi stadi avanzati la chirurgia videoassisti-
ta ha un valore soprattutto nella diagnosi ed in al-
cuni trattamenti palliativi già precedentemente
enunciati, quali l’induzione della pleurodesi per il
controllo del versamento pleurico e l’ipertermo-
chemioterapia endopleurica.

In alcuni casi selezionati in cui la metastasi en-
dopleurica sia unica e mobilizzabile, può essere ese-
guita un’asportazione con dissezione pleurica am-
pia alla base della neoplasia. (Figg. 6, 7, 8).
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Tabella 4. Pleurectomia parziale in corso di mesotelioma
pleurico maligno. Fasi operatorie

1 Introduzione di un trocar da 12mm al V-VI spazio inter-
costale sulla LAM (ottica - 10mm a 25°/30°)

2 Posizionamento di due trocar da 20 mm sotto visione en-
doscopica al V spazio intercostale sulla LAP ed al IV spa-
zio intercostale sulla LAA (strumenti)

3 Evacuazione del versamento
4 Esplorazione del cavo pleurico, del polmone e sua mobi-

lizzazione, se necessaria
5 Ricerca del clivaggio extrapleurico partendo dalla porta an-

teriore ed iniziale scollamento digitale della pleura parietale
6 Introduzione nello spazio extrapleurico di pinza emo-

statica di Pean
7 Distacco graduale della pleura parietale costale dalla fa-

scia endotoracica
8 Analoga procedura si esegue partendo dalla porta po-

steriore
9 Incisione della pleura parietale e suo definitivo distacco

trazionandola con la pinza di Pean e con l’ausilio di un
tamponcino endoscopico o un endodissettore

10 Asportazione della pleura parietale costale
11 Emostasi accurata
12 Due drenaggi 28F e 32F in cavo pleurico
13 Sutura per piani delle porte toracoscopiche

LAA: Linea Ascellare Anteriore
LAM: Linea Ascellare Media
LAP: Linea Ascellare Posteriore

Fig. 6. Metastasi unica endopleurica da carcinoma a cellu-
le chiare del rene



Discussione e conclusioni

La chirurgia toracica videoassistita assume ruoli di-
versificati in corso di patologia neoplastica della
pleura. Il suo impiego può essere indicato a scopo:
– diagnostico,
– terapeutico curativo,
– terapeutico palliativo.

In campo diagnostico la tecnica si presenta in-
dubbiamente sicura ed affidabile. La metodica per-
mette infatti l’esecuzione di prelievi mirati, multi-
pli, in quantità congrua, che le consentono di rag-
giungere una notevole accuratezza diagnostica, fino
al 100% dei casi. L’elevatissimo rendimento le per-

mette di essere risolutiva nella definizione della dia-
gnosi delle neoplasie benigne e maligne, a differenza
di altre tecniche quali la ricerca citologica dal li-
quido da toracentesi e la biopsia pleurica eco e TAC
– guidata che forniscono una elevata percentuale di
falsi negativi.

L’importanza teapeutica della chirurgia vi-
deoassistita va distinta se si considerano i tumori
pleurici benigni e maligni.

Nelle neoplasie benigne la resezione videoassi-
stita assume un ruolo curativo con soddisfacenti ri-
sultati a distanza.

Solo in alcuni casi, per le considerevoli dimen-
sioni della patologia, si è costretti ad optare per l’in-
tervento in toracotomia.

In corso di tumore fibroso solitario l’intervento
resettivo videoassistito risulta risolutivo se esegui-
to correttamente dal punto di vista oncologico, ef-
fettuando l’exeresi in terreno sano con accurata va-
lutazione dei margini di resezione.

Le problematiche della chirurgia curativa nelle
neoplasie maligne della pleura sono da mettere in
relazione al fatto che in questo campo la chirurgia
radicale ha ancora un ruolo ed un utilizzo pur-
troppo limitati.

In caso di mesotelioma pleurico maligno in pa-
zienti rigidamente selezionati può essere tentato un
intervento con caratteri di radicalità (pleurectomia
radicale/pneumonectomia extrapleurica), esegui-
bile solo con tecnica “open”e con risultati a distanza
tuttavia non sempre incoraggianti. La scarsità del-
le casistiche in letteratura, unita alla mancanza di
uniformità dei dati del follow-up, non consentono
ancora di poter stilare giudizi completi ed attendi-
bili sulla scelta dei migliori protocolli terapeutici da
utilizzare. Questi ultimi prendono in considera-
zione, variamente combinate tra di loro, la chirur-
gia, la chemioterapia sistemica ed endopleurica, l’i-
pertermo-chemioterapia, la radioterapia, la terapia
fotodinamica endopleurica.

La chirurgia videoassistita può avere valore in
questo campo solo per interventi palliativi dove la
resezione non è radicale ed è finalizzata alla rimo-
zione di una quota consistente di neoplasia (chi-
rurgia citoriduttiva o debulking).

La pleurectomia parziale con mobilizzazione
polmonare consente un rallentamento nella pro-
gressione della neoplasia e permette una palliazio-
ne della dispnea, del dolore, dello stato ipercatabo-
lico. L’intervento consente di aumentare la soprav-
vivenza [9, 25-27] ma i risultati sono sempre
temporanei anche in caso di utilizzo di opzioni te-
rapeutiche multimodali.

La pleurectomia parziale pur essendo tecnica-
mente più impegnativa del talcaggio in VATS, ri-
sulta più efficace di quest’ultimo nel determinare
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Fig.7. Apertura con dissettore endoscopico della pleura pa-
rietale alla base d’impianto della neoplasia per consentirne
la mobilizzazione

Fig. 8. La neoplasia ormai completamente mobilizzata vie-
ne raccolta su Endobag ed estratta



una pleurodesi e nel raggiungimento degli obietti-
vi di palliazione desiderati, non essendo oltretutto
gravata dagli effetti collaterali che a volte sono in-
dotti dal talco stesso (insufficienza respiratoria,
ARDS, allergia al talco, talcoma).

In corso di neoplasie pleuriche metastatiche, se
la neoplasia è unica e resecabile, può essere indica-
to un intervento di asportazione con escissione
pleurica alla base della neoplasia e successivo trat-
tamento chemio-radioterapico. La resezione deve
essere sufficientemente estesa per garantire un ri-
sultato soddisfacente (R0 o R1).

Nell’ambito delle stesse neoplasie metastatiche
ed anche in tutte le neoplasie pleuriche primitive la
creazione di una pleurodesi chimica e l’ipertermo-
chemioterapia VATS-guidate rappresentano op-
zioni terapeutiche palliative da considerare: la fi-
nalità rimane comunque quella di ottenere un tem-
poraneo controllo locale della neoplasia con
attenuazione della sintomatologia correlata.
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Premesse

L’empiema pleurico consiste nella raccolta di ma-
teriale purulento all’interno della cavità pleurica.
Ippocrate (Fig. 1) fu il primo a descriverne i sinto-
mi ed i segni quali febbre settica, dolore toracico,
tosse produttiva ed il decorso spesso infausto, così
come fu il primo a tentare un trattamento mediante
una rudimentale “open thoracostomy” [1]. Tale
procedura rimase la sola ed unica opzione tera-
peutica in questa patologia fino al XIX° secolo
quando venne descritta, ma non adottata imme-
diatamente, la procedura del drenaggio toracico
chiuso. Questa tecnica divenne ampiamente utiliz-
zata durante l’epidemia d’influenza del 1917-1919
quando il drenaggio toracico aperto era funestato
da una mortalità superiore al 70% [2]. Tale morta-
lità era probabilmente dovuta all’insufficienza re-
spiratoria prodotta dall’esteso pneumotorace che si
creava con il drenaggio toracico aperto, in partico-
lare nelle infezioni da Streptococcus Haemolyticus
che producendo streptokinasi riduce la formazio-

ne di aderenze pleuriche. L’utilizzo del drenaggio
toracico chiuso con completa evacuazione del pus
ed obliterazione dello spazio pleurico, associato ad
un supporto nutrizionale adeguato, ridusse la mor-
talità al 3.4% negli stadi tardivi dell’epidemia [2].
Agli inizi del XX° secolo, con l’introduzione di nuo-
ve tecniche chirurgiche toraciche (decorticazione
pleurica e toracoplastica) ed anestesiologiche, la
chirurgia dell’empiema ebbe una progressiva im-
pennata, così come l’avvento dell’antibioticoterapia
rappresentò un momento fondamentale nel trat-
tamento non invasivo di questa patologia. Si è as-
sistito, da un lato, ad una rapida caduta dell’inci-
denza dell’empiema pleurico, ma dall’altro ad un
incremento percentuale di infezioni da germi
anaerobi od antibiotico-resistenti che necessitava-
no comunque di trattamento chirurgico adiuvan-
te. A tal proposito la nascita della chirurgia minin-
vasiva ha rappresentato un passo avanti nella cura
di alcune forme di empiema, permettendo il trat-
tamento dei casi resistenti alla terapia antibiotica o
di pazienti critici con minimo discomfort e rapida
risoluzione della patologia.

Eziologia, patogenesi, fisiopatologia, clinica

La maggior parte degli empiemi sono il risultato di
una suppurazione avvenuta in altri organi contigui
alla superficie pleurica. Tra questi il polmone è il più
frequente, potendo determinare la contaminazio-
ne pleurica per contiguità, per via linfatica o diret-
tamente con passaggio di batteri attraverso la pleu-
ra viscerale. Nel 50-60% degli empiemi sono pre-
senti patologie polmonari infettive a cui spesso si
associano fattori favorenti l’insorgenza dell’infe-
zione quali l’alcolismo, le malattie croniche pol-
monari, gli esiti inattivi di tubercolosi, il diabete o
la terapia corticosteroidea prolungata [3, 4]. At-
tualmente i pazienti tossicodipendenti o immuno-
depressi rappresentano i soggetti a maggiore rischio
di infezioni polmonari e successiva contaminazio-
ne pleurica, con infezioni che frequentemente so-
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no polimicrobiche e ad alto rischio di morbilità e
mortalità [5].

L’arrivo dei germi nel cavo pleurico può essere
anche diretto. I traumi penetranti del torace pre-
sentano un’elevata insorgenza di empiema (35%),
determinata dalla contaminazione dei corpi estra-
nei penetrati [6, 7], a differenza di quelli chiusi in
cui l’incidenza è pari all’1.6%. Fattore predispo-
nente sembra essere l’emotorace non adeguata-
mente trattato, un’infezione del parenchima pol-
monare adiacente o la presenza di un pneumoto-
race concomitante [8]. Procedure chirurgiche
minori e maggiori (toracentesi ripetute, biopsie
transtoraciche, drenaggio toracico, chirurgia re-
settiva bronchiale od esofagea) possono compor-
tare l’insorgenza di empiema pleurico per diretta
inoculazione dei germi in cavità. Vi sono anche ca-
si, seppur rari, di insorgenza di empiema pleurico
da diffusione linfatica od ematica da organi lonta-
ni (setticopiemie, gangrene, tifliti) che comporta-
no un aggravamento delle condizioni generali del
paziente e sono di difficile trattamento e spesso le-
tali [5]. Fonti di contaminazione pleurica meno
frequenti devono essere ricercate quando la causa
dell’empiema appare oscura. Tra queste annove-
riamo la perforazione o rottura dell’esofago, spon-
tanea o traumatica, le ernie diaframmatiche acute
con strangolamento o necrosi di visceri intestina-
li, la perforazione delle vie aeree per aspirazione di
un corpo estraneo, le infezioni dello spazio cervi-
cale posteriore profondo del collo, le infezioni del-

la parete toracica, dell’articolazione sterno-clavi-
colare (Fig. 2) o della colonna vertebrale dorsale,
gli ascesi subfrenici, paracolici, amebici epatici e gli
aspergillomi in caso di erosione transdiaframma-
tica. [9-11].

Nell’era pre-antibiotica i germi responsabili
della maggior parte degli empiemi erano i pneu-
mococchi e lo Streptococcus pneumoniae, spesso as-
sociati ad una patologia tubercolare sottostante.
L’evoluzione della terapia antibiotica ed antituber-
colare ha comportato una riduzione marcata nel-
l’incidenza e nella mortalità di questa patologia, ma
ha determinato anche un cambiamento dello spet-
tro degli agenti responsabili. I germi maggiormen-
te isolati negli ultimi decenni sono risultati essere
lo Staphylococcus aureus (dal 29% al 69% dei casi)
ed i germi enterici (dal 29% al 60% dei casi) [5, 12].
In particolare, attualmente si riscontrano spesso in-
fezioni polimicrobiche composte anche da 3 o più
germi. Dal punto di vista morfologico la raccolta
empiematosa può presentarsi circoscritta (saccata)
o diffusa quando interessa l’intera cavità. L’Ameri-
can Thoracic Society [13] ha codificato la forma-
zione dell’empiema in tre stadi distinti, indicativi
della progressione della malattia nel cavo pleurico
e il cui corretto riconoscimento diventa determi-
nante per la scelta del trattamento terapeutico più
adeguato (Tab. 1).

La sintomatologia dell’empiema può essere sfu-
mata e sovrapporsi alla sintomatologia causale, ren-
dendo la diagnosi facile nelle forme post-trauma-
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Fig.2a,b. Quadro RMN di infezione dell’articolazione sterno-clavicolare.a Proiezione assiale che evidenzia un’area di ipoin-
tensità di segnale a carico della testa della clavicola destra con edema dei tessuti circostanti (freccia); coesiste aumento del-
le dimensioni della capsula articolare sterno-clavicolare. b Proiezione coronale con evidente iperintensità del segnale al-
l’interno della cavità articolare in rapporto ad intensi fenomeni flogistici
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tiche e post-operatorie ma più complessa nei pro-
cessi suppurativi polmonari. I sintomi possono es-
sere acuti o svilupparsi lentamente anche in diver-
se settimane. Febbre settica con brivido, dolore to-
racico, soprattutto iniziale, a volte violento nelle
forme da lesione polmonare, tosse e dispnea, per-
dita di peso ed anoressia sono sintomi caratteristi-
ci di tale patologia [14]. L’obiettività toracica evi-
denzia un’ipomobilità dell’emitorace interessato
con ridotto murmure vescicolare e ottusità alla per-
cussione. E’ presente leucocitosi. La radiografia del
torace eseguita in due proiezioni postero-anterio-
re e laterale, evidenzia spesso un versamento pleu-
rico cui si può associare un addensamento polmo-
nare (Fig. 3).

La TAC del torace è il primo passo diagnostico
fondamentale per una definizione del possibile sta-
dio dell’empiema, permettendo la valutazione del-
l’entità del versamento, lo spessore dei foglietti
pleurici, la presenza di concamerazioni e le even-
tuali patologie infettive polmonari concomitanti

(Fig. 4). L’ecografia toracica è di ausilio comple-
mentare, permettendo la quantificazione della
componente liquida dell’empiema e soprattutto ri-
sulta efficace nel guidare la toracentesi diagnostica
quando non sia possibile evidenziare con sicurez-
za i reperi anatomici con le tecniche radiologiche
convenzionali [15]. La toracentesi diagnostica è il
secondo passo importante nella programmazione
dell’iter terapeutico, dal momento che ci permette
di ottenere un campione di liquido pleurico da sot-
toporre ad esame chimico-fisico, citologico e bat-
teriologico con eventuale antibiogramma per ger-
mi aerobi, anaerobi, virus, miceti e per mycobacte-
rium [16] Anche la semplice valutazione macro-
scopica del liquido ci fornisce dati fondamentali per
le successive procedure terapeutiche. L’aspirazione
di un liquido chiaro, sieroso o poco corpuscolato
può indurre ad un’attesa terapeutica; un liquido
denso, purulento e maleodorante impone invece ra-
pidamente il posizionamento di un drenaggio to-
racico [5, 13].
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Fig. 3a, b. Quadro radiografico di empiema metapneumonico. a Proiezione postero-anteriore a paziente seduto che evi-
denzia un discreto versamento pleurico sinistro associato a disomogeneo addensamento parenchimale nel settore me-
dio-basale sinistro. b Proiezione latero-laterale che conferma il versamento pleurico disposto posteriormente e che risale
a camicia (freccia) e l’addensamento parenchimale medio-basale anteriore (doppia freccia)

a b

Tabella 1. Stadi morfologici dell’empiema (A.T.S., 1962)

Stadio 1 Fase essudativa (acuta) (I° settimana) Versamento pleurico con scarsa viscosità e cellularità

Stadio 2 Fase fibrino – purulenta (transizionale) Depositi importanti di fibrina con liquido torbido e purulento
(II-III° settimana)

Stadio 3 Fase organizzata (cronica) (>III° settimana) Proliferazione di fibroblasti e capillari con incarceramento 
del polmone da parte di fibre collagene



L’eventuale successivo trattamento chirurgico,
anche in urgenza, richiederà sempre un’accurata va-
lutazione delle riserve cardio-respiratorie del pa-
ziente e l’esecuzione di una fibrobroncoscopia per
lo studio dell’albero bronchiale e di eventuali pa-
tologie bronco-polmonari concomitanti.

Indicazioni

L’empiema pleurico, se non trattato o trattato ina-
deguatamente, può presentare numerose compli-
canze, soprattutto nella fase dell’organizzazione, che
possono andare dalla fibrosi polmonare con retra-
zione della parete toracica e riduzione marcata del-
la capacità polmonare, all’insorgenza di un empie-
ma necessitatis o di una fistola bronco-pleurica, fi-
no alla pericolosa diffusione dell’infezione alle
strutture contigue (mediastino, pericardio, colon-
na vertebrale) particolarmente grave e spesso fata-
le. Il trattamento adeguato è funzione di numero-
si fattori: la causa scatenante, lo stadio clinico, le
condizioni del polmone sottostante, la presenza od
assenza di una fistola broncopleurica ed il perfor-
mance status del paziente [17].

Tre sono gli obiettivi fondamentali che la terapia
si prefigge:
1. il controllo dell’infezione e dell’eventuale focus

d’origine con riequilibrio delle condizioni gene-
rali;

2. l’evacuazione della raccolta purulenta;
3. la riespansione del polmone ed il ripristino del-

la sua funzione.

Nella fase acuta iniziale (A.T.S. stadio I°, B.T.S.
Cat. 1-2) risulta indicata l’adozione di un’adegua-
ta terapia antibiotica inizialmente empirica, poi
mirata sulla scorta dell’esame colturale sul liquido
pleurico e dell’antibiogramma, di un apporto in-
fusionale e calorico, dell’ossigenoterapia e di quei
presidi farmacologici (farmaci cardiocinetici,
broncodilatatori, mucolitici) e tecnici necessari
(broncoaspirazione, broncoinstillazioni, fisiokine-
siterapia respiratoria). Secondo le linee guida del-
la B.T.S. [18] la decisione deve tener conto della
qualità e quantità del versamento, della sua batte-
riologia e del suo pH (Tab. 2). La maggior parte de-
gli Autori considera comunque indicato il posi-
zionamento di uno o più drenaggi toracici di cali-
bro adeguato (24-28 French) come il gold
standard nel trattamento dell’empiema acuto in fa-
se precoce, perché permette di evacuare in manie-
ra adeguata il pus e crea la sinfisi tra le due pleure
con obliterazione dello spazio e risoluzione della
malattia [5, 17, 19] E’ tuttora in discussione l’uti-
lizzo di agenti fibrinolitici nella fase di transizio-
ne dell’empiema acuto. L’utilizzo della streptoki-
nasi intrapleurica, proposto inizialmente da Tillet
[20], sembra ottenere un risultato terapeutico po-
sitivo in oltre il 70% dei pazienti con empiema per-
sistente al drenaggio toracico [21, 22], così come
l’utilizzo dell’urokinasi, proposto successivamen-
te, [23] ha comportato un successo terapeutico nel
95% dei casi trattati. Sulla scorta di questi succes-
si terapeutici nel 2003, le linee guida per il tratta-
mento delle infezioni pleuriche proposte dalla Bri-
tish Thoracic Society hanno indicato l’urokinasi,
alla dose di 100.000 UI in monosomministrazio-
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Fig. 4a, b. Quadro TAC di empiema pleurico sinistro. a Scansione assiale che evidenzia la presenza di una disomogenea
raccolta pleurica contenente liquido e gas ed atelettasia compressiva del parenchima polmonare contiguo. b Scansione
assiale di TAC dopo mdc in cui si evidenziano numerose raccolte liquide saccate

a b



ne per 3 giorni consecutivi come un ottimo adiu-
vante al drenaggio toracico negli stadi precoci del-
l’empiema [24].

In tutte le casistiche presentate però vi è una
percentuale di pazienti, che varia tra il 36 ed il
65%, in cui la sola terapia medica non permette
di risolvere il quadro clinico e che necessita di ma-
novre invasive [5, 25, 26]. Dal 1991, quando
Wakabayashi per primo ha proposto l’utilizzo del-
la videotoracoscopia nel trattamento degli em-
piemi acuti pluriconcamerati e resistenti alla te-
rapia conservativa [25] (A.T.S. stadio II°, B.T.S.
Cat. 3-4), si è assistito ad una rapida e progressi-
va evoluzione dell’impiego delle procedure mi-
ninvasive, che sono diventate il gold standard te-
rapeutico nei casi di empiema pluriconcamerato
persistente, con un tasso di successo terapeutico
compreso tra il 60 ed il 100%. [3, 5, 26-28]. Alcuni
Autori propongono l’utilizzo immediato dell’ap-
proccio videotoracoscopico al momento della
diagnosi di empiema, basando la loro indicazio-
ne sulla difficoltà oggettiva di valutare lo stadio ef-
fettivo in cui si trova la patologia e sulla possibi-
lità che un ritardato trattamento comporti un vi-
raggio verso la fase organizzata passibile solo di
approccio toracotomico [3, 27, 29]. Hollaus e
Gossot hanno poi proposto l’utilizzo della vi-
deotoracoscopia quale alternativa nel trattamen-
to degli empiemi post-pneumonectomia senza o
con minima fistola bronco-pleurica, dimostran-
do la fattibilità della procedura e l’efficacia del
trattamento [30, 31].

Nella fase cronica (A.T.S. stadio III°) l’unica op-
zione terapeutica è la decorticazione in toracoto-
mia. [3, 5, 27, 28, 32]. Questo stadio è spesso il ri-
sultato di un ritardo diagnostico, di reinfezioni su-

bentranti o di un drenaggio insufficiente durante la
fase acuta. Nei pazienti defedati od in condizioni ge-
nerali fortemente scadute, che non tollererebbero
l’insulto toracotomico, Suzuki [33] propone l’uti-
lizzo della videotoracoscopia anche in questo sta-
dio avanzato per ottenere la detersione del cavo
pleurico e la riduzione della carica infettiva; in al-
ternativa, la toracostomia “open window” potrà es-
sere utile nel provvedere ad un’adeguata toilette del-
l’empiema (Fig. 5). Tale provvedimento può esse-
re adottato in urgenza e portare ad un ottimo
controllo dello stato settico. Nei pazienti in cui per-
manga un cavo residuo, un’infezione cronica od
una fistola bronco-pleurica possono infine essere
utilizzati a completamento del trattamento la tra-
sposizione di lembi muscolari peduncolati, dell’o-
mento o diverse procedure di toracoplastica. [34-
36] (Figg. 6, 7, 8)
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Tabella 2. Rischio di insuccesso terapeutico della toracentesi nel paziente con versamento metapneumonico (adattata
da Deslauriers, 2000)

Anatomia Batteriologia Esame Categoria Rischio Toracentesi Drenaggio
spazio pleurico liquido pleurico chimico-fisico d’insuccesso

Vers. Minimo, Sconosciuta pH sconosciuto 1 Bassissimo No No
libero (< 10 mm 
nella proiezione 
laterale)

Vers. Moderato, Negativa pH >7.20 2 Basso Si, anche ripetute No
libero (> 10 mm 
e < 1/2 emitorace)

Vers. Abbondante, Positiva pH < 7.20 3 Moderato No Si
libero, (> 1/2 emitorace,
loculato, pleura 
ispessita)

Pus 4 Alto No Si

Fig.5. Toracostomia destra confezionata per empiema pleu-
rico cronico



Accessi e tecnica chirurgica

La tecnica chirurgica, la posizione del paziente e gli
accessi toracoscopici sono funzione del quadro cli-
nico e morfologico della patologia in atto. Nor-
malmente il paziente, previa intubazione oro-tra-
cheale selettiva con tubo a doppio lume, viene po-
sizionato in decubito laterale con il braccio piegato
sul lettino operatorio ed opportunamente flesso
mediante spezzatura toracica per permettere una
sufficiente divaricazione degli spazi intercostali
(Fig. 9). Il campo operatorio viene preparato anche
per un eventuale accesso toracotomico. L’operato-
re si pone sul lato anteriore del paziente, mentre
l’aiuto si dispone dal lato opposto (Fig. 10). Il pri-

94 Stefano Sanna, Marta Mengozzi, Marco Monteverde, Desideria Argnani, Davide Dell’Amore

Fig. 6. Quadro intraoperatorio con il completo isolamento
e preparazione sul peduncolo vascolare dominante dei mu-
scoli gran dorsale e dentato anteriore

Fig. 7. Quadro intraoperatorio di preparazione dell’omen-
to per la omentoplastica

Paziente con empiema pleurico

Anamnesi, Rx torace, TAC Torace e toracentesi esplorativa

STADIO I STADIO II STADIO III

Liquido limpido bat neg Liquido torbido o pus pauciconcamerato
(bambini immunodepressi)

pluriconcamerato Pz non settico Pz settico

TORACENTESI RIPETUTE DRENAGGIO TORACICO Drenaggio toracico +
FIBRINOLITICI

Dopo 3 mesi

Risoluzione Recidiva versamento Risoluzione Fallimento Risoluzione Fallimento

– DECORTICAZIONE
– Toracoplastica
– Mioplastica
– Omentoplastica

VIDEOTORACOSCOPIA

DECORTICAZIONE PRECOCE

– TORACOSTOMIA
“OPEN WINDOWS”
–VIDEOTORACOSCOPIA

Pz non settico Pz settico

Fig. 8. Algoritmo terapeutico dell’empiema pleurico



mo port viene posizionato sulla guida del riscon-
tro TAC od ecografico della presenza di liquido
pleurico. Dopo aver eseguito una puntura esplora-
tiva a conferma della correttezza della sede scelta,
si esegue un’incisione di circa 2 cm e si disseziona-
no i piani superficiali fino a giungere al piano in-
tercostale e successivamente pleurico, che vengono
aperti sotto visione diretta. Una volta confermato
con manovra digitale l’accesso alla cavità, si ese-
guono multipli prelievi del liquido pleurico per esa-
mi colturali e citologici e si posiziona il trocar da 10

mm per l’ottica. Si utilizza normalmente un’ottica
angolata a 30° che ci permette di valutare meglio la
parete toracica e gli angoli costo-diaframmatici
(Fig. 11). Può essere utilizzata anche un’ottica a 0°
od a 45° che però presentano indubbi svantaggi in
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Fig. 9. Posizione del paziente sul letto operatorio con brac-
cio flesso. Sono evidenti le possibili sedi di introduzione dei
trocars

Fig.11a-c. Quadri videotoracoscopici di empiema pleurico.
a-b Empiema pleurico saccato. c Empiema pleurico pluri-
concamerato

Fig.10. Schema delle sedi di introduzione dei trocars,di so-
lito posizionati sotto visione al VII°, V-VI° e III-IV° spazio in-
tercostale sulle linee ascellari anteriore, media e posteriore

a

b

c

III° spazio 
intercostale 
Trocar
operativo

VII° spazio 
intercostale 
Trocar operativo

VI° spazio 
intercostale 
Ottica



termini di incompleta visione dell’intera cavità
pleurica. Sotto visione diretta si cerca una possibi-
le sede d’introduzione del secondo trocar. In gene-
rale può essere necessario eseguire una blanda dis-

sezione con tampone montato o digitale delle laci-
nie di fibrina, per liberare la parete toracica e posi-
zionare il trocar od evacuare eventuali loculazioni
(Fig. 12). Il secondo trocar, da 10 mm, viene intro-
dotto anteriormente o posteriormente a seconda
delle esigenze, in base alla morfologia della cavità
empiematosa ed alle aderenze presenti, sempre sot-
to controllo visivo, al fine di evitare possibili dan-
ni al parenchima polmonare o ad altri organi en-
dotoracici. Attraverso questo trocar si introduce un
aspiratore per asportare il contenuto pleurico, fa-
cilitare lo sbrigliamento delle varie cavità empie-
matose ed alla fine irrigare il cavo (Fig. 13).

In alcuni casi è necessario introdurre dei tam-
poni montati per provvedere alla liberazione del pa-
renchima polmonare, avendo cura di non provo-
care danni parenchimali che esiterebbero, nel po-
stoperatorio, in perdite aeree prolungate (Fig. 14).
A volte può essere necessario eseguire un terzo ac-
cesso sottoscapolare od anteriore posizionando un
trocar da 5 o da 10 mm attraverso cui si possono in-
trodurre pinze da biopsia, forbici, ecc. Una volta
eseguita, se possibile, la completa decorticazione
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Fig.12. Esplorazione digitale e liberazione parziale dei tral-
ci di fibrina prima dell’introduzione del II° trocar

Fig. 13a-d. Sbrigliamento e toilette dell’empiema pleurico. a Mediante aspiratore tradizionale. b Mediante aspiratore en-
doscopico. c Con pinza ad anelli. d Con pinza endoscopica

a b

c d



precoce del parenchima polmonare si procede, se
ritenuta utile, alla biopsia della pleura parietale o
delle neoformazioni patologiche eventualmente
presenti per il riscontro istologico della natura del-
l’empiema (Fig. 15). Le biopsie pleuriche devono
essere ampie e profonde per poter fornire materia-
le sufficiente ad una diagnosi precisa. La cavità vie-
ne quindi irrigata accuratamente con soluzione fi-
siologica tiepida per valutare il sanguinamento che
le manovre di liberazione hanno generato, ed esplo-
rata completamente alla ricerca di ulteriori cavità
empiematiche misconosciute (Fig. 16).

Particolare attenzione va riservata alla riespan-
sione polmonare, fondamentale per il buon esito
dell’intervento. Il posizionamento sotto visione di
2 o 3 drenaggi toracici tubulari 32 Fr, uno apicale
ed uno o due basali, e la sutura dell’eventuale ac-
cesso residuo concludono l’intervento. Entrambi i
drenaggi vengono infine collegati ad un sistema a

valvola d’acqua per la raccolta delle perdite sierose
ed aeree con la possibilità di esercitare una pres-
sione aspirativa di – 20 cm H2O (Fig. 17).

Empiema pleurico nel bambino

L’empiema pleurico nel bambino insorge quasi sem-
pre a seguito di un processo broncopneumonico,
con un’incidenza stimata intorno allo 0.6% dei ca-
si [37]. In era pre-antibiotica tale patologia, causa-
ta fondamentalmente da Streptococchi Pneumoniae
e Pyogenes e Stafilococco Aureus, era molto più co-
mune e gravata da alta mortalità (19%) [5, 38], an-
che a causa di fattori concomitanti come la malnu-
trizione, la scarsa igiene e l’associazione con malat-
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Fig. 14a, b. Liberazione delle aderenze pleuro-polmonari.
a Con forbice endoscopica. b Con batuffolo

a

b

Fig. 15. Biopsia della pleura parietale videotoracoscopica
dopo la lisi delle aderenze pleuro-polmonari e la toilette del-
l’empiema

Fig. 16. Lavaggio della cavità pleurica con aspiratore-irri-
gatore endoscopico



tia tubercolare. Con l’avvento dei sulfamidici e del-
la penicillina l’incidenza si è progressivamente ri-
dotta e contemporaneamente si è verificato un vi-
raggio eziologico verso agenti batterici diversi come
lo Staphylococcus Aureus, l’Hemophylus Influenzae
ed i germi anaerobi. L’adozione di penicilline pro-
tette e di farmaci antistafilococcici ha nuovamente
determinato l’incremento degli empiemi dovuti al-
lo Streptococco Pneumoniae [37, 39, 40].

La sintomatologia dell’empiema pleurico nel
bambino (febbre, tachicardia, dolore toracico, ta-
chipnea, letargia) ricalca quella del soggetto adul-
to e si differenzia solamente per la gravità del qua-
dro clinico. Fondamentali risultano, ai fini della cor-
retta diagnosi e del trattamento, una radiografia
standard del torace possibilmente in duplice proie-
zione, un’ecografia del torace per valutare la com-
ponente liquida ed indirizzare la toracentesi esplo-
rativa e soprattutto l’esame colturale sul liquido
pleurico in corso di toracentesi [18, 37, 40].

Il gold standard del trattamento in età pediatri-
ca costituisce ancora oggi oggetto di accese con-
troversie in letteratura, in particolare per quanto ri-
guarda il tipo ed il timing delle varie opzioni tera-
peutiche. Il risultato finale dipenderà dallo stadio
della malattia, dall’agente eziologico, dalla risposta
alla terapia antibiotica e dal grado di interessa-
mento polmonare [18, 40].

Nonostante l’eterogeneità del trattamento, di nor-
ma nel bambino la prognosi è buona e la funziona-
lità respiratoria torna quasi sempre normale. La ra-
diografia del torace è normale dopo tre mesi nel 60-
83% dei bambini e raggiunge il 100% dopo 18 mesi.
Va sempre adottata una terapia antibiotica, inizial-
mente empirica, in seguito mirata sulla scorta del-
l’antibiogramma e l’evacuazione del versamento
pleurico mediante toracentesi ripetute o drenaggio

pleurico [18, 40]. Quest’ultima opzione va adottata
subito se il bambino non è collaborante e deve es-
sere sottoposto ad anestesia generale anche per ese-
guire una toracentesi.Alcuni Autori associano al dre-
naggio pleurico l’utilizzo di agenti fibrinolitici come
l’urokinasi (40.000 UI in 40 ml di sol. fisiologica
0.9% nei bambini di età >=1 anno; 10.000 UI in 10
ml di sol. fisiologica 0.9% nei bambini di età < 1 an-
no due volte al giorno per 3 giorni) con risultati po-
sitivi nel 85-95% dei casi [18, 41, 42]. Il fallimento
della terapia conservativa dopo 48 ore apre le porte
al trattamento chirurgico che verte sulla decortica-
zione pleurica od in videotoracoscopia od in mini-
toracotomia. L’approccio videotoracoscopico, per la
sua bassa invasività può essere anche preso in con-
siderazione come provvedimento di prima istanza al
posto del drenaggio pleurico [37, 43, 44] (Fig. 18).
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Fig. 17. Posizionamento dei drenaggi toracici sotto visione

Sospetto clinico
versamento pleurico

Diagnosi
di polmonite

Radiografia torace

Versamento pleurico

Si No

Ecografia Toracica

Sospetta infezione?

Si No Attesa e rivalutazione

Antibioticoterapia EV Miglioramento quadro clinico

Fallimento dopo 48 h

Trattamento medico Trattamento chirurgico precoce

Drenaggio toracico
Esame liquido pleurico

Videotoracoscopia
Minitoracotomia

Presenza loculazioni

Instillazione fibrinolitici

Risoluzione dell’empiema

SiNo

Trattamento chirurgico
Videotoracoscopia
Minitoracotomia
Decorticazione

Rimozione drenaggio/i
Stop antibioticoterapia EV
Antibiotici orali
Dimissione e follow-up a distanza

Fig. 18. Algoritmo terapeutico dell’empiema pleurico nel
bambino



Accessi e tecnica chirurgica

L’approccio videotoracoscopico permette di valutare
il quadro intratoracico e sbrigliare le concamera-
zioni, posizionare i drenaggi in maniera efficace e ri-
durre la degenza ospedaliera, il tutto con scarsa in-
vasività chirurgica, bassa morbilità, rapida ripresa e
miglior risultato estetico. Come nell’adulto questa
tecnica mininvasiva presenta il limite di poter ag-
gredire solo empiemi in fase acuta.

La procedura viene eseguita in anestesia gene-
rale, con il paziente in decubito laterale a polmo-
ne escluso o ventilato a seconda dell’età del bam-
bino. Nel secondo caso può essere utile l’insuffla-
zione di CO2 per creare o migliorare il collasso
polmonare. La posizione dei port è condizionata
dall’ubicazione dell’empiema. L’ottica può essere a
0° o 30° e viene introdotta attraverso un trocar da
5 mm. Dopo aver aspirato il liquido si esplora la ca-
vità pleurica e si posizionano eventuali altri trocars
da 5 mm, ove ve ne sia la necessità. Le aderenze di
fibrina vengono separate ed il polmone liberato
mediante irrigazione ed aspirazione o con l’utiliz-
zo di tamponi montati su pinze endoscopiche. Al
termine della procedura uno o due drenaggi 14 Fr
vengono lasciati in sede e collegati ad un sistema a
valvola [37, 43, 44].

Empiema post-chirurgico

Lo sviluppo di un empiema pleurico post-chirur-
gico è un’evenienza abbastanza frequente, stimata
dalle varie casistiche pari al 20% di tutti gli em-
piemi. Nella maggior parte dei casi rappresenta una
complicanza di resezioni polmonari; rara è l’inci-
denza d’infezione pleurica (8-11%) in pazienti sot-
toposti a chirurgia addominale, urologica o pelvi-
ca [5, 45].

L’empiema post-chirurgico può essere suddiviso
in due classi, a seconda della presenza o meno di una
resezione polmonare. Negli empiemi conseguenti a
chirurgia esofagea o sottodiaframmatica, il tratta-
mento non si discosta da quello dell’empiema non
chirurgico, prevedendo la correzione della causa sca-
tenante, un’adeguata terapia antibiotica ed il posi-
zionamento di un drenaggio toracico.

L’empiema post-chirurgico susseguente a rese-
zione polmonare è più frequente del precedente,
soprattutto in caso di pneumonectomia (2-15%)
e rappresenta, se associato a fistola bronco-pleuri-
ca, una complicanza drammatica e gravata da un’e-
levata mortalità (10-71% dei casi) [32, 46, 47].
Molto meno frequente è l’empiema da fistola bron-

copleurica post-lobectomia o bilobectomia. Fattori
determinanti l’insorgenza dell’infezione sono il ti-
po di patologia preesistente (patologie infiamma-
torie, micosi e tubercolosi) e la comparsa, precoce
o tardiva, di una fistola bronco-pleurica [45, 46].
Il cavo pleurico può essere contaminato al mo-
mento della resezione o successivamente, per ina-
deguato drenaggio della cavità o persistenza di un
cavo residuo. L’ipertermia e l’espettorazione di ma-
teriale muco-purulento così come la fuoriuscita di
materiale corpuscolato dai drenaggi toracici deve
far sospettare l’insorgenza di un empiema che po-
trà essere confermato dalle successive indagini ra-
diologiche [45]. I cardini del trattamento di que-
sta patologia sono il posizionamento di un dre-
naggio toracico e l’adozione di una terapia
antibiotica adeguata. La presenza o meno di una fi-
stola bronco-pleurica gioca un ruolo determinan-
te nel successivo approccio terapeutico. Nell’em-
piema post-resezionale, in assenza di fistola, la ca-
vità empiematosa, dopo il drenaggio, può essere
irrigata con antibiotici e, in caso di persistenza di
un cavo residuo, si può eseguire la decorticazione
del parenchima con tecnica videotoracoscopica,
utilizzando il tramite dei drenaggi per l’introdu-
zione dell’ottica. Tale tecnica non controindica, in
caso di insuccesso, di procedere ad un’omentopla-
stica o ad una mioplastica [19, 34, 36, 45, 46]. Nei
casi di empiema post-pneumonectomia senza fi-
stola si può procedere al posizionamento di due
drenaggi per l’irrigazione continua del cavo pleu-
rico con soluzione antibiotica (modified Claggett
procedure) [45], all’allestimento di una toraco-
stomia “open window” [45, 46] oppure, come pro-
posto da Hollaus e Gossot, ad una videotoraco-
scopia [30, 31]. In presenza di una fistola bronco-
pleurica, nell’empiema post-resezionale, alle
procedure di decorticazione del parenchima resi-
duo si può associare la chiusura della fistola con
trasposizione di muscolo intercostale peduncola-
to [5, 45, 46]. Nel paziente affetto da empiema po-
st-pneumonectomia con fistola bronco-pleurica,
invece, la procedura da adottare in prima o secon-
da istanza, dopo il drenaggio toracico, è il confe-
zionamento di una toracostomia “open window”
con zaffaggio del cavo per la detersione progressi-
va dell’empiema, a cui far seguire, in caso di gua-
rigione della fistola, la chiusura della toracostomia
secondo la tecnica di Clagett e Geraci [34, 45, 46]
(Fig. 19.) Nei casi di persistenza della fistola, si pro-
cederà invece ad un intervento di omento o mio-
plastica associato o meno ad una toracoplastica
[36, 45] (Fig. 20). Nei rari casi di empiema da fi-
stola broncopleurica post-lobectomia o bilobec-
tomia, può essere indicato un tentativo di chiusu-
ra videotoracoscopica della fistola con Tissucol®.
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Accessi e tecnica chirurgica

Il paziente viene ventilato con tubo oro-tracheale nor-
male a lume singolo. Di solito vengono posizionati 2
port, uno da 5 mm ed uno da 10 mm, entrambi ab-
bastanza bassi, di norma a livello del VII spazio in-
tercostale, per ottenere una completa visione della ca-
vità pleurica. Se presenti, possono essere utilizzati i
tramiti dei drenaggi endopleurici messi a dimora al
termine del precedente intervento demolitivo. Si uti-
lizza un’ottica a 30° od a 0° a seconda delle esigenze
ed alcuni strumenti quali pinze curve, dissettori, ma
soprattutto irrigatori da 5 e 10 mm per ottenere una
completa ed accurata toilette della cavità pleurica. La
cavità viene in seguito irrigata con soluzione fisiolo-
gica per confermare l’assenza della fistola bronchia-
le e successivamente con soluzione iodata. Uno o 2
drenaggi tubulari da 30 Fr vengono lasciati in sede e
collegati ad un sistema di raccolta semplice. Gossot
su 11 pazienti trattati con questa procedura, ha otte-
nuto il 75% di successi terapeutici. La videotoraco-
scopia per la sua bassa invasività, ed in assenza ac-
certata di fistola, può essere eseguita anche in ane-
stesia loco-regionale. Tale trattamento permette di
ripulire sotto visione diretta la cavità pleurica dal pus
e dalla fibrina, controllare la sutura bronchiale e po-
sizionare correttamente i drenaggi [30, 31].

Morbilità e mortalità

L’esecuzione di toracentesi ripetute non presenta
nella maggior parte dei casi complicanze di sorta,
anche se sono descritti casi di pio-pneumotorace
con fistola parenchimale iatrogena (Fig. 21).
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Fig. 20. Pio-pneumotorace iatrogeno. Quadro videotora-
coscopico con evidenza della fistola parenchimale (freccia)

Fig. 19. Chiusura di toracostomia destra secondo la tecni-
ca di Clagett e Geraci

Empiema post-pneumonectomia

Senza fistola bronco-pleurica Con fistola bronco-pleurica

Drenaggio toracico e/o videotoracoscopia

Successo Fallimento

Toracostomia “open window”

Successo Fallimento

Chiusura toracostomia

Guarigione Fallimento

Toracostomia “open window”

Fistola chiusa Fistola aperta

Clagett procedure

Successo Fallimento

Mioplastica
Omentoplastica
Toracoplastica

Fig. 21. Algoritmo terapeutico dell’empiema post-pneumonectomia



Il drenaggio toracico di solito è una procedura ef-
ficace e priva di rischi, ma se eseguita da operatori
non esperti in soggetti obesi od in condizioni non
ottimali può comportare complicanze anche gravi
[48]. La videotoracoscopia, presenta una morbilità
variabile dal 3 al 20%. Complicanze post-operato-
rie frequenti sono le perdite aeree prolungate (> 7
giorni) (30%), il sanguinamento postoperatorio
(5%) e gli ematomi della parete toracica nel sito dei
trocars (1%) [3, 49, 50].

In Letteratura è presente una percentuale di rein-
terventi precoci che varia dal 5 al 15%, in gran par-
te dovuti al downstaging dell’empiema ed alla con-
seguente mancata riespansione polmonare. La
mortalità post-operatoria di tale approccio chirur-
gico si attesta tra il 2 ed il 9% e nella maggior par-
te dei casi non è correlata alla procedura ma alle pa-
tologie concomitanti od all’immunocompromis-
sione del paziente, così come la conversione
toracotomica, che varia dal 10 al 20%, risulta de-
terminata soprattutto dall’insorgenza di compli-
canze emorragiche intraoperatorie non dominabi-
li con la tecnica mininvasiva o dallo stadio avanza-
to della patologia [3, 29, 37, 49] (Tab. 3).

Risultati

Il gold standard terapeutico dell’empiema rimane
ancora oggetto di discussione, nonostante i conti-
nui progressi nella terapia antibiotica e le nuove op-
zioni chirurgiche per il drenaggio delle cavità in-
fette. Vi è accordo sul fatto che il trattamento deve
comprendere: una adeguata terapia antibiotica,
possibilmente mirata sulle indicazioni dell’anti-
biogramma ottenuto da una toracentesi diagnosti-
ca ed il drenaggio della cavità pleurica. Nell’em-
piema in fase essudativa, se la diagnosi è precoce, il
paziente è adeguatamente selezionato sulla base de-
gli esami clinici e strumentali (esami chimici del li-
quido, TAC, ecografia toracica, ecc.). ed il drenag-
gio posizionato correttamente, l’associazione trat-
tamento farmacologico e drenaggio del liquido
pleurico deve essere considerata l’opzione tera-

peutica di scelta sia nell’adulto che nel bambino.
Con tali procedure si ottiene un successo terapeu-
tico nel 40-80% dei pazienti [18, 48]. Si deve con-
siderare però che esistono reports che evidenziano
come il tasso d’insuccesso di tali procedure possa
raggiungere anche il 40% dei casi [5, 44] ed è pro-
prio in questi pazienti che risulta fondamentale non
dilazionare nel tempo l’attesa terapeutica del dre-
naggio toracico. In questa fase può risultare effica-
ce un trattamento combinato mediante drenaggio
ed instillazione endopleurica di fibrinolitici (strep-
tokinasi o urokinasi), che hanno dimostrato di coo-
perare alla risoluzione della patologia in una per-
centuale che varia dal 44 al 100% dei casi [22-24,
42, 48]. Maggiormente efficace, in letteratura e se-
condo l’esperienza degli Autori, in questi pazienti
è la videotoracoscopia, che risulta essere il gold
standard del trattamento dell’empiema pleurico
nella fase fibrino-purulenta. La percentuale di suc-
cesso terapeutico oscilla tra il 70 ed il 100%, con ri-
dotta degenza ospedaliera, minima morbilità e qua-
si assente mortalità postoperatoria [3, 25, 27-29, 49].

Di fondamentale importanza risulta essere il ti-
ming del trattamento videotoracoscopico. Infatti il
procrastinare oltre le 3 settimane dall’insorgenza del-
l’empiema l’utilizzo della chirurgia mininvasiva
comporta in un’elevata percentuale dei casi il falli-
mento della metodica [3, 25, 28]. Yim addirittura
propone di trattare con videotoracoscopia tutti i pa-
zienti in cui il drenaggio toracico non abbia porta-
to ad un miglioramento rilevante dell’empiema do-
po sole 48 ore dalla sua inserzione [29]. In età pe-
diatrica, nonostante alcune limitazioni determinate
dalle difficoltà tecniche della procedura soprattutto
in bambini molto piccoli e dalla tendenza a preferi-
re un trattamento conservativo, alcuni Autori pro-
pongono l’utilizzo della videotoracoscopia quale ap-
proccio di prima scelta nel trattamento dell’empie-
ma, con ottimi risultati in termini di successo
terapeutico e di ridotta degenza ospedaliera [37, 43,
44]. In quei pazienti in cui la fase fibrino-purulenta
ha ceduto il posto alla fase dell’organizzazione con
importante ispessimento pleurico e tenaci aderenze,
la videotoracoscopia comporta delle difficoltà tecni-
che tali da renderne controindicato l’utilizzo, per il ri-
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Tabella 3. Risultati, complicanze e mortalità nel trattamento dell’empiema con videotoracoscopia

Successo Conversioni Complicanze Mortalità

Landreneau, 1995 83% 17% 3% 6%
Angelillo, 1996 90% 10% 16% 3%
Wait, 1997 91% 0% 0% 9%
Cassina, 1999 82% 18% 11% 0%
Kouros, 2002 95% 10% 10% 9%
Luh, 2005 87% 21% 20% 2%



schio di provocare danni parenchimali diffusi ed
emorragie imponenti. Anche nella fase dell’orga-
nizzazione, l’evacuazione dell’empiema deve essere
presa in considerazione con carattere d’urgenza nei
pazienti settici, in quelli con fistola bronco-pleuri-
ca o pleuro-cutanea o nel caso di interessamento di
organi contigui. Le opportunità terapeutiche vanno
dal drenaggio pleurico classico a quello aperto con
resezione costale, dalla videotoracoscopia alla tora-
costomia “open window” e zaffaggio del cavo per la
detersione progressiva dell’empiema. Risolta la fase
acuta si andranno ad adottare interventi risolutivi
come la decorticazione, la toracoplastica e la mio-
omentoplastica [34-36].

Conclusioni

Il trattamento dell’empiema pleurico risulta solo
apparentemente ancora controverso ed oggetto di
discussione.Vi è infatti un accordo unanime sul fat-
to che il successo clinico è la risultanza di due ca-
pisaldi terapeutici: la terapia antibiotica, possibil-
mente mirata, e l’evacuazione della raccolta puru-
lenta endopleurica con conseguente riespansione
del parenchima polmonare. La determinazione del-
lo stadio di malattia mediante la diagnostica ra-
diologica ed esplorativa toracica è fondamentale
nella scelta delle procedure terapeutiche da attua-
re per ottenere il risultato voluto. Pur consideran-
do che spesso clinicamente e radiologicamente ri-
sulta difficile riconoscere lo stadio di un empiema,
si può affermare che in fase precoce essudativa la te-
rapia antibiotica mirata e l’utilizzo di procedure pa-
rachirurgiche (toracentesi o drenaggio toracico)
possono rappresentare, in casi altamente selezio-
nati, il gold standard terapeutico. L’evoluzione del-
l’empiema verso la fase fibrino-purulenta può es-
sere trattata inizialmente in maniera conservativa
con drenaggio + instillazione di fibrinolitici, ma la
decorticazione pleurica precoce od empiemecto-
mia, eseguita per via videotoracoscopica, rappre-
senta attualmente in questa fase il gold standard per
la grande efficacia e la scarsa invasività, adottabile
soprattutto in molti pazienti critici, defedati od im-
munocompromessi che mal sopporterebbero l’in-
sulto chirurgico toracotomico. Al successo tera-
peutico di tale metodica concorre in maniera de-
terminante il riconoscimento precoce del falli-
mento delle procedure conservative e l’immediato
ricorso alla chirurgia mininvasiva, al fine di impe-
dire l’evoluzione dell’empiema verso la fase di or-
ganizzazione. Infine una nuova opportunità tera-
peutica mininvasiva sembra essere il trattamento vi-

deotoracoscopico dell’empiema post-pneumonec-
tomia senza o con minima fistola bronco-pleurica
che tuttavia, per l’esiguità della casistica presenta-
ta, necessita di ulteriori conferme. La fase cronica
non rappresenta un’indicazione al trattamento vi-
deotoracoscopico, se non quale sicura procedura di
drenaggio in urgenza per un fatto settico non al-
trimenti controllabile, ma necessita di provvedi-
menti chirurgici maggiori, che riconoscono il gold
standard nella decorticazione pleurica per via to-
racotomica.
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104 CAPITOLO 11 • Trattamento videoendoscopico del pneumotorace

Premesse

Si definisce pneumotorace la presenza di aria nel ca-
vo pleurico [1]. Il pneumotorace viene classificato
come spontaneo (non causato da traumi o altri fat-
tori scatenanti), traumatico e iatrogeno [Tab. 1]. Il
pneumotorace spontaneo viene a sua volta distin-
to in primitivo (PSP) quando avviene in soggetti
senza malattia polmonare e secondario (PSS)
quando rappresenta la complicanza di una malat-
tia polmonare sottostante.

In questo capitolo si parlerà soprattutto del
pneumotorace spontaneo, poiché è proprio in que-
sta situazione che la videochirurgia ha portato ad
una rivalutazione e ad un cambiamento dell’algo-
ritmo di trattamento.

Pneumotorace spontaneo primitivo (PSP)

Il PSP ha una incidenza di 7,4-18 casi all’anno per
100.000 abitanti negli uomini e di 1,2-6 casi al-
l’anno per 100.000 abitanti nelle donne [2]. Si ma-
nifesta in un’età compresa tra i 10 e i 30 anni, mol-
to raramente dopo i 40 anni.

Sebbene i pazienti che presentano PSP non ab-
biano una malattia polmonare clinicamente evi-

dente, si pensa che bolle e blebs giochino un ruolo
importante nella patogenesi, venendo evidenziate
in percentuali che raggiungono il 90% dei pazien-
ti affetti da pneumotorace che vengono sottoposti
a chirurgia videotoracoscopica [3]. La patogenesi di
tali lesioni bollose in polmoni apparentemente nor-
mali non è chiara. Il fumo di sigaretta ha un ruolo
importante [4]: il rischio di sviluppare pneumoto-
race nei giovani fumatori maschi arriva al 12% ri-
spetto allo 0,1% nei maschi non fumatori [5]. I pa-
zienti con PSP mostrano inoltre una statura signi-
ficativamente più alta dei controlli [6]. Non ci sono
invece evidenze di una relazione diretta tra l’attività
fisica e l’insorgenza del pneumotorace [2].

Dal punto di vista fisiopatologico un pneumo-
torace ampio determina una riduzione della capa-
cità vitale e un aumento del gradiente di ossigeno
alveolo-capillare con conseguenti vari gradi di ipos-
siemia. L’ipossiemia si realizza per un basso rap-
porto ventilazione-perfusione e per la presenza di
shunt la cui severità è largamente dipendente dal-
l’estensione del pneumotorace.

Tutti i pazienti affetti da pneumotorace presen-
tano un dolore “pleurico” localizzato all’emitorace
interessato, mentre la dispnea è solitamente lieve
poiché la funzione polmonare in questi pazienti è
nella norma. L’intensità del dolore toracico può va-
riare e viene generalmente descritto come acuto
nelle fasi iniziali per divenire poi persistente. I sin-
tomi cessano o si attenuano entro 24 ore dall’esor-
dio indipendentemente dal trattamento e quindi
dalla persistenza del pneumotorace. L’esame fisico
è negativo nei casi di pneumotorace di piccole di-
mensioni (< 15%), mentre si evidenzia una ridu-
zione del movimento della parete toracica, del fre-
mito vocale tattile e del murmure vescicolare nei ca-
si di falda aerea più ampia. La tachicardia è spesso
presente, ma quando supera i 135 battiti al minu-
to, specialmente se associata a ipotensione e ciano-
si, deve far sorgere il sospetto di pneumotorace iper-
teso. Raramente, il pneumotorace può complicar-
si con un emotorace legato alla lacerazione di
aderenze pleuro-polmonari.

La diagnosi di PSP è suggerita dalla storia clini-
ca del paziente ed è confermata mediante radio-
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Tabella 1. Classificazione del pneumotorace

Spontaneo
Primitivo: nessun segno di patologia polmonare coe-
sistente
Secondario: complicanza di una patologia polmona-
re clinicamente evidente

Traumatico
Ferita penetrante del torace
Trauma toracico chiuso

Iatrogeno
Agoaspirato trans-toracico
Cateterismo venoso centrale
Toracentesi o biopsia pleurica
Barotrauma



grafia del torace in proiezione postero-anteriore
con paziente in ortostatismo.

Una review di undici studi sul PSP in cui i pa-
zienti erano stati trattati con la sola osservazione,
aspirazione con ago sottile o drenaggio pleurico, ha
evidenziato un’incidenza media di recidive del 30%,
con un range che varia dal 16 al 52% [7]. La mag-
gior parte delle recidive si verificano entro i 6 me-
si e comunque non oltre i primi due anni dal pneu-
motorace iniziale [8,9], anche se alcuni studi non
confermano questo intervallo [10, 11]. Lo studio
dei fattori predittivi di recidiva ha evidenziato co-
me la fibrosi polmonare, l’habitus astenico, l’abi-
tudine al fumo e la giovane età siano fattori di ri-
schio indipendenti [8]. Al contrario, la presenza di
bolle o blebs, evidenziate alla TC del torace [12] o
con la toracoscopia [13] durante la valutazione del
pneumotorace al primo episodio, non è correlata ad
un aumentato rischio di recidiva e non deve quin-
di influenzare eventuali decisioni riguardo l’inter-
vento chirurgico o altre strategie di prevenzione
delle recidive stesse.

Pneumotorace spontaneo secondario (PSS)

L’incidenza dello PSS è simile a quella dello PSP con
2-6 casi all’anno per 100.000 abitanti negli uomini
e 2 casi per 100.000 nelle donne [14]. Il picco di in-
cidenza è però più tardivo e riflette il picco di inci-
denza della BPCO nella popolazione generale [15].
L’incidenza di PSS nei pazienti affetti da BPCO è in-
torno a 26 casi all’anno per 100.000 pazienti.

A differenza del PSP, che presenta sempre un de-
corso clinico benigno, il PSS rappresenta un even-
to potenzialmente a rischio di vita, poiché questi
pazienti sono sempre affetti da una malattia pol-
monare primitiva con ridotta riserva cardiorespi-
ratoria. Le cause di PSS sono riportate nella Tabel-
la 2. La causa più frequente è rappresentata dalla
BPCO, con una probabilità di sviluppare un pneu-
motorace che aumenta man mano che la malattia
polmonare evolve e peggiora [16].

A causa della malattia polmonare di base, la di-
spnea è sempre presente e spesso severa, anche in
caso di pneumotorace di piccole dimensioni. Il do-
lore all’emitorace interessato è spesso presente [17].
L’esame obiettivo toracico è reso molto difficile dal
fatto che i segni del pneumotorace possono essere
mascherati dalla malattia di base e quindi è im-
portante sospettare un pneumotorace quando un
paziente affetto da BPCO sviluppa una dispnea im-
provvisa, specialmente se è accompagnata da dolore
ad un emitorace.

I pazienti con PSS presentano spesso un quadro
di enfisema bolloso e non è sempre facile distinguere
alla radiografia del torace una bolla di enfisema da
un pneumotorace. A questo scopo è molto utile la
TC del torace, che consente inoltre un bilancio esat-
to dell’estensione della malattia polmonare [18]. La
TC è anche indicata in caso di sospetto di malposi-
zionamento del tubo di drenaggio e quando la pre-
senza di abbondante enfisema sottocutaneo non
renda leggibile la radiografia del torace.

L’incidenza di recidiva del PSS è simile a quella del
PSP con un range che oscilla dal 39 al 49% [8, 9].

Opzioni terapeutiche

Gli obiettivi da raggiungere nel trattamento del
pneumotorace sono rappresentati dalla chiusura
della breccia aerea, dalla completa riespansione
polmonare e dalla prevenzione delle recidive, ot-
tenuti con la minore morbilità possibile e al costo
più basso.

Le opzioni terapeutiche disponibili sono molte,
in particolare per il PSP, e per questo difficilmente
confrontabili. Il paziente con PSP non complicato,
di piccole dimensioni (< 20%), può essere tenuto
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Tabella 2. Cause di pneumotorace spontaneo secondario

Patologia delle vie aeree
BPCO
Fibrosi cistica
Asma

Infezioni polmonari
Polmonite da Pn. carinii
Polmoniti necrotizzanti (anaerobi, Gram negativi o
Staphylococcus spp.)

Interstiziopatie
Sarcoidosi
Fibrosi polmonare idiopatica
Granulomatosi a cellule di Langerhans
Linfangioleiomiomatosi
Sclerosi tuberosa

Patologie connettivali
Artrite reumatoide (piopneumotorace)
Spondilite anchilosante
Polimiosite / Dermatomiosite / Sclerodermia
Sindrome di Marfan
Sindrome di Ehlers-Danlos

Tumori
Neoplasie polmonari
Sarcomi

Endometriosi toracica (pneumotorace catameniale)



in osservazione ed eventualmente in ossigenotera-
pia, per facilitare il riassorbimento dell’aria. I pa-
zienti giovani, in buone condizioni generali, qua-
lora siano in grado di raggiungere rapidamente il
servizio di emergenza possono essere dimessi do-
po 6 ore di osservazione. Quando il pneumotora-
ce è di maggiori dimensioni è necessario procede-
re all’evacuazione dell’aria dal cavo pleurico, me-
diante l’aspirazione semplice con catetere da
toracentesi oppure mediante il posizionamento di
un drenaggio toracico di piccole dimensioni (7-14
French). Se l’aspirazione semplice non riesce ad ot-
tenere la riespansione polmonare, il catetere può es-
sere collegato a valvola di Heimlich o usato come
drenaggio toracico collegato a una valvola ad acqua;
l’applicazione di routine dell’ aspirazione (con una
pressione di 20 cm di acqua) non sembra miglio-
rare i risultati ottenuti con drenaggio a caduta [19].
Il drenaggio toracico ha una percentuale di succes-
so del 90% nel trattamento del pneumotorace al I
episodio, ma scende al 52% in caso di prima reci-
diva e al 15% in caso di II recidiva [20].

A differenza del PSP, il PSS deve sempre essere
trattato mediante drenaggio toracico, meglio se di
grosse dimensioni (24-28 French), collegato a val-
vola ad acqua ed il paziente deve sempre essere
ospedalizzato. L’aspirazione deve essere utilizzata
nel caso in cui il polmone non si riespanda, gene-
ralmente a causa di una abbondante perdita aerea.

Indicazioni alla chirurgia

Abitualmente il trattamento chirurgico viene riser-
vato ai casi di recidiva e ai casi in cui il drenaggio fal-
lisce per perdita aerea persistente e/o per mancata
riespansione polmonare. Il trattamento chirurgico
al primo episodio può essere indicato in situazioni
particolari, come in caso di pregresso pneumotora-
ce controlaterale, pneumotorace spontaneo bilate-
rale, emopneumotorace, pneumotorace in profes-
sioni a rischio (avieri, sommozzatori, ecc.) [21-23].

Perdita aerea persistente

La tempistica ottimale per l’intervento chirurgico
in caso di perdita aerea prolungata è controversa.
Chee e Coll. ha riportato che il 100% degli PSP e il
79% degli PSS, trattati con drenaggio toracico con
perdita aerea prolungata per più di 7 giorni, si ri-
solvono dopo 14 giorni [21]. Altri studi suggeri-
scono che la maggior parte delle perdite aeree ces-
sano dopo 72 ore e che le perdite aeree che durano

oltre le 72 ore necessitano di un periodo molto pro-
lungato per la loro risoluzione [24]. La disponibi-
lità di una tecnica mininvasiva, con basso livello di
morbilità ha portato quasi spontaneamente a
cambiare l’atteggiamento di attesa di fronte ad una
perdita aerea prolungata [25, 26]. Mentre in passa-
to, in caso di perdita aerea prolungata o mancata
riespansione polmonare, si attendeva fino a 10 gior-
ni prima di proporre un intervento chirurgico to-
racotomico, oggi si può ridurre il periodo di osser-
vazione a 2-3 giorni e procedere quindi all’inter-
vento in VATS che, oltre a risolvere il problema,
permette una riduzione complessiva della degenza
e quindi dei costi [27].

In caso di PSS diversi Autori [21] considerano in-
dicata la chirurgia dopo due settimane di drenag-
gio pleurico poiché la malattia polmonare coesi-
stente rende più complesso l’intervento chirurgico,
che spesso deve essere eseguito a cielo aperto per la
presenza di estese aderenze pleuriche.

Alcuni Autori [25] selezionano i pazienti con per-
dita aerea prolungata da sottoporre alla chirurgia a
seconda della presenza o meno di lesioni bollose al-
la TC. Tuttavia non c’è alcuna evidenza che la pre-
senza di lesioni bollose sia predittiva di perdita ae-
rea non risolvibile con il solo drenaggio toracico [28].

Prevenzione delle recidive

Il rischio di recidiva dopo pneumotorace sponta-
neo al primo episodio varia tra il 20 e il 40%, ma
aumenta al 50% o più dopo il secondo episodio e
continua ad aumentare dopo ogni episodio suc-
cessivo [29, 30]. Tradizionalmente la chirurgia ve-
niva consigliata dopo il terzo episodio. L’avvento
della VATS ha cambiato anche questo atteggia-
mento e attualmente la maggior parte degli Auto-
ri consiglia la chirurgia al secondo episodio di PSP,
pur mantenendo un approccio più conservativo nei
casi di PSS, in cui devono essere tenute in grande
considerazione le condizioni generali e respiratorie
del paziente.

In alternativa alla chirurgia può essere utilizza-
ta, per la prevenzione delle recidive, la pleurodesi
chimica.

Accessi e tecnica chirurgica

L’obiettivo della chirurgia è duplice:
chiudere la breccia polmonare causa della perdita
aerea mediante resezione parenchimale, legatu-
ra o affondamento delle bolle o blebs;
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creare una sinfisi pleurica duratura che preven-
ga le recidive: per ottenere la pleurodesi si può ef-
fettuare la pleurectomia più o meno estesa o la
abrasione/causticazione della pleura parietale.
La toracotomia, effettuata con diversi tipi di in-

cisione, è stata fino all’inizio degli anni ’90 l’ap-
proccio chirurgico di scelta. La toracotomia latera-
le o posterolaterale offre una visione ottimale di tut-
to il cavo pleurico, ma è anche la metodica più
invasiva con conseguente dolore postoperatorio im-
portante e compromissione della funzione respi-
ratoria; per tale motivo talvolta veniva utilizzata la
minitoracotomia nel triangolo ascoltatorio, ma l’ac-
cesso chirurgico più frequente era la toracotomia
ascellare, con ingresso nel torace a livello del III o
IV spazio intercostale, che consente però una vi-
sione limitata alla zona di polmone dove più facil-
mente si localizzano le lesioni bollose (apice del lo-
bo superiore e segmento apicale del lobo inferiore).

Negli ultimi anni, grazie ai miglioramenti dello
strumentario endoscopico, la chirurgia si è sposta-
ta sempre più verso un approccio mininvasivo e la
VATS rappresenta attualmente l’approccio chirur-
gico più usato per il trattamento del PSP [31].

La VATS permette di ottenere una visione del
campo operatorio nettamente più ampia rispetto
alla minitoracotomia trans-ascellare e consente di
eseguire gli stessi atti chirurgici delle procedure a
cielo aperto; inoltre, grazie anche all’uso delle en-
dosuturatrici per la resezione parenchimale, sono
divenuti infrequenti i trattamenti in toracoscopia
con un solo accesso, come la coagulazione con Nd
Yag laser o Argon plasma e il talcaggio pleurico, che
conseguono risultati inferiori verosimilmente a
causa dell’ incompletezza del trattamento [32].

La VATS viene effettuata con paziente in decubito
laterale, in anestesia generale e intubazione con tu-
bo a doppio lume in modo da consentire l’esclu-
sione polmonare selettiva stabile. Nella procedura
tipica per eseguire la resezione di lesioni bollose as-
sociata a pleurodesi, vengono praticate tre piccole
incisioni così da consentire una buona visione en-
dotoracica e una mobilità ottimale dello strumen-
tario chirurgico (Fig. 1).

Dopo sospensione temporanea della ventilazio-
ne polmonare dal lato dell’intervento, viene ese-
guita la prima pleurotomia al VII-VIII spazio in-
tercostale sulla linea ascellare media per l’ingresso
dell’ottica rigida collegata a videocamera, previo
posizionamento di trocar. È buona norma sonda-
re lo spazio pleurico con ago sottile, per assicurar-
si che non siano presenti significative aderenze
pleuriche nella sede prescelta per l’inserimento del
trocar. La grandezza del trocar da utilizzare dipen-
de da quella dell’ottica prescelta. Le ottiche dispo-
nibili hanno un diametro variabile dai 2 ai 10 mm

a seconda dell’ampiezza necessaria per una buona
visualizzazione del campo operatorio. Per la rese-
zione di blebs semplici è possibile utilizzare anche
ottiche piccole con buoni risultati. Dopo aver in-
trodotto il toracoscopio e aver ispezionato tutta la
superficie pleurica, si scelgono le sedi degli altri due
accessi per l’introduzione degli strumenti operati-
vi. Se la resezione delle lesioni bollose viene eseguita
mediante suturatrici meccaniche sarà necessaria un’
incisione abbastanza ampia (12 mm). È importan-
te posizionare tutti gli accessi chirurgici tra la linea
ascellare anteriore e quella posteriore dove gli spa-
zi intercostali sono più ampi ed è minore il rischio
di lesionare il nervo intercostale. Il posizionamen-
to tipico dei tre accessi descrive un triangolo con la
base in alto: i due accessi più alti (per gli strumen-
ti operativi) si localizzano al IV-V spazio interco-
stale sulla linea ascellare anteriore e posteriore ri-
spettivamente. L’orientamento degli accessi opera-
tivi deve consentire la conversione in toracotomia
mediante la congiunzione degli stessi. General-
mente non viene utilizzato il trocar per l’introdu-
zione degli strumenti operativi così da consentire
l’eventuale introduzione di strumenti di chirurgia
tradizionale. Si esegue quindi l’esplorazione della
superficie del parenchima polmonare che viene af-
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Fig. 1. Schema degli accessi chirurgici per il trattamento vi-
deotoracoscopico del pneumotorace



ferrato e spostato con pinza ad anello, con parti-
colare attenzione all’esame dell’apice polmonare e
del segmento apicale del lobo inferiore, sedi più
frequenti di lesioni bollose (Fig. 2). L’instillazione
nel cavo pleurico di soluzione fisiologica calda, du-
rante una leggera ventilazione polmonare manua-
le consente di evidenziare la sede della eventuale
perdita aerea. Le bolle o blebs evidenziate vengo-
no quindi asportate mediante l’uso della sutura-
trice automatica applicata alla base della bolla, pos-
sibilmente su una rima di tessuto polmonare sano
per facilitare l’aerostasi (Fig. 3). Altri metodi, co-
me la legatura della bolla mediante endoloop o la
coagulazione mediante laser, sono risultate meno
efficaci [33].

La pleurodesi viene generalmente effettuata con
l’abrasione meccanica della pleura eseguita utiliz-

zando una garza o una rete di marlex-mesh o con
l’elettrocoagulazione della pleura parietale lungo il
decorso delle coste dalla II alla VI (Fig. 4), riser-
vando la pleurectomia al trattamento dei casi a
maggior rischio di recidiva ossia di quelli in cui
non si evidenzia, all’esplorazione toracoscopica, la
lesione bollosa responsabile del pneumotorace
(Fig. 5). Maggiore è l’estensione della pleurectomia
e minore sarà il rischio di recidiva, a prezzo però
di una più alta morbilità in termini di sanguina-
mento e dolore postoperatorio. Generalmente la
pleurectomia viene limitata all’emitorace superio-
re, dove più frequentemente sono localizzate le le-
sioni bollose; in caso di distrofia bollosa più este-
sa può rendersi necessaria una pleurectomia più
ampia. La pleurectomia apicale può essere facil-
mente eseguita anche in toracoscopia: la pleura pa-
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Fig. 2. Bolla enfisematosa dell’apice polmonare Fig. 4. Elettrocoagulazione pleurica

Fig. 5. Pleurectomia parzialeFig. 3. Apicectomia polmonare mediante stapler



rietale viene incisa in corrispondenza dei due ac-
cessi superiori, afferrata mediante pinza da presa,
sollevata e trazionata, eseguendo la dissezione me-
diante tampone lungo il piano della fascia endo-
toracica. In questo caso i limiti della pleurectomia
sono: posteriormente, il solco costo-vertebrale, an-
teriormente i vasi mammari interni, inferiormen-
te il VI spazio intercostale e superiormente l’arte-
ria succlavia a sinistra e la vena anonima a destra.
Alcuni Autori utilizzano il talco sterile o l’Argon-
plasma. Tuttavia la procedura che dà più garanzie
rimane la pleurectomia.

Al termine della procedura viene nuovamente ef-
fettuato il test idropneumatico e, se non si eviden-
ziano perdite aeree residue, previo lavaggio del cavo
pleurico mediante soluzione disinfettante iodata,ven-
gono posizionati attraverso i due accessi chirurgici più
anteriori due tubi di drenaggio 26 F connessi ad un
sistema di aspirazione regolato intorno ai 20 cm di ac-
qua. L’aspirazione viene mantenuta per almeno 48
ore o fino al cessare della perdita aerea residua; in se-
guito viene effettuato un controllo radiografico del
torace a drenaggio chiuso e, in assenza di pneumo-
torace, si rimuove il drenaggio dimettendo il pazien-
te il giorno stesso o quello successivo.

Risultati

Dal gennaio 1991 all’ottobre 2002 sono stati tratta-
ti in VATS presso la U.O.C. di Chirurgia Toracica di
Siena e la S.A. di Chirurgia Toracica dell’Ospedale
di Arezzo dalla stessa equipe chirurgica, complessi-
vamente 185 pazienti affetti da pneumotorace
spontaneo recidivo o complicato. Nei casi di PSP so-
no stati ottenuti con la VATS ottimi risultati, tanto
a breve che a lungo termine. In nessun caso si è re-
so necessario convertire la VATS in toracotomia e so-
lamente in 3 casi sono state riscontrate complican-
ze postoperatorie: 2 pazienti hanno presentato un
sanguinamento postoperatorio che si è risolto
spontaneamente senza richiedere emotrasfusione;
un paziente ha presentato una perdita aerea pro-
lungata, trattata con mantenimento in sede del tu-
bo di drenaggio pleurico ed aspirazione forzata fi-
no al suo arrestarsi avvenuto in XII giornata posto-
peratoria. Nel follow-up sono stati osservati 2
(1,9%) soli casi di recidiva, peraltro in pazienti nei
quali non era stata riscontrata alcuna lesione bollo-
sa all’ispezione toracoscopica ed era stata eseguita la
sola elettrocoagulazione pleurica senza resezione pa-
renchimale; in entrambi questi casi il collasso pol-
monare era parziale ed il pneumotorace si è risolto
con il solo drenaggio pleurico.

Discussione

La VATS viene eseguita di routine in molte Istitu-
zioni come procedura di scelta nel trattamento del
pneumotorace spontaneo perché consente da un la-
to una facile identificazione delle blebs o bolle e la
loro resezione, dall’altro di poter eseguire procedure
di pleurodesi necessarie alla prevenzione delle re-
cidive, con minima invasività chirurgica e miglio-
ri risultati sia funzionali che estetici [33-36].

Vari Autori hanno infatti riportato che la VATS
presenta dei vantaggi significativi in termini di de-
genza postoperatoria più breve [22, 36-39], mino-
re dolore postoperatorio [34, 37, 39] e migliori ri-
sultati funzionali [40]. Bisogna tuttavia considera-
re che, secondo altre casistiche, esiste un’alta
incidenza di conversioni in toracotomia e di com-
plicanze postoperatorie, con una degenza che in
questi casi diventa sostanzialmente sovrapponibi-
le a quella delle procedure a cielo aperto [34, 41, 42].
Anche Massard e Coll. [31] in una estesa review non
hanno evidenziato una significativa superiorità del-
la VATS rispetto alle procedure tradizionali a cielo
aperto in termini di morbilità, degenza postopera-
toria e costi di ospedalizzazione.

Si può supporre che risultati così diversi dipen-
dano da una serie di variabili fra le quali il tipo di to-
racotomia, la posizione dei trocars e l’intensità del-
la manipolazione degli strumenti chirurgici con pos-
sibile lesione del nervo intercostale, che renderebbe
il dolore toracico a distanza di tempo dalla VATS so-
vrapponibile a quello della toracotomia [43].

La VATS accorciando i tempi medi di degenza
sembra consentire una riduzione dei costi qualora
si limiti alla sola suturatrice meccanica lo stru-
mentario “usa e getta” [44].

L’incidenza di recidive dopo VATS varia in lette-
ratura dal 2 al 14% [35, 36, 45], mentre varia dallo
0 al 7% (la maggior parte dei lavori riportano una
incidenza inferiore al 1%) per la toracotomia [44,
46]. È probabile che la più alta incidenza di recidi-
ve riportata in certe casistiche sia dovuta alla man-
cata visualizzazione e quindi asportazione delle le-
sioni bollose. Anche nella casistica di Nauheim e
Coll. [26] l’incidenza di recidive era solo del 1%
quando venivano evidenziate le lesioni bollose ma
era molto più alta quando l’esplorazione toraco-
scopica non metteva in evidenza le lesioni respon-
sabili del pneumotorace. Un’altra spiegazione può
anche essere legata al fatto che con la VATS si pro-
duce una reazione infiammatoria della pleura me-
no intensa, con conseguente pleurodesi meno effi-
cace [39].

Sulla base di queste esperienze, viene attualmente
considerato preferibile eseguire sempre la resezio-

CAPITOLO 11 • Trattamento videoendoscopico del pneumotorace 109



ne di piccoli volumi dell’apice polmonare (apicec-
tomia) associata alla pleurectomia apicale, in as-
senza di lesioni bollose evidenti. Infatti, nessuno dei
pazienti considerati nella casistica degli Autori, trat-
tati con la resezione parenchimale delle lesioni bol-
lose o con l’apicectomia in caso di mancato repe-
rimento di bolle e con la pleurectomia, ha presen-
tato recidiva di pneumotorace.

Le caratteristiche di mininvasività della VATS
hanno indotto alcuni Autori a considerarla indica-
ta anche nel pneumotorace non complicato al pri-
mo episodio [47, 48]. Ci sono però diverse eviden-
ze che portano a ritenere poco giustificato questo
tipo di approccio: innanzitutto la maggior parte dei
pneumotoraci al I episodio non sono seguiti da re-
cidiva; secondariamente la pleurectomia apicale è
la procedura di pleurodesi che offre le maggiori ga-
ranzie, ma è gravata da un’alta morbilità; inoltre
l’approccio in VATS non fornisce comunque la ga-
ranzia di poter individuare la lesione responsabile
del pneumotorace; infine l’incidenza di recidive
non è statisticamente correlabile né alla presenza né
all’estensione delle lesioni bollose.

I vantaggi offerti dalla VATS non sono più così
evidenti in caso di PSS [31], in particolare se è pre-
sente enfisema bolloso diffuso, in quanto le bolle
senza un colletto evidente sono più difficili da re-
secare. L’ incidenza di complicanze nei casi di PSS
trattati in VATS è più alta che nei casi di PSP, così
come sono molto più numerose le conversioni in
toracotomia [35, 36].

Nello studio degli Autori è stata riscontrata una
incidenza del 12,5% di conversioni in toracotomia
nei pazienti con PSS e una incidenza di compli-
canze postoperatorie del 17,7%: 2 casi di sangui-
namento postoperatorio, uno dei quali ha richie-
sto la revisione chirurgica mentre l’altro si è arre-
stato dopo la somministrazione di emoderivati; 2
casi di perdita aerea prolungata, uno dei quali si è
risolto mediante “autologus blood patch”, mentre
l’altro ha richiesto il reintervento chirurgico; infi-
ne un paziente ha presentato una sindrome di
Claude-Bernard-Horner, regredita spontanea-
mente dopo 60 giorni. Altri Autori riportano, nei
casi di PSS, un’incidenza di complicanze postope-
ratorie del 27,7 e del 26,6% [35, 37] dovute so-
prattutto a perdite d’aria prolungata e non riten-
gono pertanto la VATS il trattamento di scelta nei
casi di PSS, se non in pazienti selezionati. Le mag-
giori difficoltà nell’utilizzo della VATS sono gene-
ralmente legate alla presenza di diffuse aderenze
pleuriche, la cui lisi allunga molto i tempi della pro-
cedura; inoltre si verificano molto più di frequen-
te perdite aeree prolungate, dovute alla mancata
chiusura della breccia aerea o alla lacerazione del
parenchima alla base della sutura meccanica.

In assenza di studi randomizzati e di casistiche suf-
ficientemente ampie, l’approccio chirurgico allo PSS
verrà scelto di volta in volta in base alla situazione
anatomica e all’esperienza del chirurgo. In questi ca-
si è indicata la TC ad alta risoluzione a strato sottile
che consente un eccellente rilevamento della patolo-
gia polmonare di base, anche se questo esame non
permette di accertare l’eseguibilità della VATS che è
determinata in gran parte dalla presenza di aderen-
ze pleuriche valutabili solo con l’esplorazione tora-
coscopica del cavo pleurico. Si può quindi utilizzare
la VATS come primo approccio anche nei pazienti af-
fetti da PSS per esplorare il cavo pleurico, evidenzia-
re e resecare le aree bollose, convertendola eventual-
mente in toracotomia qualora la situazione anato-
mica renda troppo complesso l’intervento.

In alternativa alla VATS in questi casi può essere
utilizzata la minitoracotomia ascellare. La casistica
più ampia su tale approccio ha riportato una degenza
media di 6 giorni, un’incidenza di recidive dello 0,4%
e di complicanze del 10%, la maggior parte delle qua-
li erano minori [49]. Tuttavia va ricordato che alcu-
ni casi di estesa malattia bollosa con presenza di dif-
fuse aderenze pleuriche richiedono un’ampia espo-
sizione chirurgica che può essere offerta solo dalla
classica toracotomia postero-laterale [50].

Talvolta la severità della malattia polmonare di ba-
se non consente di effettuare l’intervento in VATS per
l’incapacità da parte del paziente di tollerare la venti-
lazione monopolmonare. Alcuni lavori recenti indi-
cano che pazienti con insufficienza respiratoria pos-
sono essere sottoposti a VATS in anestesia locale e anal-
gesia epidurale con parziale collasso del polmone [51].

Per la chiusura della sede della perdita aerea ven-
gono adoperate diverse tecniche chirurgiche. È pre-
feribile eseguire la resezione della bolla mediante
l’uso di suturatrici meccaniche delle dimensioni
comprese fra 30 e 45 mm, dotate di maggiore ma-
neggevolezza in cavità pleurica anche se questo
comporta spesso l’uso di più ricariche. In assenza
di lesioni bollose è consigliabile eseguire comunque
di routine l’apicectomia polmonare da inviare per
esame istologico, che nella casistica degli Autori è
risultato sempre positivo per patologia bollosa [52].

Uno dei maggiori problemi chirurgici, special-
mente nei pazienti affetti da PSS, deriva dal margi-
ne di sezione parenchimale. La suturatrice meccanica
consente una buona aerostasi, ma richiede un’attenta
valutazione della sede dove effettuare la resezione,
che deve avvenire alla base della bolla e possibilmente
nel parenchima sano. L’uso delle manichette di pe-
ricardio bovino con cui si rivestono le branche del-
la suturatrice meccanica ha dimostrato una certa uti-
lità nel ridurre le perdite aeree prolungate [53]. Ol-
tre alla resezione polmonare è opportuno effettuare
sempre una pleurodesi, sostanzialmente per due mo-
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tivi: da una parte, sebbene la VATS consenta un’ac-
curata esplorazione della superficie polmonare, al-
cune lesioni bollose possono rimanere miscono-
sciute ed essere responsabili di recidiva; dall’altra le
aderenze pleuro-polmonari che si formano duran-
te la VATS sono minori rispetto alla toracotomia, sia
per l’assente esposizione della superficie polmona-
re all’esterno sia per la mancata manipolazione del-
la stessa con il talco dei guanti chirurgici. La meto-
dica più efficace per ottenere la pleurodesi è la pleu-
rectomia, che quasi sempre viene limitata alla
porzione superiore del cavo pleurico, poiché in tal
modo si garantisce la sinfisi della porzione di pa-
renchima polmonare in cui più spesso si localizza-
no le lesione bollose. Una “review” su questo argo-
mento ha infatti evidenziato un modesto vantaggio
della pleurectomia nei confronti della abrasione
pleurica con una incidenza di recidive dello 0,4% do-
po pleurectomia e del 2,3% dopo abrasione pleuri-
ca [54]. Per tale motivo la pleurectomia è indicata nei
pazienti senza evidenza di lesioni bollose, in quan-
to questi pazienti hanno un maggior rischio di reci-
diva. In alternativa l’elettrocoagulazione della pleu-
ra parietale dalla II alla VI costa rappresenta un pro-
cedimento semplice, efficace e sicuro.

Conclusioni

In conclusione, la VATS rappresenta la metodica di
scelta per il trattamento del PSP con risultati che si
avvicinano sempre più agli standard della chirur-
gia tradizionale, ma sono ottenuti con i vantaggi che
la mininvasività della metodica comporta. È inve-
ce preferibile, allo stato attuale trattare, il PSS me-
diante minitoracotomia videoassistita o con meto-
dica a cielo aperto.
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Premesse

La pleurodesi è la fusione dei due foglietti pleurici
ottenuta mediante mezzi chimici, fisici o meccani-
ci allo scopo di obliterare lo spazio pleurico. Essa
rappresenta una procedura per lo più comple-
mentare ad un atto chirurgico e trova indicazioni
in alcune affezioni più o meno comuni di patolo-
gia toracica, quali il pneumotorace, le perdite aeree
prolungate dopo interventi chirurgici di resezione
polmonare, i versamenti pleurici neoplastici, pri-
mitivi e secondari, i versamenti pleurici benigni o
infiammatori recidivanti, il chilotorace.

I polmoni occupano due grandi compartimenti
della cavità toracica, ciascuno dei quali è rivestito da
una membrana fibroelastica, la pleura, fornita di
uno strato interno di cellule mesoteliali appiattite.
La pleura parietale riveste il mediastino, la parete to-
racica e il diaframma. Al di sotto di essa esiste la fa-
scia endotoracica che permette di avere un piano di
dissezione, rendendo così possibile per il chirurgo
l’esecuzione di una pleurectomia parietale.

Allo stesso modo ogni polmone è rivestito da
una membrana simile, la pleura viscerale, il cui stra-
to più esterno è costituito da cellule mesoteliali ap-
piattite. Tra le due lamine della pleura, in condizioni
normali, è presente un velo di liquido (circa 10-20
ml) che ha scopo lubrificante e permette alla pleu-
ra viscerale di scorrere sulla pleura parietale durante
gli atti respiratori.

Mentre la pleura viscerale è insensibile, la pleura
parietale è molto sensibile al dolore. La pleura sana è
liscia, lucente,umida e trasparente. In condizioni nor-
mali le superfici pleuriche sono inumidite da una sot-
tile pellicola di liquido che rappresenta un equilibrio
tra la trasudazione del liquido stesso dai capillari pleu-
rici e il suo riassorbimento da parte delle venule e dei
linfatici della pleura parietale e viscerale. Il liquido
pleurico è in uno stato altamente dinamico essendo
in continuazione formato e riassorbito per un totale
movimento di circa 5-10 litri nelle 24 ore.

Del resto il sistema venoso subpleurico è in grado
di riassorbire l’aria del pneumotorace presente nel ca-
vo pleurico: l’assorbimento avviene rapidamente se
le pleure sono indenni, lentamente se sono ispessite

o fibrotiche. Le superfici pleuriche agiscono come
membrane umide e permettono ai gas di diffonder-
si attraverso di esse. Poiché la pressione parziale dei
gas del pneumotorace si avvicina a quella atmosferi-
ca, mentre quella del sangue venoso è più bassa, i gas
del cavo diffondono nel sangue venoso fino a che si
abbia il completo assorbimento del pneumotorace.

Per processi patologici la pleura può diventare
rugosa ed opaca e per formazione di aderenze tra i
due foglietti pleurici il cavo pleurico si oblitera.
L’addensamento di tessuto fibroso nello spazio
pleurico costituisce il fibrotorace. Il tessuto fibro-
so inevitabilmente si retrae, riduce il volume pol-
monare, può determinare sollevamento e fissazio-
ne del diaframma ed un marcato spostamento del
mediastino verso il lato del fibrotorace.

Come risultato di queste alterazioni, la funzione
respiratoria del polmone sottostante al tessuto fi-
broso può risultare alquanto ridotta. Le patologie
che più frequentemente esitano in fibrotorace so-
no l’empiema e l’emotorace.

Tali proprietà della pleura però possono risulta-
re vantaggiose in alcune patologie quale terapia
complementare alla terapia di base o come terapia
autonoma a scopo palliativo o definitivo.

La pleurodesi è la fusione dei due foglietti pleu-
rici ottenuta con mezzi chimici, fisici o meccanici
allo scopo di obliterare lo spazio pleurico. Anche dei
lavori sperimentali negli animali confermano la for-
mazione di una pleurodesi efficace a seguito di pro-
cedure di vario genere che stimolino una reazione
pleurica.

Un lavoro comparativo pubblicato da Colt et al.
[1] raffronta tre diverse modalità di effettuazione
della pleurodesi nei cani (risultati a 30 giorni):

talco per via toracoscopica nebulizzato
talco in soluzione (slurry) attraverso il tubo di
drenaggio
abrasione pleurica meccanica con garza.
L’esame anatomopatologico dei risultati ci mo-

stra che tutte le procedure adottate determinano
una reazione granulomatosa, ma essa è:
– maggiore nei cani trattati con talco;
– il risultato ottenuto con abrasione pleurica è in-

feriore;
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– il talco diluito dà irregolare ispessimento pleu-
rico, maggiore alle basi, mentre la fibrosi è più
omogenea con il talco nebulizzato.

La pleurodesi come trattamento 
complementare del pneumotorace

Il trattamento chirurgico del pneumotorace spon-
taneo primitivo e secondario è cambiato molto ra-
pidamente da quando agli inizi degli anni ’90 fu in-
trodotta la chirurgia videotoracoscopica o V.T.S. [2].
In breve, il miglioramento delle tecniche e dello stru-
mentario per la V.T.S. ne ha fatto il trattamento chi-
rurgico di scelta del pneumotorace spontaneo.

Tuttavia nelle fasi iniziali di tale nuova procedu-
ra si è avuto un aumento delle recidive postopera-
torie, come riportato in alcune casistiche, del 6,2%
[3] o del 13,7% [4]. Ma già dopo poco tempo si è
visto che una pleurodesi addizionale riduceva sen-
sibilmente la percentuale di recidive con valori va-
riabili tra il 4% ed il 2,1% [5, 6].

Gaensler e Thomas [7, 8] avevano già riscontra-
to che una pleurectomia parietale effettuata per via
toracotomica rappresentava un metodo alternativo
di pleurodesi permanente. Essendo però la pleurec-
tomia totale un intervento aggressivo e troppo radi-
cale in una patologia benigna ed in soggetti giovani
si è cercata una procedura alternativa ugualmente ef-
ficace ma meno traumatizzante. Deslauriers et al. nel
1980 per primi definirono la resezione di bolle ed
una pleurectomia apicale limitata come la procedu-
ra di scelta nel trattamento del pneumotorace
spontaneo [9]. Infine il trattamento introdotto da
Levi et al. nel 1990 ha aperto l’era della V.T.S. [2].

In sintesi si può affermare che il trattamento del
pneumotorace ha due obiettivi da realizzare:

la resezione delle aree patologiche individuate
l’obliterazione dello spazio pleurico (pleurode-
si) onde prevenire le recidive.
La pleurodesi rappresenta quindi il trattamento

complementare all’intervento chirurgico toraco-
scopico o toracotomico di resezione. Essa è realiz-
zabile mediante:

pleurectomia totale o parziale
abrasione pleurica meccanica con varie modalità
abrasione pleurica con mezzi fisici
pleurodesi ottenuta con sostanze chimiche
In effetti la pleurectomia non è una vera e propria

procedura di pleurodesi, in quanto la pleura parie-
tale viene asportata totalmente o parzialmente, in ge-
nere all’apice. La sinfisi pertanto avviene tra la pleu-
ra viscerale e la fascia endotoracica determinando co-
munque un fibrotorace efficace ai fini terapeutici.

La necessità di integrare la resezione del paren-
chima polmonare distrofico o sede di bolle d’enfi-
sema con un trattamento complementare di pleu-
rodesi ha stimolato notevolmente la ricerca in que-
sto campo al fine di ottenere una terapia del
pneumotorace efficace con minima percentuale di
recidive e con minima incidenza di controindica-
zioni e complicanze.

Attualmente il “gold standard” è rappresentato
dalla resezione delle aree patologiche distrofiche in
videotoracoscopia e dalla pleurodesi attuata con
varie modalità. Ad esempio Horio [10] riferisce
una percentuale di recidive in un follow-up a 38
mesi del 16% nei 50 pazienti trattati con la sola re-
sezione, mentre è dell’1,9% nei 53 pazienti opera-
ti con resezione e pleurodesi con elettrocauterio
della pleura apicale. Alla stessa conclusione arri-
vano Kruger et al. [11] che raffrontano la resezio-
ne dell’apice polmonare più la pleurodesi con la so-
la pleurodesi in un gruppo di pazienti senza evi-
denza di bolle. Nel primo gruppo le recidive
incidono per il 3,75%, mentre nel secondo arriva-
no al 10% dei casi.

Una revisione effettuata in 19 istituzioni tedesche
su 1365 procedure chirurgiche in V.T.S. eseguite per
pneumotorace dà in media una percentuale di re-
cidive globali del 6,5% per trattamenti senza pleu-
rodesi o con varie modalità di pleurodesi. Ma i ri-
sultati peggiori si hanno nei casi in cui alla resezione
non è associata alcuna forma di pleurodesi [12].
Nello stesso articolo si riscontra che la pleurecto-
mia causa più complicanze emorragiche (3% vs
1,1%) se raffrontata ad altre modalità di pleurode-
si. Ma del resto già Pairolero et al. [13] affermava-
no che l’abrasione pleurica determina reale oblite-
razione dello spazio pleurico preservando un pia-
no extrapleurico per eventuali ulteriori interventi
sul torace e con complicanze minori rispetto alla
pleurectomia. Ciò consente, soprattutto nei giova-
ni una procedura efficace con scarsi effetti collate-
rali riservandosi per il futuro la possibilità di even-
tuali successivi interventi chirurgici.

Pleurodesi per abrasione meccanica

La reazione della pleura parietale ad un insulto è
quella di una iperplasia reattiva con un aumento di
spessore degli strati sierosi superficiali e con la crea-
zione di fenomeni aderenziali che coinvolgono an-
che la pleura viscerale. Ciò si può ottenere facil-
mente mediante l’abrasione meccanica della pleu-
ra parietale fino a determinare la comparsa di
piccole emorragie subpleuriche; in alcuni punti si
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possono avere anche delle lacerazioni della pleura
parietale che ugualmente esiteranno in un proces-
so cicatriziale.

La pleurodesi per abrasione meccanica può es-
sere facilmente eseguita durante le procedure ef-
fettuate in videotoracoscopia [14] utilizzando uno
dei fori di accesso praticati per l’intervento. I mez-
zi utilizzati per ottenere un risultato soddisfacente
sono vari, dai batuffoli di garza, alle reti di poly-
glactin o di polipropilene, ai foglietti abrasivi uti-
lizzati per la pulizia delle lame del bisturi elettrico,
od anche facendo ricorso a una spazzola meccani-
ca. Mayer et al. infatti, riferiscono una percentuale
di recidive del 2,1% in un gruppo di 47 pazienti
trattati con resezione di bolle in videotoracoscopia
e pleurodesi per abrasione con spazzola meccani-
ca a testina ruotante [15].

La procedura manuale, più disponibile per la
semplicità della tecnica ed il basso costo del mate-
riale, va eseguita al termine della fase di resezione
delle bolle o della zona displasica e del controllo del-
l’emostasi e dell’aerostasi. I batuffoli di garza o di
rete ripiegata a ricoprire le branche dello strumen-
to utilizzato per la manovra di abrasione, possono
essere introdotti attraverso uno degli orifici tora-
cotomici utilizzati per la V.T.S.. La manovra di abra-
sione va effettuata lungo i primi quattro o cinque
spazi intercostali procedendo dalla regione ante-
riore a quella costo-vertebrale con pressione ferma
e costante, fino a determinare la reazione di irrita-
zione pleurica descritta. Vanno evitate le manovre
di abrasione della cupola pleurica, in corrispon-

denza soprattutto dei vasi sopraortici e del media-
stino (vena cava superiore, vena azygos ed emiazy-
gos). Al termine va fatto un controllo del sangui-
namento. Complessivamente non più di un terzo
della cavità toracica dovrebbe essere sottoposto al
trattamento di pleurodesi [16].

Comunque, qualunque sia il mezzo utilizzato, lo
scopo è di ottenere una reazione pleurica che dia
esito ad un fibrotorace con aderenze efficaci a bloc-
care il polmone all’apice pleurico anche in caso di
recidiva del pneumotorace (Figg. 1, 2).

Pleurodesi con mezzi fisici 
(elettrocauterio e laser)

Dopo la resezione delle bolle ed il controllo delle
perdite aeree ed ematiche, si procede alla pleurodesi
con elettrocauterio: la zona da trattare si estende
dalla regione anteriore del torace, al livello dell’ar-
teria mammaria interna, alla regione posteriore ar-
rivando al tronco del simpatico toracico limitandosi
ai primi quattro-cinque spazi intercostali. Si può
utilizzare un elettrocauterio mono o bipolare con
annesso tubo di aspirazione per il fumo [17, 18].

La procedura non va effettuata su tutta la su-
perficie pleurica ma è sufficiente trattare solo alcune
zone; in genere va data la preferenza al rivestimen-
to pleurico delle coste, che possono essere facil-
mente individuate dall’interno per evitare di dan-
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Fig. 1. TC del torace: distrofia bollosa gigante del polmone
destro

Fig. 2. TC del torace: esito a 3 mesi di distanza di interven-
to chirurgico di resezione polmonare in V.T.S. per distrofia
bollosa e pleurodesi meccanica (stesso paziente della Fig.1)



neggiare il nervo o i vasi intercostali sul bordo in-
feriore delle coste stesse. Considerando che tali ma-
novre determinano talora intenso dolore, alcuni au-
tori per rinforzare l’effetto analgesico ottenuto per
via sistemica, utilizzano una anestesia epidurale
continua per le prime 36-48 ore postoperatorie.
Hurtgen et al. (1996) riportano con tale metodica
una percentuale di recidive del 2,7% [12].

Molto simili sono le manovre di pleurodesi ef-
fettuate sia con il laser neodymium YAG sia con il
coagulatore ad Argon [19].

Il laser ad Argon funziona in una modalità sen-
za contatto ed appare essere sicuro ed efficace con
il vantaggio di determinare minor danno tissutale
rispetto all’elettrocauterio.

Pleurodesi con talco

Il talco viene somministrato come sospensione in
polvere per insufflazione durante la videotoraco-
scopia. Esistono anche flaconi pressurizzati per ne-
bulizzare il talco sotto pressione. Ciò produce una
fine ed uniforme distribuzione sulla pleura in gra-
do di determinare una efficace pleurodesi. La do-
se somministrata varia tra 3 e 6 grammi di talco
deasbestizzato, ed agisce con un meccanismo di ti-
po infiammatorio capace di produrre una sinfisi
tenace e persistente. Eventuali accumuli saccati di
liquido pleurico conseguenza di reazioni limitate
in alcune zone del cavo pleurico tendono a scom-
parire in 1-2 mesi. Alcuni autori tra i quali Light
[20] hanno delle perplessità sulla assenza di ri-
schio associato all’uso del talco quale agente scle-
rosante, ma ad oggi non esiste dimostrazione
scientifica che nei pazienti sottoposti a pleurode-
si con talco ci sia una maggiore frequenza di in-
sorgenza di mesoteliomi, anche se gli studi sono
poco numerosi. Pertanto si raccomanda la pro-
scrizione dell’uso del talco per la pleurodesi nei
pazienti con versamento pleurico benigno persi-
stente e con pneumotorace. Del resto pochi auto-
ri in un numero limitato di pazienti, hanno uti-
lizzato il talco quale mezzo per ottenere una pleu-
rodesi efficace dopo resezione chirurgica per
pneumotorace [21] (Fig. 3).

La pleurodesi nelle perdite aeree prolungate
dopo resezione polmonare

Una delle più frequenti complicanze di ogni pro-
cedura che riguarda il polmone è la perdita aerea

prolungata: può succedere dopo ogni apertura del-
la pleura viscerale, quali resezioni atipiche, separa-
zione delle scissure durante le resezioni lobari, lisi
di aderenze, decorticazione. Si considera perdita ae-
rea persistente quella che perduri per oltre 7 gior-
ni dopo l’intervento; essa può interessare dall’1% al
15% dei pazienti sottoposti a resezione polmona-
re. Un trattamento di pleurodesi chimica median-
te nebulizzazione di talco può essere applicata sia
per via percutanea tramite il tubo di drenaggio, che
in V.T.S. in uno spazio residuo dopo lobectomia, di-
stribuendo la sostanza sia sul parenchima intorno
alla sede della perdita che sulla pleura parietale.

Sono stati riportati casi di utilizzo per via tora-
coscopica di una varietà di agenti sclerosanti oltre
il talco, quali la colla di fibrina, il sangue autologo
e il nitrato di argento. Comunque non è facile sta-
bilire la reale validità del trattamento di pleurode-
si in tale evenienza.

Suter et al. [22] riportano tre casi di trattamen-
to con successo di perdite prolungate (> 7 giorni)
dopo resezione polmonare (lobectomia e bilobec-
tomia) con persistenza di un cavo residuo e in as-
senza di una fistola broncopleurica, mediante ap-
plicazione di colla di fibrina e pleurodesi con nitrato
d’argento in videotoracoscopia. Sono stati utilizzati
due o tre accessi toracoscopici, e dopo la lisi delle
aderenze presenti l’area interessata dalle perdite ae-
ree è stata individuata mediante immersione in so-
luzione fisiologica e cauta riespansione del polmo-
ne. Le zone identificate a livello alveolopleurale so-
no state ricoperte con colla di fibrina. In aggiunta
è stata praticata una pleurodesi con nitrato di ar-
gento.
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Fig. 3. Radiografia del torace P.A.: pleurodesi per abrasione
meccanica e con talco “slurry” di pneumotorace sinistro re-
cidivante in V.T.S.



Trattamento toracoscopico medico 
di pleurodesi del pneumotorace

In letteratura sono riportate numerose esperienze
circa il trattamento del pneumotorace spontaneo
mediante procedure toracoscopiche “mediche”,
ovvero senza l’effettuazione di una resezione chi-
rurgica delle aree patologiche e in anestesia locale.
In tal senso la pleurodesi, in genere realizzata con
il talco, rappresenta non più un gesto complemen-
tare all’atto operatorio, ma si identifica con il trat-
tamento definitivo della patologia polmonare
(pneumotorace spontaneo primitivo e secondario).
Tschopp et al. [23] riportano infatti 108 trattamenti
mediante pleurodesi con talco in toracoscopia con
una assenza di recidive nel 95% dei casi con follow-
up a 5 anni. Ugualmente Gillet-Juvin et al. [24] in
un gruppo di 71 pazienti trattati con la stessa mo-
dalità (pleurodesi con talco per via toracoscopica in
anestesia locale e singolo accesso) riferiscono di una
efficacia del 93%. D’altro canto Tschopp et al. [25]
raffrontando due gruppi di pazienti con pneumo-
torace, il primo di 47 malati trattato con semplice
drenaggio con tubo, ed il secondo di 59 sottoposti
a pleurodesi con talco in toracoscopia medica han-
no riscontrato una percentuale di recidive nel se-
condo molto inferiore: 5% vs 34%. Ma la toraco-
scopia medica a volte è molto meno efficace: Han-
sen et al. [26] in 35 pazienti trattati con nebu-
lizzazione di colla di fibrina in toracoscopia mo-
strano una recidiva del pneumotorace od il falli-
mento della procedura nel 32% dei casi.

La pleurodesi nel trattamento 
dei versamenti pleurici neoplastici (V.P.N.)

La reattività della pleura all’insulto ed all’infiamma-
zione è elevata, al punto che, come riferisce Pollak
[27] la sola introduzione di un catetere in cavo pleu-
rico determina una pleurodesi spontanea in più del
40% dei casi. Anche Fujishima et al. riportano una
pleurodesi efficace in due pazienti con versamento
pleurico neoplastico secondario a cancro della mam-
mella mediante l’uso di sola acqua distillata [28].

Si è stabilito convenzionalmente che l’efficacia del
trattamento di pleurodesi si ha quando non si ha
riformazione del liquido a distanza di un mese (effi-
cacia totale) (Figg. 4, 5) o in una quantità non supe-
riore a 500 ml (efficacia parziale) e non si ha neces-
sità di effettuare toracentesi per lo stesso periodo [29].

L’incidenza dei V.P.N. in una serie di autopsie è
in media tra il 50 ed il 55% dei casi con coinvolgi-

mento neoplastico delle pleure, come riportano Ro-
driguez-Panadero et al. [30].

Nei versamenti pleurici neoplastici secondari, so-
prattutto da cancro del polmone o della mammel-
la, più frequenti del mesotelioma, la diffusione neo-
plastica avviene in genere per via ematica e la pleu-
ra viscerale è coinvolta nell’87% dei casi mentre
quella parietale nel 47% (sempre nella stessa serie
autoptica). Il versamento pleurico neoplastico re-
cidivante pone una sfida severa ai clinici, se si con-
sidera che le tecniche di pleurodesi sono state in-
trodotte da circa un secolo, ma ancora non si è tro-
vata la procedura ideale ed il migliore mezzo per
ottenerla. In teoria la pleurodesi andrebbe fatta con
una procedura minimamente invasiva, con un far-
maco poco costoso, facilmente reperibile in tutto il
mondo, molto efficace e privo di effetti collaterali.
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Fig. 4. Pleurodesi con talco in V.T.S. di versamento pleurico
neoplastico sinistro secondario a tumore della mammella.
Esito a distanza

Fig. 5. TC del torace: pleurodesi bilaterale con talco in V.T.S.
di versamento pleurico neoplastico secondario a tumore del-
la mammella. Esito a distanza



Il trattamento dei versamenti pleurici neoplasti-
ci per molto tempo è stato limitato alle toracente-
si ripetute ed al drenaggio pleurico con tubo senza
pleurodesi. Ma la percentuale di recidive del versa-
mento era molto elevata, riguardando circa i due
terzi dei pazienti. Quindi si è reso necessario trovare
una terapia efficace soprattutto per i pazienti in
buone condizioni generali e con una aspettativa di
vita prolungata. Sono state usate molte sostanze per
il controllo locale del versamento, (Tab. 1) anche se
in fondo si riducono a due categorie di farmaci: 1)
agenti citostatici e 2) sostanze sclerosanti che indi-
pendentemente dall’uso specifico avessero capacità
di determinare la formazione di tenaci aderenze fi-
no ad obliterare lo spazio pleurico, in pratica ri-
producendo il meccanismo patologico di un fibro-
torace. Alcuni chemioterapici antiblastici hanno an-
che azione sclerosante come le mostarde azotate e
la bleomicina.

Ma i primi tentativi condotti alla metà degli an-
ni settanta con vari farmaci antineoplastici furono
abbandonati per la elevata tossicità (nausea, vomi-
to, febbre, dolore intenso, depressione midollare) ed
una efficacia in media intorno al 50-60%. Ugual-
mente tossico si mostrò un antimalarico ed anti-
protozoarico, la quinacrina, pur arrivando ad una
efficacia iniziale dell’80% in alcune casistiche.

Era necessario pertanto trovare una sostanza che
avesse dei requisiti ben precisi:

efficacia nel determinare una reazione fibrosa in-
tensa della pleura,
scarsa tossicità sistemica e locale,
ridotta incidenza di complicanze,
facilità di somministrazione,
costi ridotti.
Gli studi fin allora condotti avevano stabilito che

era indispensabile evacuare mediante il drenaggio
con tubo tutto il versamento presente nel cavo pleu-
rico e che dopo la somministrazione il drenaggio
andava rimosso solo quando si raggiungesse una
netta riduzione della produzione giornaliera di li-
quido (< 100 ml). La scoperta che le tetracicline (un
antibiotico ad ampio spettro) rispondevano a gran

parte dei requisiti richiesti ne fece ben presto il far-
maco di scelta e si diffuse rapidamente la metodi-
ca che le utilizzava mediante il tubo di drenaggio
pleurico senza necessità di adottare procedure chi-
rurgiche più invasive. Unici inconvenienti erano il
dolore intenso da esse provocato, che richiedeva la
somministrazione preventiva nel cavo pleurico di
un anestetico locale e la riduzione di efficacia che
si aveva con il passare del tempo (recidive del 50%
circa a 90 giorni) [31].

Ma agli inizi degli anni ’90 per motivi economi-
ci e per l’avvento di farmaci più efficaci per la tera-
pia antibiotica la produzione di tetracicline fu qua-
si completamente sospesa e si rese necessario uti-
lizzare un altro mezzo per realizzare la pleurodesi.
Tale sostanza fu individuata nel talco che era già sta-
to usato come sostanza sclerosante nel torace da
Bethune [32], e che Chambers nel 1958 per primo
aveva suggerito che poteva essere usato per il trat-
tamento palliativo di tale affezione, ma che poi era
andato in disuso [33].

La metodica di somministrazione più efficace era
mediante nebulizzazione e pertanto si prestava otti-
mamente all’uso in videotoracoscopia che negli stes-
si anni cominciava ad affermarsi per il trattamento
di alcune patologie. Il talco per il passato presenta-
va una quota di amianto che poteva essere pericolosa
nel lungo periodo per il rischio di essere un fattore
favorente nella formazione del mesotelioma. At-
tualmente il talco prodotto è garantito senza amian-
to e sterilizzato ai raggi gamma e la polverizzazione
può essere effettuata a temperatura ambiente.

Il talco è oggi il farmaco di scelta per efficacia,
facile preparazione e somministrazione, pur pre-
sentando alcuni dubbi sulla possibilità di scatena-
re crisi di insufficienza respiratoria acuta anche
mortale [34].Però va detto che tuttora continua la
ricerca di altri farmaci in alternativa: ad esempio
Tange t al. [35] impiegano l’eritromicina alla do-
se di 1g. in 30 ml di soluzione glucosata al 5%, de-
terminando infiammazione pleurica reattiva ed
una efficacia dell’84,6% e Vidyasagar et al. [36] la
vincristina con un efficacia dell’80% ma su di un
gruppo di soli 15 pazienti. Ugualmente Shoji et al.
[37] utilizzano dei farmaci antineoplastici quali il
5-fluorouracile e il cisplatino, ma servendosi di un
sistema impiantabile con catetere endopleurico po-
sizionato con metodica videotoracoscopica, con
una sopravvivenza mediana di 403 giorni (range
209-792), e riportando come complicanza impor-
tante solo un episodio di emotorace in un pazien-
te alla ottava somministrazione dei farmaci. Ako-
pov et al. [38] riferiscono di aver usato della pol-
vere di collageno alla dose di 1g. nebulizzata in
videotoracoscopia, ottenendo una pleurodesi effi-
cace nel 89% dei casi.
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Tabella 1. Sostanze utilizzate per la pleurodesi

Bleomicina Nitrato d’argento
Mitoxantrone Talco nebulizzato
Tiotepa Talco diluito (“slurry”)
Cisplatino Quinacrina
Doxorubicina Alcool
Mustine Interferone a-2b
Minociclina Corynebacterium parvum
Doxiciclina OK-432 (Streptococcus pyogenes)
Eritromicina SSAg (superantigene stafilococcico)



Fattori che influenzano la pleurodesi 
nei versamenti pleurici neoplastici

L’efficacia della pleurodesi, escludendo gli errori di
tecnica nell’esecuzione della procedura, può esse-
re influenzata da numerosi fattori. Tra di essi: la in-
completa evacuazione del liquido pleurico, l’entità
dell’infiltrazione neoplastica della pleura, le condi-
zioni generali del paziente e il Performance Status
(Tab. 2). Lee [39] raccomanda una pleurodesi rea-
lizzata precocemente, usando come farmaco di ele-
zione il talco, nonostante siano stati riportati casi
di ARDS mortali con un meccanismo fisiopatolo-
gico non ben chiarito. Non sembra influenzare l’ef-
ficacia della procedura una irregolare distribuzio-
ne della sospensione di talco, come è dimostrato
dal lavoro di Mager et al. [40] dove con mezzi scin-
tigrafici (talco marcato con 99mTc-sestamibi) si è
visto che pur essendo ineguale la distribuzione del
talco nel 75% dei casi, l’efficacia (85%) non ne ri-
sulta inficiata ai fini della pleurodesi. Pertanto è
inutile sottoporre i pazienti a rotazione periodica
dopo la introduzione del farmaco in cavo pleurico.

Il talco determinerebbe pleurodesi mediante in-
fiammazione della pleura: si ha aumento dei po-
limorfonucleati neutrofili, incremento dei ma-
crofagi e dell’interleuchina 8 e della proteina che-
motattica dei monociti 1 (MCP-1). Ciò determina
delle variazioni morfologiche con formazione di
tessuto di granulazione con cellule giganti inglo-
banti il talco (reazione da corpo estraneo) ed at-

tivazione di fibroblasti e macrofagi. La pleurode-
si con talco non sembra in grado di svolgere una
attività antineoplastica [41]. Non risulta invece che
si determini nel medio-lungo periodo un deficit
della funzione respiratoria come riferiscono Uka-
le et al. [42] che hanno studiato l’effetto della pleu-
rodesi con follow-up fino a 102 mesi mediante spi-
rometria ed esami emogasanalitici. Alcuni para-
metri quali la V.E.S, la proteina C-reattiva, la conta
dei leucociti e la febbre possono essere utilizzati
anche per il valore predittivo sull’efficacia, so-
prattutto la febbre (> 38°) a 8 e 48 ore è indicati-
va di un buon risultato [43].

Circa l’influenza del pH gli articoli di Heffner et
al. del 2000 indicano un cut point = o > di 7.15, al
di sotto del quale aumenta il rischio di fallimento
della procedura [44, 45].

Non è valido invece il ph quale mezzo preditti-
vo di sopravvivenza in tali malati. Burrows et al.
[46], invece indicano il KPS solo parametro valido
predittivo di sopravvivenza: un KPS > 70 corri-
sponde ad una sopravvivenza mediana di 395 gior-
ni, mentre un paziente con KPS < 30 ha una so-
pravvivenza media di soli 34 giorni.

Tecnica di effettuazione 
della pleurodesi  con talco nei V.P.N.

La diagnosi di V.P.N. si può ottenere prima del trat-
tamento mediante esame citologico sul liquido
pleurico ottenuto mediante toracentesi.

I pazienti con diagnosi di malignità del versa-
mento pleurico possono essere sottoposti a pleu-
rodesi mediante talco in V.T.S. se rispondono ai se-
guenti requisiti:
• fallimento o inefficacia dei trattamenti sistemi-

ci (chemioterapia, radioterapia, ormonoterapia);
• dispnea ingravescente, dopo breve tempo dalla

toracentesi evacuativa (7-10 giorni), per rapido
riformarsi del versamento;

• assenza di polmone intrappolato.
Nei pazienti con versamento diagnosticato du-

rante la toracoscopia i criteri per una immediata
pleurodesi sono:
• evidenza macroscopica di malignità o esame isto-

logico estemporaneo positivo per cellule maligne;
• storia di versamento pleurico ricorrente della du-

rata di più di tre settimane, in un paziente con
malattia neoplastica metastatica.
La tecnica di somministrazione in videotora-

coscopia è molto semplice: il paziente viene posi-
zionato in decubito laterale obliquo dal lato op-
posto al versamento. L’anestesia praticata è la as-
sociazione di anestesia locale e M.A.C.
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Tabella 2. Cause di insuccesso della pleurodesi

Cause legate all’ospite

• Condizioni generali scadute (Karnofsky p.s.)
• Diffusione della malattia neoplastica
• Aspettativa di vita < 1 mese
• Presenza di un “trapped lung”

Cause legate alla sostanza usata (pleurodesi chimica)

• Dosaggio insufficiente della sostanza
• Errata somministrazione e diffusione della sostanza
• Interruzione della somministrazione per insorte compli-

cazioni
• Inefficacia della sostanza
• Elevata tossicità del prodotto

Cause legate a fattori istologici e bioumorali

• Estesa infiltrazione neoplastica della pleura
• Istologia della neoplasia pleurica
• Ridotta risposta sistemica all’infiammazione
• Aumentata fibrinolisi pleurica
• Valore del PH del liquido pleurico



(monitored anaesthesia care) che consiste in una
sedazione più o meno profonda associata all’a-
nalgesia. I pazienti vengono premedicati prima
dell’inizio della procedura e poi una seconda do-
se dei farmaci va aggiunta 6-8 minuti prima del-
la nebulizzazione del talco, soprattutto a scopo an-
talgico. Tutti i pazienti vengono monitorati: si va-
luta la saturazione di O2, l’ECG, la frequenza
cardiaca e la pressione arteriosa media; inoltre è
necessaria l’assistenza con ossigeno in maschera
dopo la seconda dose di farmaci.

Il sito di accesso unico è scelto il più in basso pos-
sibile, sulla linea ascellare media tra il 6° e il 7° spa-
zio intercostale. Dopo aver aspirato tutto il liquido
presente, si procede ad una esplorazione accurata
del cavo pleurico e se necessarie vengono effettua-
te diverse biopsie per diagnosi. In caso di sindrome
da polmone intrappolato (trapped lung), con un
polmone atelettasico e ricoperto da pleura ispessi-
ta e francamente patologica, la pleurodesi non vie-
ne eseguita, mentre un’estesa e diffusa infiltrazio-
ne neoplastica della pleura parietale, pur non rap-
presentando una controindicazione assoluta alla
pleurodesi ne pregiudica fortemente il risultato, in
quanto è ostacolato il contatto e la successiva sin-
fisi dei due foglietti pleurici. Alla fine delle proce-
dure diagnostiche viene usato come agente sclero-
sante del talco deasbestizzato sterile (confezione da
3-6 grammi), che viene distribuito uniformemen-
te sulla superficie pleurica usando una cannula in
pvc attraverso lo stesso foro toracostomico prati-
cato per la videotoracoscopia e procedendo alla sua
nebulizzazione con pressione leggera e costante in
modo da distribuire il talco in maniera omogenea.
Dopo la nebulizzazione di una parte del contenu-
to del flacone si può controllare sotto visione diretta
la distribuzione del talco e riposizionando la can-
nula ripetere la manovra nei punti in cui l’applica-
zione è ritenuta insufficiente. Nei casi di estesa e
spessa infiltrazione neoplastica della pleura parie-
tale è opportuno usare una dose doppia di talco per
avere la stessa efficacia.

Rimosso il toracoscopio si posiziona, utilizzan-
do lo stesso orifizio un tubo di drenaggio endo-
pleurico di grosse dimensioni (28-32 FR.), orien-
tandolo nello spazio costo-vertebrale in basso. Un
buon posizionamento del tubo facilita la fuoriuscita
del liquido residuo rendendo più efficace la pleu-
rodesi.

Può essere utile applicare una modica aspira-
zione per favorire la riespansione polmonare e di
conseguenza il contatto fra le due pleure. Il tubo di
drenaggio è lasciato in sede fino a quando la pro-
duzione giornaliera di liquido si riduce a < 100 ml
ed in genere ciò avviene in 3-5 giorni.

Uno degli indicatori clinici dell’efficacia della

pleurodesi è il viraggio del colore del liquido pleu-
rico da siero-ematico a giallo-citrino. Il successo
della procedura viene valutato con parametri clinici
e strumentali. I pazienti con regressione della sin-
tomatologia respiratoria e scomparsa alla radio-
grafia del torace del versamento pleurico ad un me-
se, sono considerati con risposta completa al trat-
tamento. L’evidenza radiologica di un minimo
versamento pleurico (circa 500 ml) ma senza ne-
cessità di un ulteriore trattamento corrisponde ad
una risposta parziale (Fig. 6). In alcuni casi si ha la
formazione di raccolte saccate che possono essere
trattate con aspirazione su guida della T.C. e suc-
cessiva introduzione di talco “slurry” per una pleu-
rodesi iterativa limitata (Figg. 7, 8).

Tutti gli altri casi sono considerati fallimentari.
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Fig. 6. TC del torace: risultato parziale di pleurodesi con tal-
co nebulizzato in V.T.S. di versamento pleurico neoplastico

Fig. 7. TC del torace: risultato parziale di pleurodesi sinistra
con talco in V.T.S. di versamento pleurico neoplastico se-
condario a tumore del polmone. Aspirazione con ago



Risultati della pleurodesi nei V.P.N.

Vari autori considerano il trattamento dei versa-
menti pleurici neoplastici primitivi e secondari me-
diante l’uso del talco in videotoracoscopia il “gold
standard” attuale di tale patologia. Shaw et al. [47]
in una revisione di 36 trials di pleurodesi com-
prendente 1499 pazienti, hanno trovato che la so-
stanza più efficace è il talco somministrato in vi-
deotoracoscopia.

Dresler et al. [48] valutano la comparazione tra
talco insufflato in videotoracosopia e il talco
“slurry”con una efficacia nei casi di neoplasia del
polmone e mammella dell’82 e del 67% rispettiva-
mente, ma con una maggiore incidenza di compli-
canze respiratorie (14% vs 6%).

Invece Erikson et al. [49] in un gruppo di pa-
zienti con cancro dell’ovaio hanno riscontrato una
efficacia della pleurodesi con talco somministrato
in V.T.S. del 100% (12 casi) vs del 77% nella pleu-
rodesi con tubo toracostomico.

Brunagel et al. [50] confermano anch’essi la va-
lidità della pleurodesi con talco nebulizzato in V.T.S.
con solo due recidive su 47 procedure.

Anche Schulze et al. [51] in 105 V.T.S. e pleuro-
desi con talco riferiscono una efficacia del 94,3% a
sei mesi.

Come pure De Campos et al. [52]con una effi-
cacia del 93,4% in 393 procedure V.T.S. + pleuro-
desi con talco.

Diacon et al. [53] confermano la superiore effi-
cacia del talco somministrato in V.T.S. rispetto al-
la bleomicina iniettata per tubo toracostomico con
percentuali di successo a 30 giorni dell’87% e del
59% rispettivamente, ma il controllo a 6 mesi con-
ferma il risultato ottenuto con il talco (87%) men-
tre per la bleomicina essa scende al 35%.

Viallat e Boutin [29] riportano su 360 pazienti
trattati con pleurodesi con talco in toracoscopia,
una efficacia del 90,2% ad un mese e dell’82,1% fi-
no all’exitus. Ukale [42] comparando l’efficacia di
talco e quinacrina dopo toracoscopia su 110 pa-
zienti ha trovato la necessità di ripetere il tratta-
mento nel 7% dei primi e del 31% dei secondi.

Quasi tutti gli autori comunque pongono l’ac-
cento sulla necessità di procedere alla pleurodesi in
una fase quanto più precoce possibile dopo aver ot-
tenuto la diagnosi definitiva e che essa non inter-
ferisce su terapie sistemiche (chemioterapia, or-
monoterapia) concomitanti.

La pleurodesi con talco in videotoracoscopia è
anche utilizzata quale fase preparatoria (10-15 gior-
ni prima)all’intervento di pleuropneumonectomia
per mesotelioma maligno. La fusione dei due fo-
glietti pleurici favorisce l’individuazione e la crea-
zione di un piano di clivaggio tra pleura parietale
e fascia endotoracica.

La pleurodesi nei versamenti pleurici benigni

L’esecuzione di una procedura di pleurodesi viene
talora riportata anche per i versamenti pleurici be-
nigni, cronici e ricorrenti (Fig. 9). Naturalmente è
fondamentale giungere ad una diagnosi di certez-
za ed evitare di trattare empiricamente un versa-
mento persistente con la pleurodesi, in quanto si ri-
schia in tal modo di misconoscere una neoplasia
pleurica e di ritardare la diagnosi. È opportuno per-
ciò eseguire una indagine videotoracoscopica con
esami bioptici multipli della pleura ed esame ana-
tomo-patologico intraoperatorio. Ma una diagno-
si incerta deve far rinviare la procedura di pleuro-
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Fig. 8. TC del torace: risultato parziale di pleurodesi sinistra
con talco nebulizzato in V.T.S. di versamento pleurico neo-
plastico secondario a tumore del polmone.Trattamento ite-
rativo di pleurodesi con iniezione di talco “slurry”

Fig. 9. Pleurodesi con talco in V.T.S. di versamento pleurico
destro benigno persistente. Esito a distanza



desi al momento di definizione della diagnosi con
esame istologico tradizionale e con l’ausilio del-
l’immunoistochimica.

Cardillo et al. [54] riferiscono di aver trattato 79
pazienti con versamento pleurico recidivante be-
nigno su di un totale di 690 operati in V.T.S. per ver-
samento pleurico, tutti trattati in anestesia genera-
le. A tutti è stata somministrata una dose di 5g. di
talco nebulizzato, ma solo dopo aver ottenuto una
specifica diagnosi istologica.

De Campos et al. [52] hanno osservato 108 pa-
zienti con versamento pleurico benigno e sottopo-
nendoli a videotoracoscopia e pleurodesi con talco
nebulizzato con una percentuale di successo del 97%,
sebbene 7 (7%) di essi abbia richiesto una seconda to-
racoscopia per il controllo definitivo del versamen-
to. Comunque, nonostante la facilità della metodica
suggerisce cautela per il rischio di indurre ARDS, ta-
lora fatale in una piccola percentuale di soggetti.

La pleurodesi quale 
trattamento del chilotorace

Le cause che determinano un chilotorace sono varie
e possono essere classificate in congenite (effettiva-
mente comuni solo nei primi giorni di vita), trau-
matiche e non traumatiche. Le non traumatiche ori-
ginano dalle neoplasie che determinano una ostru-
zione del drenaggio linfatico. Infine le traumatiche
rappresentate dalle post-chirurgiche e da quelle con-
seguenti ad un trauma toracico importante.

Si può infatti determinare un danno al dotto to-
racico durante interventi sull’esofago, sul polmone,
cuore, aorta, diaframma, colonna vertebrale e molto
più raramente dopo interventi sull’addome (Fig. 10).

L’incidenza di un chilotorace dopo esofagecto-
mia varia tra lo 0,5% ed il 3% di varie casistiche. In
una revisione di 537 resezioni esofagee Bolger et al.
[55] hanno riscontrato una incidenza dello 0,2% di
chilotorace dopo 442 resezioni per via toracica,
mentre in 95 resezioni transiatali si è verificato nel
10,5% dei pazienti.

In una revisione più recente di 1787 esofagecto-
mie l’incidenza è stata praticamente sovrapponibi-
le nei due gruppi di pazienti: 1% nei 1237 operati
per via toracotomica e 1,3% dei 464 trattati con eso-
fagectomia transiatale [56].

Il chilotorace dopo resezione polmonare è al-
quanto raro: Cerfolio et al. [57] in una revisione del-
la Mayo Clinic su 11000 pazienti sottoposti ad inter-
venti toracici hanno evidenziato 47 (0,42%) casi di
chilotorace postoperatorio. Di questi 13 avevano ri-
cevuto una resezione polmonare. L’incidenza sembra
maggiore dopo pneumonectomia o dopo estese lin-
fadenectomie od estese dissezioni dell’ilo e delle re-
gioni paratracheali. In genere il chilotorace che si de-
termina dopo resezione polmonare può essere trat-
tato in maniera conservativa più spesso che non
quello conseguente ad intervento esofageo.

La diagnosi è relativamente semplice: si riscon-
tra la presenza di chilo in torace allorquando si pro-
cede o all’aspirazione mediante toracentesi o al dre-
naggio con tubo di un versamento evidenziato al-
l’esame radiografico postoperatorio. Il trattamento
conservativo prevede la sospensione dell’alimenta-
zione orale, una nutrizione parenterale totale, un
adeguato drenaggio del cavo pleurico e l’uso della
somatostatina, che riducendo il flusso sanguigno a
livello intestinale diminuisce la produzione gior-
naliera di chilo [58].

Un drenaggio inferiore ai 500 ml /die rappre-
senta un fattore predittivo favorevole alla guari-
gione con solo trattamento medico, mentre una
perdita giornaliera superiore ai 1000 ml /die ri-
chiede una legatura del dotto toracico al di sopra
dello hiatus.

La chiusura del dotto effettuata in passato per via
toracotomica può essere eseguita anche in V.T.S.
Fahimi et al. [59] riportano sei casi di chilotorace
persistente (> 15 giorni) postoperatorio trattato in
4 pazienti con applicazione di endoclips ed in due
casi in cui non fu possibile individuare la lesione del
dotto, mediante applicazione di colla di fibrina e
talco. Anche Graham et al. [60] riportano otto ca-
si di chilotorace trattati con sola pleurodesi con tal-
co per via toracoscopica.

Delle sostanze utilizzate per il trattamento di pleu-
rodesi in corso di un chilotorace persistente refrat-
tario alla terapia conservativa da sola, il talco sem-
bra essere la sostanza più efficace anche se i pochi ca-
si raccolti non consentono un giudizio sulla effettiva
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Fig.10. TC del torace:chilotorace destro post-gastrectomia
totale



efficacia (Figg. 11, 12). Si tratta comunque di una
procedura relativamente semplice il cui unico rischio
è quello di produrre un chilotorace multiloculato.

Complicanze della pleurodesi

Le procedure di pleurodesi presentano in genere
una percentuale di complicanze non elevata, qua-

si nessuna grave al punto da mettere in pericolo la
vita del paziente. Naturalmente non sempre è pos-
sibile discernere in un paziente trattato, ad esempio
per pneumotorace spontaneo, la complicanza del-
la fase strettamente chirurgica della procedura da
quella collegata invece alla realizzazione della pleu-
rodesi. Al proposito Gossot et al. [14] riferiscono
quali complicanze del trattamento di 163 pazienti
con pneumotorace spontaneo effettuato mediante
resezione di bolle e abrasione pleurica meccanica:
dolore 4,3%, emorragia 1,1%, versamento pleuri-
co 1,1%, atelettasia 0,5% con un totale di compli-
canze dell’8,1%, anche se l’atelettasia e l’emorragia
non possono essere con certezza attribuiti alla pro-
cedura di pleurodesi.

Più facilmente identificabili come correlabili al-
la pleurodesi i fenomeni di parestesie (sensazione
di punture di aghi, intorpidimento) che Sihoe et al.
[61] hanno riscontrato nel 60,3% dei pazienti trat-
tati in V.T.S. per pneumotorace con resezione di
bolle e pleurodesi e per il 7,4% di questi in forma
severa con un follow-up a 19 mesi. Passlick et al.
[62] in 78 pazienti con follow-up a 59 mesi hanno
riscontrato dolore cronico nel 31,7% dei casi, ma
mentre nei pazienti sottoposti a pleurectomia la
percentuale è del 47,1%, in quelli con pleurodesi
mediante abrasione pleurica è del 25,6%. Infine un
3,3% riporta un dolore molto intenso soprattutto
in corrispondenza dei punti di introduzione dei
trocars.

Va considerato che vari autori per quanto ri-
guarda le complicanze affermano che sono stati-
sticamente più frequenti nei casi di pneumotorace
secondario, ma esse sono quasi completamente da
attribuire alle manovre chirurgiche e non alla pleu-
rodesi [17, 21, 63].

Chan et al. [64] riportano invece in 109 pazienti
trattati con pleurodesi complementare mediante
abrasione meccanica una incidenza di dolore lieve
nel 23,9% e di dolore intenso nel 3,4% dei casi.

Tra le complicanze di tipo acuto legate alla pro-
cedura di pleurodesi con talco nei versamenti pleu-
rici neoplastici, va ricordata la “acute respiratory di-
stress syndrome” (ARDS) come riferisce Light [20]
di 32 casi ricavati dalla letteratura internazionale,
e la cui eziopatogenesi non è conosciuta, ma pro-
babilmente collegata all’assorbimento sistemico del
talco ed alla dose > 3 g.

Ciò può avvenire in quanto il talco drenato dai
linfatici subpleurici della pleura parietale, è tra-
sportato ai linfonodi mediastinici ed al dotto tora-
cico e quindi alla circolazione sistemica.

Bondoc et al. [65] riportano una desaturazione
arteriosa in 8 (7%) di 120 pazienti con V.P.N. do-
po pleurodesi con talco “slurry”con dolore, dispnea,
febbre; per tre di essi si è reso necessaria una ven-
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Fig.11. TC del torace:trattamento mediante pleurodesi con
talco (1a dose) in V.T.S. di chilotorace destro

Fig.12. TC del torace:trattamento iterativo mediante pleu-
rodesi con talco (2a dose) in V.T.S. di chilotorace destro. Esi-
to a distanza



tilazione meccanica temporanea, con maggiore in-
cidenza nella sua serie per i cancri dell’ovaio e del-
la mammella.

West et al. [66] attribuiscono al talco la proba-
bile capacità di dare embolizzazione sistemica an-
che se con altri cofattori.

Infine va ricordato che la pleurodesi non incide
sulla sopravvivenza, come riferiscono Bernard et al.
[67], ma sono la metastatizzazione diffusa almeno
a 3-4 siti, la frequenza di toracentesi superiore a 2
per mese, i bassi valori di Hb ed albumina sierica
che ne influenzano la durata.

Conclusioni

La creazione di un fibrotorace artificiale mediante
la pleurodesi, ottenuta con varie modalità, può es-
sere di grande utilità in varie patologie toraciche.

La metodica si è rivelata molto efficace nel ri-
durre la percentuale di recidive nel trattamento chi-
rurgico del pneumotorace.

Rappresenta inoltre il trattamento di scelta, an-
che se solo a scopo palliativo, nei versamenti pleu-
rici neoplastici, effettuato in videotoracoscopia me-
diante talco nebulizzato.

Può infine essere utilizzata con successo in casi
selezionati di versamento pleurico benigno recidi-
vante, di perdite aeree prolungate dopo resezione
polmonare e di chilotorace non risolvibile con al-
tre procedure.
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Premesse

La pneumopatia bollosa è una patologia contras-
segnata dalla presenza di uniche o multiple raccol-
te aeree intrapolmonari secondarie per lo più ad en-
fisema.

La bleb deriva da una rottura alveolare sotto-
pleurica. È solitamente localizzata agli apici del
polmone, la sua parete esterna viene composta
dalla pleura viscerale, risulta di dimensioni con-
tenute anche se a volte può raggiungere diametri
anche ragguardevoli. La si riscontra soprattutto
nei pazienti portatori di pneumotorace spontaneo
primitivo che viene trattato in un capitolo speci-
fico.

La bulla origina anch’essa da un processo di-
struttivo degli alveoli polmonari, ma a sede più
profonda, le sue pareti risultano formate da resti del
polmone distrutto, all’interno può contenere tra-
becole fibrose, residui dei setti interlobari o anche
piccoli bronchioli terminali beanti. Le sue dimen-
sioni sono superiori ad almeno un centimetro, può
essere sessile ed a volte peduncolata.

Le bullae possono essere associate a qualsiasi ti-
po di enfisema, da quello centrolobulare a quello
panlobulare o diffuso, a quello parasettale.

Wakabayashi distingue 4 tipi di bullae enfise-
matose in base alla loro forma, sede, struttura in-
terna [1, 2, 3] (Tab. 1).

La pneumopatia bollosa colpisce solitamente for-
ti fumatori di età superiore ai 45 anni e comporta
progressive alterazioni dei parametri spirometrici
ed emogasanalitici. Le bolle, del tipo 2, possono es-
sere mono o bilaterali, di dimensioni variabili, lo-
calizzate soprattutto nei lobi superiori. Nel caso rag-
giungano dimensioni tali da occupare anche più di
un terzo dell’emitorace, si parla di enfisema bollo-
so gigante (GBE), di riscontro più raro e contras-
segnato da bolle del tipo 1 e 4 [3].

Le bolle esercitano una compressione sul paren-
chima polmonare circostante, che può avere aspet-
to normale. Il loro trattamento chirurgico consen-
te per lo più un sensibile miglioramento delle con-
dizioni respiratorie del paziente.

Le relative opzioni chirurgiche fino ad oggi con-
siderate sono state molteplici.

Partendo dal semplice drenaggio intracavitario
[4] si è arrivati al trattamento con Argon [5], alla
pneumoplastica con laser [6, 7], all’utilizzo di col-
la di fibrina [8] per poi giungere alla legatura [9],
alla plicatura [10], alla resezione su stapler o bul-
lectomia [1], all’escissione con bisturi ad ultrasuo-
ni associato a Ligasure (LVSS) [11] fino alla lobec-
tomia polmonare.

L’approccio toracotomico rappresenta in molti
casi una scelta obbligata, fornendo la possibilità di
una bonifica completa delle zone bollose.

Per molti pazienti tuttavia l’intervento in tora-
cotomia potrebbe essere mal tollerato. Lo sviluppo
ed il successo della videotoracoscopia ha reso pos-
sibile l’estensione dell’indicazione chirurgica anche
a pazienti in condizioni respiratorie critiche, ga-
rantendo un recupero postoperatorio più rapido ed
un sensibile miglioramento clinico [9, 11].

Indicazioni

Non tutti i pazienti con pneumopatia bollosa sono
candidabili all’intervento. La patologia può essere
monitorata e trattata in modo conservativo nei ca-
si asintomatici con quadro bolloso contenuto e cir-
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Tabella 1. Classificazione di Wakabayashi delle bullae enfi-
sematose

Tipo I
Bullae palloniformi con parete interna liscia e priva di tra-
becole

Tipo II
Bullae localizzate solitamente all’apice del polmone o all’e-
stremo superiore dei segmenti apicale o anteriore

Tipo III
Bullae distribuite in modo diffuso e con parete interna con-
tenente numerose trabecole

Tipo IV
Bullae simili al tipo I con residui di trabecole al loro interno



coscritto e nei casi con gravi controindicazioni fun-
zionali.

La chirurgia può risultare necessaria tanto nei
pazienti eupnoici quanto in quelli dispnoici.

Pazienti eupnoici

In questi pazienti con dati spirometrici ed emoga-
sanalitici non ancora compromessi, l’intervento
viene proposto in caso di complicanza della pato-
logia bollosa o come trattamento preventivo della
complicanza stessa.

Presenza di una complicanza

Le complicanze a cui può andare incontro la pneu-
mopatia bollosa sono rappresentate da:

Pneumotorace secondario al primo episodio con
fuga aerea protratta o recidivo.
Infezione della bolla refrattaria al trattamento me-
dico.
Emottisi. È una complicanza rara dovuta alla rot-
tura di vasi polmonari resi fragili e sottili dal pro-
cesso di distruzione alveolare.
Presenza di una neoplasia o di una lesione alta-
mente sospetta. La comparsa di una neoplasia
polmonare risulta di incidenza nettamente più
elevata nei pazienti affetti da enfisema bolloso
(6.1% vs. 0.19%) [12]. È verosimile che la can-
cerogenesi sia favorita dalla presenza di zone di-
strofico-cicatriziali riscontrabili nelle zone bol-
lose o dal difficoltoso smaltimento delle sostan-
ze cancerogene a livello delle bullae, solitamente
ipoventilate [13, 14, 15, 16].

Prevenzione delle complicanze

Una bolla complicata può comportare problema-
tiche anche molto gravi. Si aggiunge che la stessa
compressione esercitata sul polmone circostante
determina col tempo una sofferenza parenchima-
le maggiore con minore possibilità di recupero
funzionale dopo l’intervento. Per tali motivi vie-
ne proposto un atteggiamento chirurgico più ag-
gressivo, esteso anche ai pazienti asintomatici e
non complicati, essendo il trattamento in urgen-
za di una complicanza gravato da una maggiore
morbilità.

Le condizioni che consigliano un trattamento
chirurgico preventivo sono rappresentate da:

Presenza di una bolla che occupi più di un ter-
zo di un emitorace.

Aumento nel tempo delle dimensioni della bolla.
Presenza di parenchima polmonare compresso e
di aspetto normale [1].

Pazienti dispnoici

L’intervento chirurgico permette spesso un buon
recupero funzionale nel paziente dispnoico grazie
al verificarsi delle seguenti condizioni:

Riduzione del danno compressivo esercitato dal-
le bolle su polmone, mediastino, emidiaframma.
Miglioramento del rapporto ventilazione/per-
fusione.
Ablazione di aree di spazio morto ventilatorio
Riduzione delle resistenze aeree.
Miglioramento dell’elastanza polmonare.
Miglioramento emodinamico [1, 17].
In genere le pneumopatie caratterizzate da bol-

le di dimensioni grandi, numericamente contenu-
te e monolaterali permettono migliori risultati chi-
rurgici rispetto a quelle contrassegnate dalla pre-
senza di bolle piccole, multiple, bilaterali [1].

I pazienti da esaminare in ottica chirurgica do-
vranno essere sottoposti ad un’accurata valutazio-
ne morfologico-funzionale cardiopolmonare.

Lo studio morfologico si avvarrà del radio-
gramma del torace e soprattutto della HRCT che
fornirà importanti informazioni sul numero, sede,
grandezza delle bolle, sul grado di compressione pa-
renchimale, sullo stato e sulla vascolarizzazione del
polmone circostante (Figg. 1, 2, 3, 4, 5).

Lo studio funzionale invece renderà necessaria
l’esecuzione della spirometria, del test di diffusione
alveolare del monossido di carbonio (DLCO), del-
la scintigrafia polmonare perfusionale ed inalatoria,
dell’emogasanalisi. Utile risulterà a completamen-
to l’ecocardiografia per valutare eventuali ripercus-
sioni cardiache della patologia bollosa [1, 18].

Accessi e tecnica chirurgica

Tra le diverse tecniche proposte l’intervento di bul-
lectomia rappresenta sicuramente l’opzione chi-
rurgica più seguita. Il razionale risiede proprio nel
fatto che l’ablazione della bolla permette la rie-
spansione ed il recupero funzionale di aree di pa-
renchima adiacente compresse ma potenzialmen-
te funzionanti [1]. L’intervento di bullectomia può
essere agevolmente effettuato in VATS e, grazie al-
la mininvasività della tecnica, può essere esteso an-
che a pazienti critici con scarsa tollerabilità alla to-
racotomia.
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Figg.1 a, b. Bolla solitaria infetta del lobo superiore del pol-
mone sinistro. Radiogramma del torace in due proiezioni.Si
nota un livello idroaereo

Fig. 2. Particolare del radiogramma del torace in AP

Fig. 3. Quadro TC del medesimo caso

Fig. 4. Pneumopatia bollosa multipla bilaterale. Quadro TC

a

b



Bolla gigante solitaria

Si impiega solitamente la tecnica a tre porte. La pri-
ma porta (ottica) viene selezionata al 6°-7° spazio
intercostale sulla LAM (12 mm); viene utilizzato un
videotoracoscopio da 10 mm a 0°.

Le altre due porte (strumenti) vengono scelte al
6°-7° spazio intercostale sulla LAP (7 mm) ed al 5°-
6° spazio intercostale sulla LAA (20 mm) (Fig. 6).

La bolla viene collassata perforandone la parete
con l’elettrobisturi ad uncino e questa manovra
permette una migliore visione operatoria ed una
maggiore libertà di manovra (Fig. 7). In particola-
re consente di mettere bene in luce la base di im-
pianto della bolla, solitamente rappresentata da un
peduncolo, e la linea di confine col parenchima sa-
no circostante. L’esposizione del peduncolo risulta
ancora migliore torcendo la bolla sul suo asse lon-
gitudinale: in tal modo si agevola l’accesso chirur-
gico ed il posizionamento dell’Endostapler [19].

Si esegue la bullectomia utilizzando una sutura-
trice meccanica da 45 mm protetta, quando rite-
nuto necessario, da una guaina di rinforzo (PTFE,
pericardio bovino) (Fig. 8).

Alcuni Autori effettuano l’intervento di bullec-
tomia in tre passaggi (VATS stepwise resection te-
chnique) comprendenti l’afflosciamento della bol-
la, la sua legatura con sezione della parete esube-
rante, la sua resezione finale su Endostapler,
agevolata dalla riduzione volumetrica della bolla in-
dotta dalla fase precedente di legatura-sezione [20].

L’induzione della pleurodesi non è necessaria. Si
controllano l’emostasi e l’aerostasi: in particolare si
valuta la trancia di sezione che viene eventualmente
cosparsa di colla di fibrina o cianoacrilato [11]. L’in-
tervento termina col posizionamento di 1-2 dre-
naggi toracici (28-32F) fatti fuoriuscire dalle por-
te toracoscopiche anteriore e media (Tab. 2).
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Fig. 5. Pneumopatia bollosa multipla bilaterale Quadro TC

Fig. 7. Bolla gigante solitaria del polmone (lobo superiore
sinistro). Desufflazione con crochet

Fig. 6. Intervento di bullectomia. Accessi toracoscopici



Patologia bollosa multipla

Gli accessi toracoscopici vengono selezionati se-
condo una triangolazione analoga a quella effet-
tuata in caso di bolla gigante solitaria.

Viene eseguita un’esplorazione accurata del ca-
vo pleurico e vengono identificate le aree affette da
patologia bollosa (Fig. 9).

Le bolle vengono liberate da eventuali aderenze
per visualizzarne meglio la base di impianto, soli-
tamente sessile. Se necessario le bolle più volumi-
nose possono essere collassate previa perforazione
della loro parete con l’elettrobisturi ad uncino.

Ciascuna bolla viene quindi resecata alla sua ba-
se, al confine col parenchima polmonare rispar-
miato, con Endostapler 35 o 45 mm (Fig. 10). Quan-
do possibile è opportuno eseguire una sutura pro-
tetta con guaina di PTFE o di pericardio bovino
(solitamente 3-4 cariche per bolla). Sarà fonda-
mentale, per contenere la fuga aerea postoperatoria,
che le cariche siano in numero ridotto e la trancia
di sezione uniforme e rettilinea.

Si esegue la lisi del legamento polmonare per fa-
vorire un’efficace riespansione parenchimale [11].

Si induce quindi la pleurodesi: alcuni Autori uti-
lizzano il talco, altri la pleuroabrasione, altri ancora
propongono la pleurectomia parziale [1,9,11,17,19].

Si controllano l’emostasi e l’aerostasi, e se ne-
cessario si cospargono di colla di fibrina o cianoa-
crilato le rime di sutura delle bullectomie.

Si effettua infine un doppio drenaggio del cavo
pleurico (28 e 32F) utilizzando le porte toracosco-
piche anteriore e media (Tab. 3).

Da alcuni Autori sono state proposte diverse tec-
niche videotoracoscopiche volte essenzialmente a
ridurre il rischio di fughe aeree postoperatorie pro-
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Fig. 8. Bolla gigante solitaria del polmone. Desufflata e li-
berata la bolla da eventuali aderenze si esegue la resezione
su Endostapler del suo peduncolo

Fig. 9. Pneumopatia bollosa multipla. Si apprezzano bolle
multiple di dimensioni medie a livello del segmento apica-
le  del lobo inferiore sinistro

Tabella 2. Intervento di bullectomia in VATS per bolla gi-
gante solitaria.Tecnica step by step

1. Si introduce un trocar da 12 mm al VI-VII spazio interco-
stale sulla LAM (ottica)

2. Si posizionano altri due trocars da 7 e 20 mm sotto visione
endoscopica al VI-VII spazio intercostale sulla LAP ed al 
V-VI spazio intercostale sulla LAA (strumenti)

3. Si produce il collasso della bolla con elettrobisturi endo-
scopico

4. Si afferra il fondo della bolla e si espone il suo peduncolo
5. Si esegue la resezione del peduncolo alla sua base con En-

dostapler 45 protetta con guaina (PTFE, pericardio bovi-
no) se ritenuto necessario

6. Si controllano la rima di sutura, l’ emostasi e l’aerostasi
7. Si drena il cavo pleurico con 1-2 cateteri (28/32F)
8. Si chiudono per piani le porte toracoscopiche

LAA, linea ascellare anteriore; LAM, linea ascellare media; LAP, linea
ascellare posteriore

Fig. 10. Pneumopatia bollosa multipla. Resezione di una
bolla alla base su Endostapler non protetta



tratte che la bullectomia multipla può comporta-
re. Alcune di queste tecniche sono alternative alla
bullectomia, altre sono varianti di quest’ultima.

Lewis e coll. nel 1993 hanno eseguito l’ablazione di
bolle enfisematose con Argon beam in 8 pazienti [5].

Brenner e coll. (1994) hanno realizzato su 24 pa-
zienti l’ablazione di bolle polmonari di grandi e pic-
cole dimensioni con l’utilizzo del solo laser [6].

Wakabayashi (1995) ha suggerito l’intervento di
pneumoplastica con laser Nd-YAG da utilizzare per
la contrazione delle bolle di piccole dimensioni (ti-
po 3), mentre per quelle di dimensioni maggiori (ti-
po 4) ne ha consigliato l’apertura, il distacco col la-
ser delle trabecole all’interno della parete fino a
giungere alla base di impianto e la successiva rese-
zione con Endostapler [7].

Liu e coll. nel 1997 hanno effettuato la legatura
con Endoloop delle bolle dopo averle collassate e
torte attorno alla loro base [9].

Shigemura e coll. (2002) hanno proposto una
tecnica innovativa “sutureless and stapleless” che
prevede la sezione delle bolle con bisturi ad ultra-
suoni ed il successivo sigillo dei margini con Liga-
sure (LVSS) [21].

Per quanto riguarda la pneumopatia bollosa in-
teressante entrambi i polmoni sarebbe preferibile
effettuare l’intervento bilaterale in due tempi in-
tervallati da qualche mese, per valutare meglio a di-
stanza i risultati funzionali raggiunti dal primo in-
tervento e porre quindi con maggiore precisione
l’indicazione alla bonifica controlaterale [11].

Complicanze
La mortalità intraoperatoria risulta trascurabile.
Quella postoperatoria può superare il 10% se si

considerano i pazienti con enfisema diffuso, ma si
dimezza se calcolata su quelli con bolle anche mul-
tiple ma circondate da parenchima relativamente
normale [1, 19]. Le principali cause di mortalità so-
no dovute ad insufficienza respiratoria o ad infe-
zioni pleuro-polmonari.

La fuga aerea postoperatoria protratta (> 7 gg)
rappresenta sicuramente la complicanza più fre-
quente e temibile che può interessare oltre il 50%
dei pazienti [1, 2, 11, 19, 22]. La sua incidenza è tra-
scurabile in caso di resezione di bolla gigante soli-
taria, ma aumenta nettamente in corso di bullec-
tomia multipla e si riduce sensibilmente se le sutu-
re vengono rinforzate con guaina protettiva [23].

Altre complicanze registrate in letteratura anche
se meno frequenti sono rappresentate dalle infezioni
broncopolmonari e dall’empiema pleurico [1].

Le complicanze postoperatorie risultano infine più
contenute grazie ad un’accurata toilette bronchiale e
ad un precoce supporto fisiochinesiterapico [18].

Risultati
Risulta indubbiamente complesso fornire un giu-
dizio sui risultati del trattamento videotoracosco-
pico delle pneumopatie bollose. I motivi sono es-
senzialmente legati alla disomogeneità delle casi-
stiche riportate che fanno riferimento a tipi
differenti di pneumopatia bollosa, di interventi, di
tempi del follow-up [1].

Gli indicatori più attendibili per la valutazione
dei risultati sono rappresentati da:

Dati clinici quali il miglioramento della dispnea
e della tolleranza allo sforzo, integrati dall’ese-
cuzione del six-minute walk test.
Dati spirometrici, rappresentati soprattutto dal
FEV1 (valore assoluto e valore percentuale del
predetto), FVC, MVV.
Dati emogasanalitici (pO2, pCO2, % saturazione)
Test della DLCO.
Generalmente i parametri che possono essere

predittivi di un buon risultato postoperatorio so-
no rappresentati da:

Grandezza, numero, bilateralità delle bolle. Le
bolle di grandi dimensioni, numericamente
contenute e monolaterali si giovano maggior-
mente dell’intervento chirurgico di quelle pic-
cole, diffuse, bilaterali [1, 2, 24].
Grado di compressione del parenchima circo-
stante alle formazioni bollose, dipendente dalla
grandezza della bolla stessa. Una zona di paren-
chima polmonare andrà incontro ad una più
pronta riespansione dopo bullectomia quanto
più risulta compressa dalla bolla adiacente [1, 9].
Condizioni del parenchima circostante alla patolo-

132 Corrado Lavini, Ciro Ruggiero, Pamela Natali, Uliano Morandi

Tabella 3. Intervento di bullectomia multipla in VATS.Tec-
nica step by step

1. Si introduce un trocar da 12 mm al VI-VII spazio interco-
stale sulla LAM (ottica)

2. Si posizionano altri due trocars da 7 e 12-20 mm sotto
visione endoscopica al VI-VII spazio intercostale sulla LAP
ed al V-VI spazio intercostale sulla LAA (strumenti)

3. Si esplora accuratamente il cavo pleurico e si identifica-
no le zone bollose

4. Si liberano le bolle da eventuali aderenze e si collassa-
no quelle di dimensioni maggiori

5. Si reseca alla base ciascuna bolla con Endostapler 35 o
45 mm protetta (PTFE, pericardio bovino)

6. Si esegue la lisi del legamento polmonare
7. Si induce la pleurodesi (talcaggio, pleuroabrasione,

pleurectomia parziale)
8. Si controllano le rima di sutura, l’ emostasi e l’aerostasi
9. Si drena il cavo pleurico con 2 cateteri (28/32F)

10. Si chiudono per piani le porte toracoscopiche



gia bollosa. La presenza di aree di parenchima nor-
male o minimamente interessate dall’enfisema a ri-
dosso delle bolle rende l’intervento chirurgico più
risolutivo rispetto ai quadri con enfisema diffuso che
eventualmente, in casi rigidamente selezionati,pos-
sono giovarsi maggiormente della chirurgia ridut-
tiva del volume polmonare (LVRS) [1, 11, 25].
Parametri funzionali respiratori preoperatori.
L’intervento di bullectomia produce un migliora-
mento meno evidente nelle seguenti condizioni:

– FEV1< 35% del valore predittivo,
– Ipossiemia,
– Ipercapnia,
– Severa compromissione del test della DLCO [26].

Da quanto emerge dalla letteratura si apprezza-
no sensibili miglioramenti funzionali nei pazienti
sottoposti a trattamento chirurgico.

I risultati precoci (a partire dal 3° mese dall’in-
tervento) registrano dati positivi nel 75% dei casi.
Per quanto concerne i risultati tardivi, a distanza di
3-5 anni si verifica un progressivo peggioramento
funzionale respiratorio nelle forme con enfisema
diffuso. Nelle forme con enfisema bolloso che ri-
sparmiano il parenchima adiacente alla bolla i ri-

sultati a lungo termine risultano invece più brillanti
e più stabili nel tempo [1 ].

La bullectomia su Endostapler rappresenta la tec-
nica maggiormente utilizzata. La resezione della
bolla con guaina protetta riduce il rischio di fughe
aeree postoperatorie.

Il quadro che fornisce sicuramente i risultati mi-
gliori è quello della bolla gigante solitaria: è una pa-
tologia rara ma che il più delle volte insorge su un
polmone sostanzialmente normale e per tali moti-
vi la semplice bullectomia o legatura alla base del
peduncolo risulta risolutiva.

I risultati sono invece più contraddittori in caso
di bolle a localizzazione multipla.

Nelle bolle giganti tipo 1-4 si ottengono risulta-
ti sovrapponibili effettuando la bullectomia o la le-
gatura con Endoloop. Nelle bolle di dimensioni più
contenute e distribuite in modo diffuso (tipo 3) la
bullectomia multipla può aumentare l’incidenza di
fughe aeree postoperatorie e quindi l’indice di mor-
bilità ed è oltretutto gravata da un costo relativa-
mente alto: un’ottima tecnica alternativa alla rese-
zione è rappresentata dalla contrazione delle bolle
con laser Nd-YAG (Tab. 4).
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Tabella 4. Trattamento VATS della pneumopatia bollosa. Risultati a distanza

Autore Wakabayashi [7] Liu [9] Menconi [19] De Giacomo [11] Divisi [17]

Anno 1995 1997 1998 1999 2002
Numero pazienti valutati Variabile 16 6 12 10
Tipo di pneumopatia Bolle tipo 3 (°) Bolle tipo 3 Bolle tipo 4 Bolle tipo 4 Bolle tipo 1
bollosa Bolle tipo 4 (^) Bolle tipo 4 Enfisema diffuso
Intervento Pneumoplastica laser (°) Legatura Legatura Bullectomia Bullectomia

Pneumoplastica laser + (Endoloop) (Endoloop)
resezione base)
della bolla (^)

Follow up (mesi) 3-6 3 6 3-6 12
FEV1 preoper. Bolle tipo 3: 23.7 *153 27 86 29 40.1

Bolle tipo 4: 23.3 *49
FEV1 postoper. Bolle tipo 3: 30.5 *153 38 95.33 34 60.7

Bolle tipo 4: 32.5 *49
FVC preoper. Bolle tipo 3: 56.4 *154 58 87.67 n.c. 60, 2

Bolle tipo 4: 54.0 *49
FVC postoper. Bolle tipo 3: 66.1 *154 65 89.5 n.c. 68.4

Bolle tipo 4: 71.6 *49
pO2 preoper. Bolle tipo 3: 65.6 *76 n.c. n.c. 60 70.2

Bolle tipo 4: 62.8 *20
pO2 postoper. Bolle tipo 3: 66.3 *76 n.c. n.c. 62 92.3

Bolle tipo 4: 64.8 *20
pCO2 preoper. Bolle tipo 3: 42.5 *72 n.c. n.c. 43 45.6

Bolle tipo 4: 41.2 *19
pCO2 postoper. Bolle tipo 3: 41.2 *72 n.c. n.c. 42 36.7

Bolle tipo 4: 38.6 *19
DLCO preoper. Bolle tipo 3: 24.0 *94 37 n.c. 21 n.c.

Bolle tipo 4: 22.1 *29
DLCO postoper. Bolle tipo 3: 32.6 *94 43 n.c. 28 n.c.

Bolle tipo 4: 37.4 *29

* numero pazienti; n.c. non calcolato



Conclusioni

La pneumopatia bollosa, solitamente trattata in mo-
do conservativo, può richiedere l’intervento chi-
rurgico nei pazienti sintomatici ed in corso di com-
plicanza. Non c’è ancora accordo unanime sull’im-
piego della chirurgica preventiva anche se la
presenza di una bolla molto voluminosa, accresciu-
tasi nel tempo, che comprima un parenchima pol-
monare circostante di aspetto normale, rappresen-
ta un’indicazione all’intervento ormai condivisa.
Anche se l’accesso in toracotomia garantisce risul-
tati ottimali, il successo della VATS ha consentito di
proporla in alternativa alle tecniche convenzionali,
soprattutto per estendere le indicazioni chirurgiche
anche ai pazienti in condizioni respiratorie preca-
rie tali da non poter tollerare un approccio “open”.

Tra le varie opzioni chirurgiche quella più seguita
rimane la bullectomia su Endostapler. Meno fre-
quentemente utilizzate, pur con risultati soddisfa-
centi, risultano la legatura delle bolle con Endoloop
e la pneumoplastica con laser.

La prevenzione della complicanza postoperato-
ria più temibile, rappresentata dalla fuga aerea pro-
tratta, viene attuata rinforzando i margini della su-
tura (con guaina di protezione o con colla di fibri-
na o cianoacrilato) ed affidandosi a tecniche di
induzione della pleurodesi.

La selezione accurata dei pazienti da trattare ri-
mane l’unica garanzia per poter acquisire risultati
soddisfacenti a lungo termine.
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Premesse

Se confrontata col trattamento medico, la chirur-
gia di riduzione del volume polmonare (LVRS) ha
dimostrato di migliorare significativamente la fun-
zionalità respiratoria, la tolleranza allo sforzo, la
qualità di vita ed anche la sopravvivenza in pazienti
selezionati [1]. Oltretutto risulta anche vantaggiosa
per quanto concerne il rapporto costi-benefici [2].

I risultati della tecnica sono sovrapponibili, se la
LVRS viene eseguita in sternotomia mediana o in
videotoracoscopia [3].

Il NETT (National Emphysema Treatment
Trial) ha dimostrato che l’approccio VATS era gra-
vato da un minor costo e permetteva una guari-
gione più rapida se confrontato con quello ster-
notomico [3].

Questo capitolo si propone di descrivere la tec-
nica della LVRS.

Indicazioni alla LVRS

Le indicazioni sono le stesse, sia che l’intervento
venga eseguito in VATS che in sternotomia media-
na. I candidati all’intervento presentano tutti un se-
vero enfisema e risultano sintomatici nonostante un
trattamento medico intensivo, rappresentato da far-
maci, steroidi, aerosolterapia, ossigenoterapia, fi-
siochinesiterapia respiratoria. Questi pazienti mo-
strano difficoltà ad eseguire le semplici attività quo-
tidiane come ad esempio fare una doccia, attendere
a piccoli lavori domestici, chinarsi, portare qualche
cosa. Possono camminare solo per brevi tratti.

I tests della funzionalità polmonare mettono in
evidenza un enfisema marcato (FEV1 < 45% del
teorico) con iperdistensione polmonare (capacità
polmonate totale media = 140% del teorico e vo-
lume residuo medio = 230% del teorico). Se la sa-
turazione di ossigeno scende regolarmente al di sot-
to del 90%, studi randomizzati hanno dimostrato
che l’ossigenoterapia può prolungare la sopravvi-
venza. Il trattamento riabilitativo migliora la qua-

lità di vita, porta ad una migliore tolleranza allo
sforzo e riduce l’ospedalizzazione ma non incide
sulla sopravvivenza, non migliora la funzione pol-
monare e in ultima analisi permette solo benefici
minori. Per tale motivo risulta necessario o un trat-
tamento medico più efficace o un intervento chi-
rurgico volti a migliorare la condizione clinica del
paziente con grave enfisema.

Il parametro più importante nella valutazione
dei candidati all’intervento di LVRS è rappresenta-
to dalla presenza di un enfisema di tipo eterogeneo.
Solo circa il 20% dei pazienti con enfisema severo
sono portatori di enfisema eterogeneo. Il concetto
che sta alla base della LVRS è la resezione di aree
non funzionali di polmone per permettere alle aree
di parenchima funzionante di poter lavorare in con-
dizioni migliori. I pazienti di solito presentano una
marcata compromissione a carico soprattutto dei
lobi superiori bilateralmente. Quelli nei quali sono
compromessi soprattutto i lobi inferiori (sia in re-
lazione al fumo che al deficit di alfa 1 antitripsina)
risultano potenziali candidati. Esiste un’evidenza
modesta che l’intervento di LVRS possa essere van-
taggioso per coloro che sono portatori di enfisema
omogeneo.

Accessi e tecnica videotoracoscopica

L’intervento di LVRS con approccio VATS è di so-
lito una tecnica di resezione bilaterale condotta in
narcosi a ventilazione monopolmonare. Appena il
paziente viene posto sul letto operatorio in decu-
bito laterale, si inizia la ventilazione monopolmo-
nare perchè la scarsa capacità elastica del polmone
enfisematoso determina molto lentamente la sua
desufflazione. L’aspirazione endobronchiale con un
comune catetere o col broncoscopio può agevola-
re ad ottenere l’atelettasia del polmone escluso. Può
essere utile anche produrre delle piccole incisioni
nelle aree enfisematose destinate ad essere reseca-
te: questa manovra di solito permette una rapida
decompressione delle zone incise.

LVRS VIDEOTORACOSCOPICA
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Qualche chirurgo utilizza l’insufflazione con
CO2 per favorire l’atelettasia del polmone. Le
aree di polmone destinate alla resezione spesso
rimangono espanse mentre le aree di parenchi-
ma meglio funzionante si collassano completa-
mente.

Posizione del paziente

Sebbene pochi chirurghi eseguano l’intervento a
paziente supino, la maggioranza degli operatori
preferiscono la posizione in decubito laterale.
Questo comporta naturalmente la preparazione di
due campi operatori successivi ma permette la mi-
gliore esposizione chirurgica. Pregressi episodi
bronchitici o polmonitici possono essere respon-
sabili di aderenze pleuriche. Se le aderenze sono lo-
calizzate in un piano posteriore, la pleurolisi si ef-
fettua con maggiore facilità e sicurezza a paziente
in posizione laterale.

Incisioni

L’intervento comporta di solito tre incisioni.
Un trocar da 5mm ed il videotoracoscopio a 30°

vengono inseriti attraverso il 9°-10° spazio inter-
costale sulla linea ascellare media. L’incisione vie-
ne praticata in un piano molto più basso rispetto
alle altre procedure VATS: questo per permettere la
migliore visione panoramica del torace e perché i
polmoni, iperinsufflati, comprimono inferior-
mente il diaframma.

Un’incisione di 2 cm viene effettuata al 6° spa-
zio intercostale sulla linea emiclaveare.

Quest’accesso viene selezionato in una sede la più
possibile anteriore ed inferiore: dovrebbe essere
scelto al disotto della piega mammaria perché
un’incisione sulla piega mammaria risulterebbe di-
sagevole nella donna. La suturatrice meccanica pas-
sa attraverso questa porta per procedure alla rese-
zione polmonare.

Una terza incisione di 1 cm viene eseguita al 4°
spazio intercostale sulla linea ascellare media. At-
traverso questo accesso si fa entrare una pinza ad
anelli che afferri il polmone per permettere l’azio-
ne della stapler (Fig. 1).

Alcuni pazienti sono portatori di estese aderen-
ze che devono essere sottoposte a lisi prima di pro-
cedere a questa incisione. Nelle zone in cui le ade-
renze risultano tenaci, può essere indicata una dis-
sezione extrapleurica per ridurre i rischi di fughe
aeree postoperatorie.

Resezione polmonare

La scelta della zona polmonare da resecare viene
guidata dalla CT e dalla scintigrafia polmonare ven-
tilatoria e perfusionale preoperatorie. Solitamente
la sede è situata agli apici di entrambi i lobi supe-
riori. L’intervento di LVRS generalmente compor-
ta una resezione del 30% di ciascun polmone (60-
70% dei tre segmenti del lobo superiore di ciascun
polmone).

Per poter garantire una buona tenuta della sutura
parenchimale, vengono utilizzate suturatrici mec-
caniche protette da guaine di pericardio bovino
(Synovis, St. Paul, MN) o di Goretex (Gore, Newark,
Delaware) (Fig. 2). Questo accorgimento non eli-
mina del tutto le fughe aeree postoperatorie, ma ne
riduce l’incidenza. Lo studio riportato dal NETT 
registra nel 90% dei casi la comparsa di fughe ae-
ree postoperatorie, delle quali tuttavia il 50% ces-
sa entro la prima settimana. Si misurano i volumi
aerei intraoperatori per valutare se sia presente una
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fuga aerea. In caso affermativo è utile effettuare la
prova idropneumatica per localizzare la sede della
fuga.

In caso di enfisema localizzato al lobo superio-
re la resezione parte di solito medialmente, a livel-
lo della giunzione tra segmento anteriore del lobo
superiore e lobo medio (a destra) e tra segmento
anteriore e lingula (a sinistra). La resezione proce-
de da un piano anteriore ad uno posteriore, da un
lato all’altro dell’apice del lobo.

A destra la resezione segue prima la piccola poi
la grande scissura.

In genere viene asportato circa il 60% del lobo su-
periore destro o le porzioni apicali del lobo supe-
riore sinistro (Fig. 3). La linea di sutura non do-
vrebbe interessare la scissura per non correre il ri-
schio di significative fughe aeree nel postoperatorio.
Raramente viene resecato l’intero lobo superiore. Se
lo studio CT e scintigrafico polmonare mostrano
un’aspetto normale del segmento ventrale del lobo
superiore, è opportuno preservarlo. In tal caso la re-
sezione inizia dalla linea ascellare media e procede
in senso latero-mediale attraverso l’apice del lobo
superiore.

La tecnica viene effettuata utilizzando due sta-
plers per consentire al chirurgo di averne sempre
una pronta a disposizione mentre la strumentista
prepara l’altra.

A sinistra l’intervento è del tutto speculare a
quanto si esegue a destra.

In caso di enfisema localizzato al lobo inferiore,
la resezione si esegue tenendo la stapler parallela e
distanziata di 1 cm dalla grande scissura.

Anche in questo caso se gli accertamenti preo-
peratori hanno messo in luce la compromissione
marcata dell’intero lobo, questo dovrà essere inte-

ramente resecato. A volte il segmento apicale del-
l’inferiore risulta funzionante e sarà necessario pre-
servarlo: la linea di sezione seguirà la grande scis-
sura al di sopra del segmento apicale per poi por-
tarsi trasversalmente verso la giunzione di
quest’ultimo coi segmenti basali.

LVRS: sternotomia o VATS?

Numerosi chirurghi eseguono l’intervento di LVRS
in sternotomia mediana ritenendo questo accesso
il più agevole.

Il NETT, valutando il trattamento medico con e
senza intervento di riduzione volumetrica del pol-
mone, ha rilevato che la LVRS garantisce un mi-
glioramento della funzionalità polmonare, della tol-
leranza allo sforzo, della qualità di vita e sopravvi-
venza in pazienti accuratamente selezionati.

Uno studio ulteriore del NETT ha confrontato la
LVRS con approccio VATS con quella con approc-
cio sternotomico mediano. Non si sono registrare
differenze nei due approcci per quanto riguarda il
risultato funzionale ed i benefici connessi. Entrambi
gli approcci inoltre hanno presentato morbilità e
mortalità sovrapponibili (4% in caso di VATS e
4.6% in caso di sternotomia mediana, p = 1.0).

Tuttavia la durata della degenza (degenza media
= 9 giorni in caso di sternotomia mediana e 8 gior-
ni in caso di VATS, p = 0.001), i costi del ricovero
ospedaliero e dei relativi trattamenti per i 6 mesi
successivi all’intervento, unitamente alla ripresa di
un’attività autonoma, risultano più favorevoli al-
l’approccio videotoracoscopico (p < 0.01).
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Fig. 2. LVRS videotoracoscopica del lobo superiore del pol-
mone sinistro. Si apprezzano i margini di sezione parenchi-
male protetti da guaine di pericardio bovino

Fig.3. LVRS videotoracoscopica del lobo superiore del pol-
mone sinistro. Reperto operatorio
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Premesse

La resezione polmonare atipica od economica è l’a-
sportazione di una porzione di parenchima pol-
monare effettuata senza seguire i normali piani ana-
tomici ma modellata sulla forma e sulla estensione
della lesione da resecare. Fino agli anni ’90, l’inter-
vento veniva effettuato esclusivamente in toraco-
tomia postero-laterale, antero-laterale od ascellare.
Lo sviluppo delle tecniche videotoracoscopiche, ha
rivoluzionato la pratica chirurgica quotidiana in
chirurgia toracica. Dalla classica toracoscopia di
H.C. Jacobaeus, con finalità per lo più diagnostiche,
si è arrivati ad una toracoscopia esclusivamente chi-
rurgica, largamente impiegata per il trattamento di
molte patologie toraco-polmonari. Il perfeziona-
mento della tecnica, parallelamente allo sviluppo
della strumentazione, sempre più sofisticata, ha re-
so possibile la diffusione della metodica e l’am-
pliamento delle indicazioni in chirurgia toracica,
con applicazione della VATS (Video-Assisted Tho-
racic Surgery) nel 25-35% dell’attività di chirurgia
toracica.

Indicazioni

La resezione atipica rappresenta l’intervento chi-
rurgico più facilmente realizzabile in VATS e trova
particolare indicazione per la diagnosi e/o il trat-
tamento di molte patologie polmonari, sia benigne
che maligne. Le lesioni che più di altre trovano am-
pia indicazione per questo tipo di chirurgia sono
rappresentate da:

Lesioni polmonari benigne: interstiziopatie (fibrosi
idiopatica, istiocitosi X, sarcoidosi), malattia bol-
losa, amartoma, sequestro, granuloma, pneumo-
coniosi.

Lesioni polmonari neoplastiche: metastasi polmo-
nari, neoplasie polmonari periferiche (si tratta per
lo più di neoplasie polmonari primitive NSCLC, di

piccole dimensioni (< 3 cm), in cui la resezione ati-
pica può trovare indicazione come intervento de-
finitivo nei pazienti con ridotta riserva funzionale).

Lesioni polmonari di natura indeterminata
Tra queste patologie, il nodulo polmonare solitario
costituisce senza dubbio l’affezione toracica in cui
la resezione polmonare atipica in VATS, trova in-
dicazione assoluta.

Nodulo polmonare

Una lesione polmonare nodulare o nodulo pol-
monare solitario (NP), è definito come una “lesio-
ne sferica intraparenchimale, radiologicamente ri-
levabile, con diametro uguale o inferiore a 3 cm,
non associata ad atelettasia o linfoadenopatia” [1]
(Figg. 1-2).

La scoperta occasionale di un nodulo polmo-
nare, in corso di radiografia del torace, è evenien-
za frequente che ancora oggi costituisce un im-
portante problema diagnostico. In USA, 130.000
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nuovi casi/anno vengono identificati e diagnosti-
cati, come lesione neoplastica, nel 30-50% dei ca-
si [2, 3, 4]. L’evoluzione tecnologica in campo ra-
diologico, biologico e chirurgico ha reso possibile
riesaminare la strategia di diagnosi e trattamento
di queste lesioni. Screenings di massa con la sola ra-
diografia del torace hanno evidenziato la presenza
di un NP nello 0,09-2% dei casi [5, 6] mentre, le più
recenti tecniche radiologiche, come Tac spirale e
RNM, hanno portato ad un sensibile incremento
della loro incidenza, da 10 a 20 volte maggiore [7-
9]. L’alta definizione delle immagini, così come gli
studi metabolici con PET (Positron Emission To-
mographic scanning) o SPECT (Tc-99m-labeled
peptide Depreotide) [3, 4, 10-13] sebbene utili per
il rilievo del NP, non consentono una diagnosi dif-
ferenziale certa tra lesione benigna e maligna. An-
che metodiche più invasive, come la broncoscopia
la cui sensibilità sale dal 65 al 79% se associata a
biopsia transbronchiale o gli agoaspirati eco/TC
guidati (con sensibilità del 94-98% e con specificità
del 91-96%) possono dar luogo a “falsi negativi” so-
prattutto in presenza di un NP di minime dimen-
sioni (< 1 cm) [3, 10-12].

La necessità di una tipizzazione del nodulo per
un’adeguata strategia di trattamento, ha suggerito

lo sviluppo di una serie di tecniche mininvasive. Nei
casi in cui la morfologia e/o le caratteristiche me-
taboliche sconsigliano il semplice follow-up, la re-
sezione chirurgica in VATS rappresenta la tecnica di
scelta per la diagnosi e/o il trattamento del NP, co-
stituendo spesso, l’unica opzione possibile per una
diagnosi di certezza [14]. Limite della metodica è
l’assenza di “tattilità” che non consente di identi-
ficare i piccoli noduli rilevabili con le moderne tec-
niche di “imagining” (Tac spirale, RNM), e di ef-
fettuarne la resezione chirurgica con procedura mi-
ninvasiva. Tra le metodiche di localizzazione
“videotoracoscopiche” più utilizzate, la palpazione
strumentale (palpatore endoscopico) e digitale, il
posizionamento di aghi metallici (cosiddetti “un-
cini”), l’utilizzo di traccianti radioattivi e/o di co-
loranti vitali, l’ecografia endocavitaria (ETUS),
hanno permesso l’exeresi in VATS dei noduli pol-
monari, non altrimenti resecabili con le comuni
procedure mininvasive.

Indicazioni alla exeresi chirurgica

In tutti i casi in cui la morfologia e/o le caratteri-
stiche metaboliche di una lesione nodulare scon-
sigliano il semplice follow-up e procedure dia-
gnostiche meno invasive (TC del Torace, PET, es.
citologici ecc.) non consentono una diagnosi di
certezza, è necessaria una diagnosi differenziale, so-
prattutto se vi è un’anamnesi positiva per mali-
gnità. [15]. In questi casi, l’exeresi del nodulo con
tecnica chirurgica mininvasiva è senza dubbio la
procedura di scelta e la resezione chirurgica im-
mediata (senza tener conto di altre procedure me-
no invasive), è da molti considerata la strategia più
adeguata. In tal senso, i fattori maggiormente con-
siderati e che rivestono particolare importanza so-
no [14]:

il 30-50% dei noduli polmonari solitari risulta
essere maligno [2, 3, 4].
in presenza di citologia negativa non sempre si
può escludere una possibile lesione maligna, ec-
cetto che in rarissimi casi.
in presenza di citologia positiva è sempre neces-
saria la resezione chirurgica.
esami diagnostici quali agoaspirati TC-guidati o
per via trans-bronchiale, spesso non permetto-
no una diagnosi definitiva e non sono privi di
complicanze.
In presenza di un tumore benigno o di una le-

sione metastatica, la resezione polmonare atipica in
VATS, rappresenta il trattamento definitivo. Nei ca-
si in cui l’esame istologico a fresco (esame estem-
poraneo) evidenzia una neoplasia polmonare pri-
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mitiva, il completamento in lobectomia od in seg-
mentectomia (per pazienti con ridotta riserva fun-
zionale (FEV1 < 900 cc), rappresenta il trattamen-
to chirurgico di scelta.

Tecniche di localizzazione del nodulo polmonare

Palpazione indiretta strumentale o diretta digitale

I noduli a sede superficiale possono essere facil-
mente identificati dalla semplice ispezione visiva
e valutazione tattile con il cosiddetto “palpatore
endoscopico” o più semplicemente con una pin-
za endoscopica a branche lunghe e piatte. Il pas-
saggio delicato sulla superficie polmonare dello
strumento consente di individuare la lesione no-
dulare soprattutto se di consistenza dura ed a se-
de subpleurica. Allo stesso modo le lesioni affio-
ranti alla pleura viscerale possono essere rilevate
con la palpazione diretta digitale attraverso una
delle incisioni toracoscopiche in prossimità del-
la sede del nodulo [16] (Fig. 3).Questa manovra
particolarmente semplice per noduli a sede peri-
ferica e situati in prossimità degli accessi toraco-
scopici, risulta difficoltosa quando il nodulo è di
minime dimensioni, a sede profonda ed in posi-
zione apico-mediale o postero-basale. In questi
casi, pur con l’ausilio di una pinza da presa en-
doscopica (per mobilizzare il polmone) è estre-
mamente difficile riuscire ad individuare la le-
sione con la sola palpazione digitale o con la pal-
pazione indiretta.

In questi casi è estremamente utile l’applicazio-
ne di metodiche di localizzazione, alcune preope-

ratorie altre intraoperatorie, che consentono l’in-
dividuazione di noduli (anche di minime dimen-
sioni (< 1 cm) profondamente situati (max > 15
mm), e ne facilitano l’exeresi chirurgica (“wedge re-
section”) con tecnica mininvasiva.

Localizzazione con posizionamento di “uncini” sotto
guida Tac

Il posizionamento intra-nodulo di “aghi metallici”
sotto guida Tac rappresenta uno dei metodi più
utilizzati. per l’identificazione dei piccoli noduli
polmonari (< 1 cm). Indipendentemente dal tipo
di “uncino” impiegato (dal classico ago di “Kopans”
ai più recenti “aghi a spirale” (Somatex; Italmed-
tec-Milano-Italia) la tecnica prevede una fase pre-
operatoria per il posizionamento dell’ago metalli-
co, sotto guida TC, immediatamente prima del-
l’intervento chirurgico (Fig. 4). Col paziente
possibilmente in decubito laterale, dopo anestesia
locale con xilocaina 2%, si introduce un’agocan-
nula di 20 G (lunghezza 15 cm) in cavità toracica,
attraverso cui si inserisce l’ago metallico che sarà
ancorato al NP. Dopo ulteriore controllo TC, il pa-
ziente è trasferito in sala operatoria dove si proce-
de alle manovre anestesiologiche (anestesia gene-
rale con intubazione selettiva) ed alla resezione chi-
rurgica della lesione con tecnica VATS. I risultati
ottenuti in alcune serie, hanno dimostrato l’accu-
ratezza della tecnica [15, 17], tuttavia altre espe-
rienze hanno mostrato che anche questa procedu-
ra non è priva di complicanze tra le quali emorra-
gie, pneumotorace e non ultimo la dislocazione
degli aghi metallici, spesso causa di conversioni in
toracotomia [18].
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Fig. 3. Palpazione digitale attraverso una delle incisioni to-
racoscopiche in prossimità della sede del nodulo

Fig. 4. “Ago a spirale” (Somatex; Italmedtec- Milano-Italia)



Localizzazione con coloranti vitali (Blu di Metilene)

L’utilizzo di coloranti vitali, in particolare del Blu
di Metilene, costituisce uno dei primi metodi di lo-
calizzazione preoperatoria del NP, diffusamente
applicata negli anni ’90 [19]. Anche in questo ca-
so, come per il posizionamento degli aghi metal-
lici, è necessaria una prima fase radiologica che
consiste nell’individuare e quindi nell’iniettare,
sotto guida TC, il Blu di Metilene nel NP, che co-
lorandosi ne permette la localizzazione in toraco-
scopia. Limite di questa metodica è la necessità di
effettuare la procedura videotoracoscopica in un
tempo definito (entro 3 h circa) oltre il quale si ri-
schia la scomparsa o la ridotta colorazione dell’a-
rea iniettata. Inoltre, la frequente presenza di an-
tracosi rende estremamente difficile distinguere in
alcuni casi la sede di iniezione del colorante vitale
e quindi della lesione e la reale colorazione del pa-
renchima polmonare.

Localizzazione con sonda ecografica endoscopica (ETUS)

Questa tecnica permette la diretta localizzazione del
nodulo, senza richiedere procedure preoperatorie. Si
utilizza una sonda ecografica endoscopica, lineare,
con range di frequenza compresa tra 5 e 10 MHz con
color Doppler. Con parenchima polmonare com-
pletamente collassato, dopo introduzione di una pic-
cola quantità di soluzione fisiologica per favorire la
trasmissione del segnale ecografico, la sonda viene
introdotta in cavità toracica attraverso una delle 3 in-
cisioni toracoscopiche. Il passaggio sulla superficie
polmonare permette l’individuazione della lesione
nodulare intraoperatoriamente (Fig. 5). Accanto agli

eccellenti risultati di alcune casistiche, con il 100%
di localizzazione dei noduli polmonari, un’elevata
percentuale di insuccessi è stata registrata per la pre-
senza di aria spesso causa di artefatti che non per-
mettono l’esatta individuazione dei noduli, soprat-
tutto se di minime dimensioni (< 1 cm) [20-23].

Localizzazione con iniezione 99Tc-albumina 
colloidale sotto guida TAC

L’introduzione di radiofarmaci in chirurgia ha per-
messo l’individuazione di piccole lesioni polmonari
e la loro resezione in VATS con tecnica radioguidata.
Analogamente alla metodica che utilizza coloranti vi-
tali, dopo anestesia locale della parete toracica (Xilo-
caina 2%), si introduce, sotto guida TC, un’agocan-
nula di 22 G nel NP o nelle sue immediate vicinan-
ze (entro 5 mm) e si iniettano 0,3-0,5 ml di una
sospensione costituita da 0,1-0,2 ml di 99mTc-albu-
mina colloidale (sotto forma di microsfere o ma-
croaggregati) e 0,2-0,3 di contrasto non ionico (Fig.
6). Dopo ulteriore verifica radiologica (TC torace),
documentata la modalità di distribuzione del mezzo
di contrasto intra o perilesionale, si trasferisce il pa-
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Fig.5. Localizzazione del nodulo polmonare con sonda eco-
grafica endoscopica (ETUS)

Fig. 6. Iniezione TC guidata di 0,3-0,5 ml 99mTc-albumina
colloidale attraverso ago-cannula di 22G

Fig. 7. Controllo TC dopo iniezione del radionuclide



ziente in sala operatoria (Fig. 7). In anestesia gene-
rale con intubazione selettiva (tubo a doppio lume)
ed a paziente in decubito laterale si effettuano le 3
incisioni VATS convenzionali. Attraverso uno de-
gli accessi chirurgici (in rapporto alla sede del no-
dulo), si introduce una sonda endoscopica “gam-
ma probe” (Scinti Probe MR 100, Pol.hi.tech., L’A-
quila, Italy) per il rilevamento della lesione (Fig. 8).
Il primo tempo consiste nello “scanning” del pa-
renchima polmonare in un’area lontana dal NP per
misurare il “fondo radioattivo” in cavità toracica
(Fig. 9). Il successivo passaggio del “gamma-pro-
be” sulla superficie polmonare, nell’area del nodulo
radiomarcato, consente di rilevare il “focus” di ra-
dioattività e di localizzare, con precisione, la sede
della lesione (Fig. 10). L’emissione di raggi gamma
è convertita in segnali audio/digitali e la quantità
della radioattività emessa, in rappresentazione gra-

fica e numerica, visibile sul monitor (Fig. 11). La
radioattività rilevata costituisce un’utile guida per
un’accurata resezione del nodulo radiomarcato in
videochirurgia. La profondità di resezione è sti-
mata sulla base della quantità di radioattività resi-
dua, valutabile al di sotto ed al di sopra della linea
di resezione (Fig. 12) [24].

Tecnica chirurgica

Exeresi chirurgica del nodulo polmonare

Come per altri interventi in VATS, poche sono le
controindicazioni per questo tipo di procedura.
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Fig. 8. Gamma-Probe (Scinti Probe MR 100, Pol.hi.tech., L’A-
quila, Italy)

Fig. 9. “Scan” del parenchima polmonare in un’area lonta-
na dal nodulo marcato che “resetta” il sistema

Fig.10. Rilievo della radioattività concentrata nella sede del
nodulo marcato con 99mTc-albumina colloidale

Fig. 11. L’emissione di raggi gamma è convertita in segna-
li audio/digitali



(Tab. 1). Gli interventi sono effettuati in anestesia
generale, con intubazione selettiva e paziente in de-
cubito antero-laterale. L’arto superiore è esteso in
alto e posizionato su apposito supporto per meglio
esporre il triangolo ascellare, sede degli accessi chi-
rurgici. Solo eccezionalmente, nelle lesioni a sede
basale posteriore, è preferibile la posizione del pa-
ziente in decubito laterale “standard”(come per una
toracotomia postero-laterale) per una più agevole
manovrabilità dell’ottica (in direzione cranio cau-
dale ed antero-posteriore) (Fig. 13).

Modalità di resezione

In rapporto alla sede ed alle caratteristiche morfo-
logiche ed istologiche dei NP sono possibili 2 tipi
di exeresi chirurgica in VATS:

Resezione Atipica (“Wedge Resection”): sono ese-
guite per NP di piccole dimensioni situati perife-
ricamente nel parenchima polmonare o localizzati
subito al di sotto del rivestimento pleurico
Enucleazione: è indicata per lo più per lesioni be-
nigne di consistenza dura e di aspetto cartilagi-
neo di cui l’amartocondroma rappresenta la le-
sione tipica.

Strumentazione VATS

È indispensabile poter disporre di un buon sistema
video per effettuare interventi con tecnica video-
toracoscopica.

Oltre all’ottica da 5 mm 0°, la strumentazione
necessaria è costituita da pochi strumenti endo-
scopici:

toracoport (7 mm) (per ottica; non sono necessa-
ri i ports per gli altri 2 accesi chirurgici)
pinza da presa (5 mm) (Grasper Ethicon Endo-
Surgery, INC)
dissettore (5 mm) (Ethicon Endo-Surgery, INC)
compressore da polmone (5 mm) (es. Babcock
Ethicon Endo-Surgery, INC)
suturatrice meccanica (Endopath ET45B Ethicon
Endo-Surgery, INC)
portaghi e stringinodi (5 mm).

Incisioni chirurgiche

Sede delle incisioni chirurgiche è il triangolo
ascellare (destro o sinistro in rapporto alla sede del-
la lesione).

1ª incisione (ottica) VII-VIII spazio intercostale (li-
nea ascellare media)

2ª incisione (strumenti) VI-VII spazio intercostale
(linea ascellare posteriore)

3ª incisione (strumenti) V spazio intercostale (linea
ascellare anteriore)
È sempre consigliabile l’esplorazione della cavità

toracica prima di completare l’accesso chirurgico
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Fig. 12. Quantità di radioattività rilevata al di sopra ed al di
sotto della linea di resezione

Fig.13. Posizione del paziente sul tavolo operatorio: in ane-
stesia generale con intubazione selettiva il paziente è in de-
cubito laterale con arto superiore esteso su apposito sup-
porto

Tabella 1. Criteri di selezione per interventi in VATS

Dimensione della lesione < 3 cm (max diametro)

Caratteristiche anatomiche Assenza di aderenze pleuriche 
Scissura completa o quasi
completa (per noduli a sede
peri o intra scissurale)



con altre 2 incisioni, per verificare la possibilità di
effettuare l’intervento in VATS (Fig. 14).

Resezione atipica (“Wedge Resection”)

In anestesia generale con intubazione selettiva (tu-
bo a doppio lume), si posiziona il paziente in de-
cubito laterale con arto superiore esteso su appo-
sito supporto Si procede all’induzione di pneumo-
torace con siringa da 20 ml e dopo esplorazione
della cavità toracica, si effettuano gli altri 2 accessi
chirurgici secondo la triangolazione descritta.

Indipendentemente dal tipo di tecnica utilizzata,
dopo l’individuazione del nodulo, si procede alla sua
exeresi con suturatrice meccanica “Endostapler”
(Endopath ET45B Ethicon Endo-Surgery, INC).

Come per tutte le “wedge resection” in VATS, può
essere utile applicare una pinza endoscopica con
branche atraumatiche sufficientemente lunghe, per
la compressione del parenchima polmonare (Figg.
15, 16). Questa permette un più agevole posizio-
namento della suturatrice ed un migliore allinea-
mento delle cariche che in caso di eccessiva ango-
lazione, sono causa frequente di “air leaks”. È con-
siderato margine di resezione sicuro, una distanza
dal nodulo compreso tra 5 e 10 mm. Eseguita la re-
sezione con Endostapler (Fig. 17) il nodulo, estrat-
to attraverso uno dei tre accessi nell’apposito sac-
chetto sterile, viene esaminato a fresco per la defi-
nizione istologica. In caso di neoplasia polmonare
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Fig.14. Accessi chirurgici. Incisioni nel triangolo ascellare si-
nistro per resezione VATS di nodulo polmonare

Fig. 15. Endograsp a branche lunghe

Fig. 16. Compressione del parenchima polmonare in pros-
simità del nodulo

Fig. 17. Resezione su suturatrice endoscopica (Endopath
ATB45 Ethicon Endo-Surgery, INC)



primitiva (NSCLC) si procede ad un intervento di
lobectomia in VATS nei casi in cui ve ne sia l’indi-
cazione tenendo conto dei criteri di radicalità on-
cologica (Stadio I).

Enucleazione

Si tratta di un particolare tipo di exeresi per il trat-
tamento di lesioni benigne, per lo più rappresen-
tate dall’amartocondroma. La lesione è in genere
a sede superficiale, di consistenza dura, di aspetto
cartilagineo, ben delimitabile e pertanto facilmen-
te localizzabile. Spesso basta la palpazione stru-
mentale per individuarla, raramente è necessario
utilizzare altre metodiche di localizzazione. La tec-
nica di enucleazione in VATS è del tutto sovrap-
ponibile a quella in toracotomia. Analogamente al-
le dita di una mano che comprimono il parenchi-
ma polmonare, l’utilizzo di una pinza endoscopica
a branche lunghe, posizionata al di sotto del NP,
permette l’esposizione e la superficializzazione del-
la lesione. Una piccola incisione con un dissettore
elettrificato e la successiva dissezione, mantenen-
do in una posizione fissa la pinza al di sotto del NP,
permette un vero e proprio “snocciolamento” del-
la lesione. La breccia parenchimale che ne residua
è suturata con punti staccati in materiale riassor-
bibile (Maxon 3/0), utilizzando un portaghi en-
doscopico ed uno stringi-nodi oppure, quando
non è disponibile quest’ultimo, una pinza di Bab-
cock. I risultati sono del tutto sovrapponibili al-
l’enucleazione in toracotomia

Resezione radioguidata del nodulo 
polmonare in VATS esperienza personale

Nel periodo compreso tra gennaio 1997 e Giugno
2005, presso la Divisione di Chirurgia Toracica-
Dipartimento Cardio-Toracico dell’Università di
Pisa, sono stati sottoposti a chirurgia radioguida-
ta in VATS 223 pazienti con piccoli noduli pol-
monari di natura indeterminata. Le lesioni ave-
vano un diametro massimo di 2 cm, con una
grandezza media di 8.3mm (range 4-19) ed una
distanza media dalla pleura viscerale di 13 mm
(range 6-30).

Si è trattato di 151 maschi e 72 femmine con età
media di 61.5 aa (range 12-82 aa) di cui 184 con un
unico nodulo polmonare e 39 con noduli multipli
(di dimensioni minime (< 1 cm). Il 48.8% di essi
aveva un’anamnesi positiva per neoplasia sincrona
o metacrona (Tab. 2).

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad HRCT
per la accurata identificazione dei noduli polmo-
nari. In 45/223 pazienti, sottoposti ad agoaspirato
TC guidato l’esame citologico è risultato non con-
clusivo mentre in 36 la diagnosi è stata definitiva
con 13 casi di tumore primitivo non a piccole cel-
lule (NSCLC).

Risultati

La grandezza media dei noduli è stata di 8.3 mm
(range 4-19) e la distanza media dalla pleura di 13
mm (range 6-30) In tutti i pazienti non vi sono sta-
te complicanze ad eccezione di 6 casi di pnx, asin-
tomatico (minima falda d’aria) che non ha richie-
sto il posizionamento di drenaggio. La procedura
chirurgica videotoracoscopica è iniziata da 60 a 190
min (media 120 min) dopo la radio-marcatura del
nodulo. In 2 pazienti si è resa necessaria la conver-
sione in minitoracotomia per la difficoltà a localiz-
zare il nodulo dovuta alla diffusione del tracciante
in cavità toracica. In un terzo paziente (affetto da
grave enfisema) per accumulo del tracciante in una
bolla, successivamente rotta; in un altro per insor-
genza di pneumotorace durante la procedura di
iniezione del radiofarmaco. In tutti gli altri casi la
identificazione del nodulo è stata agevole e priva di
complicanze. La durata media dell’intervento è sta-
ta di 50 min (range 20-100 min). In 32 (14%) pa-
zienti è stato diagnosticato un tumore primitivo del
polmone, in 77 (34,5%) una metastasi polmonare
ed in 114 una lesione benigna (51,5%) (Tab. 3). In
6 pazienti con neoplasia primitiva del polmone è
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Tabella 2. Caratteristiche dei pazienti (n = 223)

Sesso Maschi (151) – Femmine (72)

Età (media) 61,5 aa (range 12-82)

Anamnesi pregresse
neoplasie 109

Dimensioni medie nodulo 8,3 mm (range 4-19)

Profondità media 
del nodulo
(rispetto alla pleura viscerale) 13 mm (range 6-30)

Tabella 3. Risultati istologici (n = 223)

NSCLC 32 (14%)

Metastasi polmonari 77 (34,5%)

Lesioni benigne 114 (51,5%)



stata effettuata una “wedge resection” (per ridotta
funzione respiratoria); negli altri si è proceduto al
completamento in lobectomia (nella stessa seduta
operatoria): 13 pazienti trattati con tecnica roboti-
ca video-assistita. La durata media dei drenaggi è
stata di 2 giorni (range 1-5) e la degenza media di 3
(range 2-6). In tutti i casi non vi è stata mortalità nè
morbilità correlata alla procedura.

Conclusioni

La chirurgia videotoracoscopica ha completamen-
te modificato la strategia diagnostica e terapeutica
dei noduli polmonari di piccole dimensioni [25-
27]. Nonostante gli innumerevoli vantaggi di que-
sto approccio, esso ha tuttavia il grosso limite del-
l’assenza del “tactile feedback”, ossia dall’impossi-
bilità di “sentire” il parenchima polmonare per
poterne apprezzare la consistenza e/o rilevarne pic-
coli noduli, non evidenti sulla superficie viscerale.
[25, 28-30]. Negli ultimi anni, per ovviare a queste
difficoltà sono state sviluppate una serie di tecniche,
tra cui il posizionamento di uncini sotto guida ra-
diologica, la marcatura con blu di metilene e più re-
centemente l’utilizzo di sonde ecografiche endoca-
vitarie [28, 29, 31, 32]. Tutte queste metodiche, pur
dando buoni risultati, non sono tuttavia prive di
complicanze [33]. La dislocazione degli uncini, la
difficoltà a localizzare il nodulo con blu di metile-
ne (per impossibilità di distinguere il colorante dal
restante parenchima polmonare) o la presenza di
artefatti, in corso di ecografia endocavitaria, sono
tra le cause più frequenti di conversione in toraco-
tomia [33]. La ricerca “radioguidata” dei piccoli no-
duli, permette di rilevare con accuratezza, tutte le
lesioni marcate con il radiofarmaco. Inoltre, il tem-
po di permanenza del radionuclide a livello della le-
sione è nettamente più lungo rispetto quello del co-
lorante vitale; questo incrementa sensibilmente il
tempo disponibile tra marcatura del nodulo e tem-
po chirurgico, consentendo una migliore gestione
nella programmazione dell’intervento. Pneumoto-
race, emotorace e dolore toracico sono tra le com-
plicanze che più di frequente sono descritte durante
le varie metodiche di localizzazione. La bassa inci-
denza di complicanze nella casistica degli Autori è
probabilmente dovuta all’assenza di corpi estranei
ed al piccolo volume della sospensione iniettata. Ri-
guardo alla localizzazione dei NPS con ecografia en-
docavitaria, i dati della letteratura risultano di-
scordanti [7, 22, 32]. Sebbene in alcune casistiche
sia riportato il 100% di successi, circa la accuratez-
za della tecnica [21], in altre sono descritti limiti per

lo più dovuti alla presenza di aria che non consen-
te l’esatta localizzazione delle lesioni [32].

Attualmente, la resezione radioguidata in VATS,
confrontata con le altre metodiche, sembra essere la
tecnica più accurata e con minori complicanze, an-
che nella localizzazione dei piccoli noduli polmonari
(< 1 cm) profondamente situati (5 mm-3 cm).

In futuro è prevedibile una possibile evoluzione
grazie all’impiego di radiofarmaci somministrabi-
li per via endovenosa, (escludendo quindi la ne-
cessità di una guida radiologica) ed allo sviluppo di
sonde endoscopiche sempre piu miniaturizzate per
la rilevazione di positroni-PET (Positron Emission
Tomographic scanning).
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Premesse

Le pneumopatie interstiziali (ILDs) sono un grup-
po eterogeneo di patologie caratterizzate da infiam-
mazione cronica e fibrosi progressiva dell’interstizio
polmonare. Sono quadri nosologici normalmente di
competenza pneumologica ed il chirurgo toracico
viene interpellato solo in caso di diagnosi dubbia, se
si rende necessaria la biopsia chirurgica.

Il primo caso di pneumopatia interstiziale ven-
ne descritto da Osler nel 1892 [1]; il nome di cir-
rosi del polmone, con cui la patologia veniva deno-
minata all’inizio del secolo scorso, rende chiara-
mente il concetto di progressività ed evolutività del
quadro, che porta più o meno rapidamente all’in-
sufficienza respiratoria.

Attualmente si conoscono circa 200 quadri di pa-
tologia dell’interstizio polmonare, che possono ri-
sultare primitivi o secondari. Alcuni presentano
un’eziologia conosciuta, altri rimangono di genesi
non chiara. Questi ultimi, raccolti nelle pneumo-
patie o polmoniti interstiziali idiopatiche (IIP), ri-
sultano i più impegnativi dal punto di vista dia-
gnostico e prognostico e soprattutto per essi può es-
sere indicata la biopsia chirurgica.

Le ILDs sono classificate in diverse categorie. Le
polmoniti interstiziali idiopatiche vengono ulte-
riormente classificate secondo lo schema proposto
dall’American Thoracic Society / European Respi-
ratory Society (ATS/ERS) (Tab. 1) [2, 3].

Per i pazienti affetti da ILDs nella maggior parte dei
casi si giunge ad una diagnosi senza ricorrere alla bio-
psia chirurgica. I dati clinici del paziente, l’impiego
della TAC ad alta risoluzione (HRCT), e di indagini
invasive specifiche (TBB, BAL, FNAB, FNAC), con-
sentono di raggiungere risultati apprezzabili in tal
senso. In una percentuale contenuta di casi tuttavia
il quadro non è di univoca interpretazione e pertan-
to risulta indicato il ricorso al chirurgo [3-6].

Indicazioni alla biopsia chirurgica

Il paziente affetto da pneumopatia interstiziale si
presenta il più delle volte in precario compenso re-

spiratorio: cause intercorrenti possono aggravare
un quadro funzionale già compromesso. La biopsia
chirurgica, eseguita fino a qualche anno fa in tora-
cotomia poteva precipitare una situazione respira-
toria in fragile equilibrio: l’intervento, di chirurgia
“maggiore”anche se tecnicamente semplice, era tol-
lerato con difficoltà dal paziente e nel postopera-
torio poteva comparire un sensibile peggioramen-
to del quadro respiratorio [7].

L’avvento della chirurgia toracica videoassistita
(VATS) ha indubbiamente semplificato le cose da
questo aspetto.

I vantaggi intrinseci della VATS (minore sinto-
matologia dolorosa, ripresa postoperatoria più ra-
pida) e l’utilizzo di materiali sempre più sofistica-
ti ed affidabili hanno reso possibile l’estensione del-
la biopsia polmonare anche a pazienti altrimenti
non candidabili ad intervento in chirurgia “open”:
per questo motivo il paziente viene inviato al chi-
rurgo toracico con maggior frequenza rispetto al
passato. Fondamentale in particolare è stata l’in-
troduzione delle suturatrici meccaniche endosco-
piche, che ha consentito l’esecuzione di biopsie pol-
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Tabella 1. Classificazione delle pneumopatie interstiziali

Interstiziopatie Occupazionali 
ad eziologia Ambientali
conosciuta Farmacologiche

Da ipersensibilità
Infettive

Interstiziopatie Sarcoidosi
associate a Collagenopatie
patologie 
sistemiche

Granuloma 
eosinofilo

Polmoniti Fibrosi polmonare idiopatica (Ipf/Uip)
interstiziali Polmonite interstiziale aspecifica (Nsip)
idiopatiche (IIP) Polmonite organizzata criptogenetica (Cop)

Polmonite interstiziale acuta (Aip)
Pneumopatia interstiziale con bronchio-
lite respiratoria associata (Rb-Ild)
Polmonite interstiziale desquamativa (Dip)
Polmonite Interstiziale Linfoide (Lip)



monari sicure e soddisfacenti per quanto riguarda
l’emostasi e l’aerostasi [8].

L’accesso videoendoscopico ha garantito infine
la possibilità di eseguire biopsie polmonari idonee
non solo dal punto di vista quantitativo ma anche
qualitativo permettendo di effettuare prelievi mul-
tipli di tessuto anche in lobi differenti ed in sedi dif-
ficilmente raggiungibili in minitoracotomia.

I casi suscettibili di biopsia polmonare in VATS
sono rappresentati da:

Pazienti con quadro radiologico di una pneu-
mopatia interstiziale non chiaro nè patognomo-
nico all’indagine HRCT.
Pazienti per i quali le indagini invasive eseguite
(TBB, BAL, FNAB, FNAC) non sono risultate di-
rimenti dal punto di vista diagnostico.
Requisiti fondamentali del paziente da sotto-

porre a biopsia chirurgica sono la presenza di un
discreto performance status, un quadro emocoa-
gulativo e metabolico soddisfacente e la possibi-
lità di poter tollerare la ventilazione monopol-
monare.

La biopsia chirurgica permette:
il raggiungimento di una diagnosi istologica cer-
ta che consenta una terapia medica mirata;
la conferma o l’esclusione di altre importanti pa-
tologie che possono presentarsi con un quadro
radiologico sovrapponibile (linfangite neopla-
stica) [3];
l’accertamento del grado di attività della pato-
logia;
la definizione della progressione della patologia
la valutazione della risposta al trattamento [2].
I prelievi bioptici dovrebbero essere due o tre,

eseguiti in lobi differenti (lobo medio/lingula e lo-
bo inferiore) evitando l’apice del lobo superiore che
il più delle volte è sede di esiti flogistico/cicatrizia-
li che possono rendere difficoltosa la diagnosi ana-
tomo-patologica.

La biopsia della sola lingula o del lobo medio co-
me veniva sistematicamente eseguita in chirurgia
“open” qualche tempo fa, non rappresenta una tec-
nica valida per ottenere una diagnosi differenziale
precisa.

La scelta della sede esatta della biopsia viene gui-
data dal quadro HRCT: le aree di fibrosi a nido d’a-
pe e le aree addensanti andrebbero evitate perché
rivelatrici di uno stadio ormai avanzato, povere di
tessuto florido e poco significative dal punto di vi-
sta istologico [2].

Allo stesso tempo andrebbero evitate le aree di
aspetto macroscopico normale e senza il reperto
palpatorio di microgranuli superficiali diffusi (grit-
tiness) [9].

Grande attenzione andrebbe posta infine alle
modalità di prelievo del tessuto polmonare evitan-

do traumatismi da manovre chirurgiche che po-
trebbero compromettere la leggibilità istologica del
pezzo [3].

Accessi e tecnica chirurgica

La biopsia polmonare in corso di IIP si esegue so-
litamente con tre accessi toracoscopici.

Alcuni autori hanno suggerito l’utilizzo di una
sola porta (VATS uniportale) attraverso un unico
accesso al VI spazio intercostale sulla linea ascella-
re posteriore. Questa metodica presuppone tutta-
via l’impiego di una strumentazione dedicata arti-
colabile (pinze da presa ed endostaplers).

È un accesso che se da un lato permette una ul-
teriore riduzione del dolore e una più rapida ripresa
postoperatoria rispetto alla metodica tradizionale
a tre porte, viene tuttavia gravato dall’elevato costo
della strumentazione articolabile [10].

Il paziente viene posto in decubito laterale dal la-
to opposto alla sede della patologia, in iperesten-
sione per allargare gli spazi intercostali ed agevola-
re l’introduzione dei trocars e dello strumentario
chirurgico; l’arto superiore sarà lasciato penzolare
libero al davanti della testa e sopra l’arto controla-
terale oppure potrà essere sostenuto da un reggi-
braccio parallelo al piano del letto operatorio. L’o-
peratore si pone dietro al paziente e di fianco alla
strumentista. Di fronte all’operatore si dispongono
l’aiuto e l’assistente (Fig. 1).

Nella tecnica a tre porte, vengono utilizzati tro-
cars da 12mm. L’ottica risulta quella da 10mm a 0°
ma l’intervento si esegue agevolmente anche con
quella da 5mm a 0° che permette peraltro di fare en-
trare in contemporanea dalla medesima porta an-
che altri strumenti (aspiratore, elettrobisturi).
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La scelta degli accessi deve essere valutata accu-
ratamente sulla scorta del quadro della HRCT, per
poter ottenere campioni di tessuto polmonare in
modo agevole ed in sedi congrue.

Il primo trocar (ottica) viene inserito general-
mente al VI-VII spazio intercostale sulla linea ascel-
lare media. Introdotto il videotoracoscopio si scel-
gono, sotto visione endoscopica, gli accessi succes-
sivi destinati agli strumenti, e localizzati al V-VI
spazio intercostale sulla linea ascellare posteriore ed
al all’VIII o anche IX spazio intercostale sulla linea
ascellare anteriore (Fig. 2).

Viene effettuata una accurata ispezione del pol-
mone e successivamente attraverso gli accessi tora-
coscopici si valuta con la palpazione digitale la con-
sistenza, l’irregolarita, la granulosità del parenchi-
ma. Si scelgono le sedi dove effettuare le biopsie:
solitamente vengono eseguite due-tre resezioni in-
teressanti il lobo medio/la lingula ed il lobo infe-
riore, nei segmenti antero-basale ed apicale: questo
consente di poter garantire un campionamento più
esteso ed una più completa lettura dei preparati da
parte dell’anatomo-patologo.

La suturatrice endoscopica che normalmente
viene utilizzata è quella da 35 mm a stelo rigido o
articolabile: due cariche sono di solito sufficienti

per ottenere un campione di parenchima polmo-
nare quantitativamente congruo.

Il tipo di resezione è rappresentato da una seg-
mentectomia atipica che può essere tangenziale e/o
a cuneo, a seconda delle sedi in cui la si esegue.

In caso di resezione tangenziale, ideale per il seg-
mento apicale dell’inferiore, la linea di sezione ap-
pare retta (Figg. 3, 4).

In caso di resezione a cuneo o a V, indicata per il
lobo medio/lingula, per i segmenti basali del lobo
inferiore e, se indicato, per l’apice del lobo supe-
riore, la linea di sezione si presenta angolata, dai 60
ai 90° (Figg. 5, 6).

In quest’ultimo caso la suturatrice viene fatta
passare successivamente dalle due porte opposte
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Fig. 2. Biopsia polmonare. Accessi videotoracoscopici

Fig. 3. Pneumopatia interstiziale (UIP). Biopsia tangenziale
del segmento apicale del lobo inferiore destro: la rima di se-
zione appare retta

Fig. 4. Pezzo operatorio: la linea di sezione si presenta ret-
tilinea



sulla linea ascellare anteriore e posteriore per po-
ter ricavare un corretto cuneo di parenchima [9]. I
pezzi operatori vengono inviati per l’esame anato-
mo-patologico; un frammento dei campioni viene
anche destinato a ricerche microbiologiche (batte-
ri, virus e miceti) Al termine della resezione si con-
trolla la trancia di sezione per valutare che la rima
sia regolarmente ed uniformemente suturata e pri-
va di gemizi emorragici. Controllata l’emostasi e
l’aerostasi si posiziona un drenaggio 28/32F in ca-
vo pleurico utilizzando la porta dell’ottica.Viene in-
fine eseguita la chiusura per piani delle porte tora-
coscopiche (Tab. 2).

Risultati

La biopsia polmonare eseguita in chirurgia vi-
deoassistita rappresenta nella maggior parte dei ca-
si un intervento semplice, risolutivo dal punto di vi-
sta diagnostico e ben tollerato da parte del pazien-
te. Anche pazienti in condizioni respiratorie
critiche possono il più delle volte essere sottoposti
ad intervento con scarso rischio di complicanze.

L’utilizzo di suturatrici meccaniche endoscopi-
che sempre più efficaci ha ridotto sensibilmente i
casi di perdita ematica e di fuga aerea parenchima-
le protratta.

La mortalità e la morbilità postoperatoria ri-
portate in letteratura risultano contenute [4, 7, 9,
11, 12] tanto che alcuni Autori per questo tipo di
intervento riducono l’ospedalizzazione ad una so-
la notte (fast track) [13].

Qualche Autore sottolinea la rara possibilità di
esacerbazione acuta postoperatoria della pneu-
mopatia di base soprattutto in quei pazienti di-
spnoici e portatori di pneumopatia interstiziale dif-
fusa [14-16].

L’affidabilità diagnostica della tecnica risulta
molto elevata, equivalente a quella della chirurgia
“open”, comportando una morbilità ed una dura-
ta del ricovero solitamente inferiori.

Alcuni Autori segnalano un’accuratezza diagno-
stica del 90-95% [17], altri del 96% [11], o supe-
riore al 98% [18], altri infine del 100% [7, 12].
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Fig. 5. Pneumopatia interstiziale (UIP). Biopsia a cuneo del
segmento antero-basale del lobo inferiore destro:si apprezza
la rima di sezione a V

Fig. 6. Pezzo operatorio: la linea di sezione si presenta an-
golata di 90

Tabella 2. Intervento di biopsia polmonare in VATS step by
step

1. Introduzione di un trocar da 12 mm al VI-VII spazio in-
tercostale sulla LAM (ottica) 

2. Posizionamento di altri due trocars da 12 mm sotto
visione endoscopica all’VIII-IX spazio intercostale sul-
la LAA ed al V-VI spazio intercostale sulla LAP (stru-
menti)

3. Ispezione accurata del polmone

4. Palpazione digitale dei campi esplorabili

5. Scelta delle zone da sottoporre a biopsia

6. Resezione tangenziale e/o a cuneo in due lobi differenti

7. Controllo delle rime di sutura

8. Controllo emostasi ed aerostasi

9. Drenaggio del cavo pleurico con catetere 28/32 F

10. Chiusura per piani delle porte toracoscopiche

LAA, linea ascellare anteriore; LAM, linea ascellare media; LAP, linea
ascellare posteriore



Conclusioni

In caso di pneumopatia interstiziale di difficile in-
quadramento la biopsia chirurgica ha sicuramen-
te un’importanza decisiva, con un’accuratezza dia-
gnostica molto elevata, del 95-100% [7, 9, 11, 12,
17]. La biopsia chirurgica permette infatti un pre-
lievo mirato di tessuto patologico ed in quantità
soddisfacente, a differenza di altre tecniche di pre-
lievo cito-istologico (TBB, BAL, FNAB, FNAC) che
presentano invece un’affidabilità diagnostica sen-
sibilmente inferiore, oscillante dal 30 al 77%. Per
alcune di queste inoltre è stata registrata una mor-
bilità non trascurabile (emotorace e pneumoto-
race) [7, 9].

Se esaminiamo i dati della letteratura la biopsia
polmonare con approccio videoendoscopico rag-
giunge livelli di sicurezza soddisfacenti e conferisce
la mininvasività necessaria al tipo di paziente da
sottoporre a biopsia polmonare. La degenza media,
già contenuta, può essere ulteriormente ridotta in
molti casi ad una sola notte a conferma dell’affida-
bilità e sicurezza della metodica.

Per tali motivi la tecnica videotoracoscopica de-
ve essere preferita in prima battuta a quella con-
venzionale in minitoracotomia.

Quest’ultima va considerata come un interven-
to di chirurgia “maggiore” e come tale gravata da
problemi che in molti pazienti possono essere su-
perati o comunque circoscritti dall’intervento vi-
deoassistito.

I vantaggi della biopsia polmonare in VATS, con-
frontata con quella eseguita con approccio “open”
sono essenzialmente i seguenti:

la tecnica è più semplice e rapida,
la percentuale di morbilità e mortalità è più con-
tenuta,
il dolore postoperatorio è più tollerabile.
il recupero postoperatorio è più pronto.
la degenza media viene ridotta con maggior con-
tenimento dei costi.
il risultato estetico è migliore,
i postumi a medio e lungo termine sono meno
significativi,
l’accuratezza diagnostica è sovrapponibile a
quella della chirurgia “open”, con ulteriori van-
taggi, legati alla possibilità di poter esplorare e
sottoporre a biopsia segmenti polmonari difficili
da raggiungere in minitoracotomia.
L’indicazione chirurgica deve essere attenta-

mente valutata. Nella maggior parte dei casi la dia-
gnosi è ottenibile con metodiche non chirurgiche.
Se tuttavia il quadro clinico-radiologico ed i risul-
tati delle altre tecniche di prelievo cito-istologico già
ricordate non risultano sufficientemente orientati-

vi, può essere proposta la biopsia chirurgica. È be-
ne tuttavia sottolineare che solo i casi di pneumo-
patia interstiziale ad uno stadio precoce o comun-
que senza un coinvolgimento diffuso polmonare
possono essere candidabili all’intervento, pena il ri-
schio di una esacerbazione acuta postoperatoria
della patologia di base.

Il quadro della HRCT dovrebbe guidare il chi-
rurgo nella scelta delle zone da sottoporre a biopsia.

La sola biopsia della lingula o del lobo medio non
ci garantisce sempre una diagnosi certa.

In ogni caso, l’esecuzione di biopsie multiple a
lingula/lobo medio ed ai segmenti del lobo inferiore
risulta sufficiente ed adeguata per il raggiungi-
mento della diagnosi.
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Premesse

La videotoracoscopia ha incontrato un successo
sempre maggiore da quando nel 1992 Roviaro e coll
[1] pubblicarono il primo intervento di lobectomia
in VATS. La tecnica risulta indubbiamente giovane
e moderna e rappresenta, assieme al trapianto di
polmone, la maggiore innovazione in chirurgia to-
racica di questi ultimi anni. È un’approccio talmente
nuovo che non è stato per alcuni aspetti definito an-
cora con chiarezza. Si è stabilito unanimemente che
il termine di Chirurgia Videotoracoscopica (CVT)
si deve riferire agli interventi effettuati solo attra-
verso le varie porte endoscopiche, e che la Chirur-
gia Toracica Videoassistita (VATS) deve compren-
dere le tecniche nelle quali, oltre alle porte endo-
scopiche si esegue una minitoracotomia di 4-5 cm
di lunghezza denominata da Roviaro “toracotomia
di servizio” [1]. L’approccio in VATS può essere in-
dicato per le resezioni polmonari maggiori: i van-
taggi relativi alla mininvasività e ad un recupero ra-
pido del paziente sono indubbi [2, 3] e la minitora-
cotomia di servizio avrebbe la sola funzione di
introdurre strumentario convenzionale e di estrar-
re il pezzo operatorio mentre tutto l’intervento ver-
rebbe effettuato con la sola visione sul monitor. Mol-
ti chirurghi che pensano di eseguire l’intervento in
VATS in realtà lo effettuano in Toracotomia Vi-
deoassistita (TVA): l’incisione, pur contenuta, rag-
giunge comunque gli 8-10 cm, viene praticata la se-
zione dei muscoli intercostali fino all’articolazione
costo-trasversaria e si utilizza infine un divaricato-
re costale che permette una visione diretta attraverso
la breccia come in caso di chirurgia convenzionale.
I benefici della VATS in questo caso vengono evi-
dentemente persi salvo forse quello meno impor-
tante relativo al risultato estetico.

Le resezioni polmonari in VATS come tutta le tec-
niche caratterizzate da traumatismo chirurgico mi-
nimo, dette di Chirurgia Mininvasiva, rappresenta-
no sicuramente un impegno dal punto di vista del-
l’apprendimento per il chirurgo che già ha l’abilità
di eseguire gli stessi interventi con le tecniche tradi-
zionali. Se ad esempio un chirurgo sa effettuare cor-
rettamente una lobectomia polmonare in toracoto-

mia con minimo rischio per il paziente e con buoni
risultati, qual è la necessità di apprendere una nuo-
va tecnica che comporta un aggravio di lavoro e tem-
po? La risposta è semplice: il chirurgo serio non cer-
ca le situazioni facili per sé stesso ma la soluzione mi-
gliore per il suo paziente e ormai numerosi studi
dimostrano i vantaggi della chirurgia videotoraco-
scopica rispetto a quella convenzionale (minore do-
lore, recupero postoperatorio più rapido, mortalità
perioperatoria o a distanza sovrapponibile quando
addirittura non inferiore a quella della chirurgia tra-
dizionale, migliore risultato estetico) [4-7].

Indicazioni

Le indicazioni alla resezione polmonare maggiore
in VATS non sono ancora completamente definite
anche se ogni volta si riducono le controindicazio-
ni assolute e relative [8, 9]. Così per esempio men-
tre all’inizio la presenza di aderenze pleuropolmo-
nari controindicava questo tipo di chirurgia, oggi
nella maggior parte dei casi è possibile eseguire la
pleurolisi in videotoracoscopia grazie all’affina-
mento delle tecniche.

Le attuali indicazioni alla resezione polmonare
maggiore in chirurgia videoassistita sono rappre-
sentate da:
1. Neoplasia di dimensioni inferiori a 4 cm. Gli Au-

tori hanno trattato anche tumori di dimensioni
maggiori, fino a 6 cm, dal momento che se loca-
lizzati perifericamente non rappresentano un
problema tecnico e che per poterli estrarre dalla
minitoracotomia di servizio è sufficiente utiliz-
zare momentaneamente un divaricatore costale
di Tuffier. In ogni caso, a parte qualche eccezio-
ne, l’indicazione corretta prevede un diametro
massimo di 4 cm.

2. Neoplasia a localizzazione periferica, a più di 1
cm dalla scissura o a più di 3 cm dall’ilo lobare.

3. Neoplasia allo stadio I, cioè N0, anche se questo
rappresenta un criterio non da tutti accettato. In
effetti in tutte le forme la presenza di adenopatie
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intrapolmonari non controindica l’exeresi, even-
tualmente può renderla un poco più impegnativa.
Nei casi in cui intraoperatoriamente si rileva la
presenza di N2, se la dissezione non viene osta-
colata, può essere comunque portata a termine
la lobectomia in VATS dal momento che l’ultima
fase dell’intervento sarà quella di eseguire una
linfoadenectomia mediastinica completa che
può essere effettuata anche in chirurgia vi-
deoassistita. Tuttavia l’orientamento che si sta
imponendo è quello di convertire l’intervento in
toracotomia davanti al riscontro di N1 o N2 [10]
anche se la linfoadenectomia rappresenta forse
il tempo chirurgico più agevole.

4. Presenza di scissure più o meno libere (Fig. 1).
Quello che risulta fondamentale è che sia aperta
a destra la grande scissura, dal momento che la
piccola scissura non comporta problemi nè per
la lobectomia superiore che per la media ed in-
feriore, essendo sezionata e suturata anterior-
mente. A sinistra la scissura deve essere ben libe-
ra anche se in alcuni casi di scissura fusa può es-
sere eseguita dapprima la sezione del bronco
lobare superiore dietro al quale si possono ap-
prezzare i rami vascolari occulti.

Porte di accesso e minitoracotomia 
di servizio

Il paziente viene posto in decubito laterale come per
una toracotomia postero-laterale.

Può essere utile disegnare sulla cute le linee di in-
cisione della toracotomia laterale e postero-latera-

le e i punti di ingresso delle porte toracoscopiche.
Il braccio sarà lasciato cadere anteriormente. È con-
sigliabile che il paziente venga leggermente ruota-
to all’indietro per favorire la migliore esposizione
dell’ilo polmonare.

L’operatore di dispone davanti al paziente e di la-
to allo strumentista, gli aiuti alle spalle del pazien-
te: il secondo aiuto che si dispone più caudalmen-
te rispetto al primo, ha il compito di tenere il vi-
deotoracoscopio. Se si dispone di due monitors,
questi sono collocati ai lati del paziente alle spalle
di operatore ed aiuti. Ai piedi dell’operatore sono
presenti i pedali del bisturi elettrico, ad ultrasuoni
e dell’aspiratore (Fig. 2).

Di solito di utilizzano tre accessi con trocars da
12 mm, rispettando il principio della triangolazio-
ne, fondamentale per lavorare correttamente in chi-
rurgia endoscopica. La porta di entrata dell’ottica
deve essere localizzata al 7°-8° spazio intercostale
sulla linea ascellare media; una seconda porta vie-
ne scelta al 6°-7° spazio intercostale sulla linea an-
golare della scapola; la terza porta si effettua al 3°-
4° spazio intercostale sulla linea ascellare anterio-
re. La minitoracotomia di servizio si esegue al 5°
spazio intercostale anteriormente (Fig. 3). L’inci-
sione non supera i 4-5 cm e non necessita dell’im-
piego del divaricatore costale. Attraverso la mini-
toracotomia di servizio l’operatore può introdur-
re strumentario anche convenzionale per facilitare
la dissezione vascolare e bronchiale. La minitora-
cotomia si estende in profondità 2-3 cm oltre l’in-
cisione cutanea.

Si apre lo spazio intercostale col bisturi elettrico
sotto controllo endoscopico, per evitare lesioni spe-
cialmente nel versante anteriore dove è ubicato il
cuore. A volte, entrati in cavo con la porta toraco-
scopica ed iniziata la dissezione, può essere ritira-
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lizzazione dell’arteria polmonare Fig. 2. Posizione dell’operatore e degli aiuti



to il trocar facilitando così il movimento degli stru-
menti endoscopici, limitato solitamente dalla rigi-
dità della parete toracica attorno allo stesso trocar.
In questi casi bisogna porre particolare attenzione
al ritiro degli strumenti per evitare l’insemenza-
mento neoplastico nella parete: è una manovra cor-
retta quella di lasciare il trocar nella porzione ester-
na dello strumento per poi ricollocarlo in sede pri-
ma che lo strumento venga ritirato evitando così il
contatto con la parete toracica.

Viene utilizzata un’ottica da 10 mm a 0°. In al-
cuni casi può essere necessario cambiare la porta
di entrata dell’ottica per garantire una visione fron-
tale ottimale, utilizzando la porta antero-superio-
re per la dissezione arteriosa in corso di lobecto-
mia superiore e la minitoracotomia per l’introdu-
zione della stapler endoscopica attraverso la porta
inferiore, quella abitualmente utilizzata per la vi-
deocamera.

Anatomia videotoracoscopica

L’intervento di lobectomia polmonare in VATS si
compone di una serie di particolarità tecniche nuo-
ve per il chirurgo toracico, come per esempio lavo-
rare in un campo visivo bidimensionale, anche se
l’anatomia rimane la stessa. In ogni modo, cam-
biando la visione intraoperatoria, è importante sot-
tolineare alcuni aspetti peculiari di questo tipo di
approccio.

A differenza della chirurga convenzionale dove
le strutture da sezionare si osservano dall’alto e da
dietro, ora vengono visualizzate sempre dal da-
vanti.

Peduncolo polmonare destro

La prima struttura vascolare che si apprezza sono
le vene polmonari che sono situate nel piano più
anteriore. La vena polmonare superiore, formata
dalla confluenza della vena del lobo superiore con
quella del lobo medio, risulta ben accessibile, così
come la vena polmonare inferiore, situata inferior-
mente al bronco nella porzione più craniale del le-
gamento triangolare.

L’arteria polmonare prima di emergere dal me-
diastino dà origine ad un grosso ramo destinato al
lobo superiore, detta arteria mediastinica, che si vi-
sualizza perfettamente dalla porta di entrata ante-
ro-superiore così come il suo rapporto con la vena
azygos. Il resto di questo asse arterioso, rappresen-
tato dalle arterie lobari media ed inferiore, appena
esce dal mediastino scompare dietro la vena pol-
monare superiore che proviene dai lobi superiore
e medio: in questa sede nascono rami segmentari
per il lobo superiore in numero variabile che de-
vono essere identificati per non lesionarli. Dopo-
diché l’arteria riappare nel fondo della scissura
maggiore, nel bordo posteriore dell’origine del
bronco lobare medio. Attraversa quindi una sorta
di tunnel la cui parete anteriore ed esterna è rap-
presentata dal bronco segmentario ventrale del lo-
bo superiore che termina nel segmento corrispon-
dente rimanendo a volte saldato al lobo medio per
l’assenza più o meno completa della scissura.

Dietro all’arteria si trova il piano bronchiale. In
primo luogo emerge il bronco lobare superiore che
si dispone obliquo verso l’alto e l’esterno. In seguito
si apprezza su di un piano più anteriore il bronco
lobare medio e, su di un piano più posteriore e ad
un livello leggermente inferiore, il bronco seg-
mentario apicale dell’inferiore denominato ramo
di Nelson. Alla fine compare il tronco basale infe-
riore da dove nasce in genere lo stesso bronco di
Nelson.

Peduncolo polmonare sinistro

La differenza essenziale consiste nel fatto che l’ar-
teria polmonare circonda da dietro il bronco loba-
re superiore. Nel frattempo fornisce già un ramo
voluminoso per i segmenti apicale e ventrale del lo-
bo superiore che passa al davanti dello stesso bron-
co lobare superiore. Dietro al bronco si trova un’ar-
teria segmentaria dorsale ed a volte un ramo ac-
cessorio apicale. Il bronco lobare superiore si trova
quindi racchiuso entro una sorta di pinza arterio-
sa. L’arteria penetra poi all’interno della scissura
collocandosi di nuovo al davanti del piano bron-
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chiale. Fornisce allora più o meno gli stessi rami di
destra, uno dorsale scissurale, uno lingulare omo-
logo di quello per il lobo medio, uno destinato al
segmento 6 per poi terminare col tronco basale.
Nella scissura il piano arterioso si trova in profon-
dità col tronco dell’arteria ed i relativi rami che as-
sumono una posizione ad X semplice o con incro-
ciamenti più o meno complessi. Uno dei rami del-
la X, sempre unica, rappresenta l’asse arterioso. Da
questo emergono il ramo in posizione postero-su-
periore destinato al segmento 6 e l’altro in direzio-
ne antero-inferiore che irrora la lingula.

Il piano venoso risulta piuttosto asimmetrico, la
vena polmonare superiore si trova direttamente al
davanti del bronco lobare superiore e presenta co-
me affluente inferiore la vena lingulare. La vena pol-
monare inferiore ha un decorso simmetrico con
quello dell’omonima di destra, ed e situata al di sot-
to del bordo inferiore del bronco.

Tipi di interventi

Sebbene la tecnica di dissezione vascolare e bron-
chiale sia identica in tutti i casi, è necessario detta-
gliare separatamente ciascun tipo di lobectomia
polmonare poiché, per gli aspetti anatomici diffe-
renti e peculiari dei diversi ili lobari ogni lobecto-
mia presenta particolarità uniche di impostazione
e dissezione che è fondamentale conoscere. In ogni
modo è importante rammentare che la chirurgia vi-
deotoracoscopica rappresenta non solo una via di
accesso differente ma anche un nuovo modo di
operare soprattutto per quanto concerne il tempo
dissettivo poiché le tecniche di dissezione che si pra-
ticano sono differenti da quelle della chirurgia con-
venzionale.

Lobectomia superiore destra

La prima fase è l’esplorazione di tutta la cavità e del-
le stazioni linfonodali per conoscere esattamente la
situazione e le eventuali cause di non resecabilità o
di controindicazioni all’intervento videoassistito,
nel qual caso si converte l’intervento in chirurgia
“open”.

Accertato tutto questo e verificato che la scissu-
ra sia libera si traziona il lobo superiore posterior-
mente utilizzando una pinza ad anelli atraumatica
di Kaiser introdotta attraverso la porta sottoscapo-
lare. Se il lobo medio risulta voluminoso e tende a
cadere anteriormente lo si traziona utilizzando que-

sta stessa pinza o lo si sposta all’indietro con una
pinza da presa endoscopica introdotta attraverso la
porta antero-superiore che, per il peso del suo ma-
nico, tende a rimanere in posizione da sola. Si os-
serva in senso caudo-craniale la vena polmonare in-
feriore, la vena polmonare superiore, l’arteria pol-
monare, la vena cava superiore, l’arco della vena
azygos e ventralmente, scorrendo sopra pericardio
e vena cava superiore, il nervo frenico (Fig. 4).

Si effettua l’apertura della pleura mediastinica del-
l’ilo polmonare il più vicino possibile al pericardio,
senza lesionare il nervo frenico ed iniziando dalla zo-
na della vena fino a raggiungere l’arco dell’azygos: per
questo tempo si utilizzano le forbici endoscopiche
con elettrobisturi o il bisturi ad ultrasuoni introdotti
dalla minitoracotomia. La dissezione si presenta sem-
plice se eseguita trazionando delicatamente in avan-
ti la pleura mediastinica e tenendosi a distanza dai
vasi per evitare di danneggiarli.

Una volta scoperti i vasi polmonari si inizia la
dissezione della vena polmonare superiore. È ne-
cessario riconoscere bene la vena del lobo medio
per evitare di legarla assieme a quella del superio-
re. Si libera tutto il pacchetto celluloadiposo pre-
venoso fino ad individuare il bordo superiore del
ramo venoso del lobo superiore curando l’emosta-
si dei piccoli vasi che lo circondano, asportando
linfonodi se presenti, ed isolando in toto la vena fi-
no ad individuare con chiarezza l’arteria interme-
dia situata posteriormente ad essa. La dissezione si
esegue con forbici endoscopiche aiutandosi con una
pinza da presa endoscopica atraumatica introdot-
ta dalla minitoracotomia che trazionando la vena
possa facilitarne la dissezione; questa fase viene al-
ternata da una dissezione con aspiratore o con dis-
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settore convenzionale. I movimenti dissettivi diffe-
riscono da quelli della chirurgia tradizionale es-
sendo più efficaci verso l’alto e verso il basso tra-
zionando delicatamente la vena in avanti.

Liberato il bordo superiore della vena si isola la pa-
rete posteriore progredendo nel piano tra arteria e
vena. È consigliabile introdurre il dissettore con-
venzionale alternativamente dalla porta caudale e
craniale per evitare lesioni all’arteria. Una volta iso-
lata completamente la vena questa viene circondata
da un filo di trazione che renderà più agevole l’in-
troduzione della stapler (Fig. 5). Per la sutura-sezio-
ne della vena si utilizza un’EndoGIA 30 vascolare.

Conviene passare la carica della stapler al di die-
tro della vena, perché sebbene l’incudine sia più sot-
tile, non è fissa e può dislocarsi e chiudersi un po-
co, rendendo problematico l’accesso alla vena. So-
litamente la suturatrice si introduce dall’accesso
inferiore: questo comporta l’utilizzo della minito-
racotomia come nuova porta di entrata dell’ottica
anche se a volte la stapler vascolare può essere uti-
lizzata con successo attraverso la stessa minitora-
cotomia.

Ultimata la sezione della vena si ottiene una buo-
na esposizione dell’arteria polmonare e questo ren-
de ragione del fatto che la lobectomia vascolare si
inizi sempre dalla vena.

Si inizia la dissezione dell’arteria mediastinica
introducendo l’ottica dalla porta antero-superio-
re. Generalmente dopo avere liberato l’arteria dal
tessuto linfoadiposo che la circonda si espongono
perfettamente i bordi superiori ed inferiori del
vaso. La dissezione dal piano posteriore va eseguita
secondo il verso caudo-craniale dopo aver liberato

il bordo superiore, con forbici o a volte con l’aspi-
ratore e/o il dissettore convenzionale con
movimenti delicati verso l’alto ed il basso che fa-
cilitano la dissezione. L’isolamento del vaso è com-
pleto quando lo strumento libera circonferenzial-
mente l’arteria guadagnando uno spazio suffi-
ciente per potere introdurre la suturatrice
vascolare. Si passa un filo di trazione attorno al va-
so ed infine si introduce dalla minitoracotomia
un’EndoGIA vascolare da 30 mm; raramente la su-
turatrice viene introdotta utilizzando la porta in-
feriore dal miglior angolo di entrata. È fonda-
mentale vedere completamente le ganasce della
stapler fino alla loro estremità per essere sicuri che
non si procureranno lesioni a nessuna struttura e
che l’arteria rimanga compresa nella superficie di
sezione dello strumento (Fig. 6 a e b). Si continua
con la dissezione di altri rami segmentari che so-
no situati più o meno in prossimità del bronco lo-
bare superiore, che originano dall’arteria polmo-
nare distale al ramo mediastinico e che si visua-
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Fig.5. Sutura-sezione della vena del lobo superiore con en-
dostapler

Fig. 6. Dissezione dell’arteria mediastinica (a) Sutura-se-
zione della stessa con endostapler (b)
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lizzano isolando in senso cranio-caudale l’arteria
polmonare destra. Per questo tempo dissettivo è
necessario continuare a tenere l’ottica nella porta
antero-superiore. La dissezione viene facilitata tra-
zionando il moncone distale della vena polmona-
re verso l’alto: con l’utilizzo di forbici endoscopi-
che e dissettore si compie l’isolamento dei rami
segmentari che vengono successivamente sezionati
tra clips, due prossimali ed una distale sebbene a
volte possano essere predisposte legature su filo
con nodo extra o intracorporeo (Fig. 7). È impor-
tante identificare e preservare i rami arteriosi per
i lobi medio ed inferiore che rappresentano oltre-
tutto un importante riferimento anatomico in ca-
so di sezione e sutura della scissura. Di norma pos-
sono essere sezionati tutti i rami arteriosi del lo-
bo superiore da questo accesso, anche se a volte
l’arteria dorsale scissurale si presenta molto po-
steriore e nascosta ed allora conviene sezionarla
dopo il bronco o nel tempo scissurale, che è di più
frequente ed agevole esecuzione.

Terminato il tempo arterioso si effettua quello
bronchiale. La dissezione del bronco lobare su-
periore non presenta generalmente difficoltà di
sorta e si deve solamente prestare attenzione ai
rami arteriosi già sezionati e provvedere ad iso-
lare ed asportare tutte le adenopatie ed il tessuto
linfoadiposo della carena interlobare. Questa dis-
sezione si esegue in senso caudo-craniale dalla
faccia posteriore ed in senso cranio-caudale dal-
la faccia anteriore del bronco con forbici e dis-
settori convenzionali, liberandolo completamen-
te dai tessuti peribronchiali con l’utilizzo gene-
roso del bisturi elettrico e di quello ad ultrasuoni

(Fig. 8). La sutura-sezione del bronco si porta a
termine con EndoGIA Universal 4.8 da 30 mm; in
caso di bronco di grosso calibro si utilizza quella
da 45 mm. La suturatrice si introduce attraverso
la minitoracotomia e prima di sparare la carica è
necessario assicurarsi che le ganasce non abbiano
stretto anche altre strutture, in particolare la ve-
na azygos.

L’intervento prosegue sezionando la piccola scis-
sura e, se fusa, la porzione posteriore della grande
scissura con endostapler da 60-3.5 mm possibil-
mente con guaina riassorbibile per evitare o ridur-
re al minimo le fughe aeree postoperatorie (Fig. 9).
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Fig.7. Legatura tra clips dell’arteria segmentaria del lobo su-
periore destro

Fig. 8. Bronco lobare superiore destro completamente iso-
lato

Fig.9. Sezione della scissura con endostapler ricoperta con
guaina riassorbibile di acido poliglicolico



Questo tempo non è solitamente complicato ma bi-
sogna fare attenzione a collocare bene la suturatri-
ce meccanica al di sopra dell’arteria polmonare e
della vena del lobo medio.

Il lobo completamente liberato viene introdot-
to in un sacchetto di plastica e fatto fuoriuscire at-
traverso la minitoracotomia (Fig. 10).

Si effettua la linfoadenectomia di tutte le stazioni,
si controlla l’emostasi e l’aerostasi, si posizionano i
drenaggi toracici e si esegue la chiusura per piani del-
la minitoracotomia e delle porte toracoscopiche.

L’ultimo tempo è rappresentato, come in chi-
rurgia convenzionale, dall’emostasi, dall’aerostasi e
dalla chiusura del torace con posizionamento dei
drenaggi endopleurici.

L’emostasi deve essere molto accurata. Al ter-
mine dell’emostasi si procederà all’aerostasi.
Questa viene controllata col test idropneumatico
ed in caso di fuga aera può essere eseguita la su-
tura di una breccia parenchimale con suturatrice
endoscopica o con punti manuali a nodi intra-
corporei o extracorporei. Le fughe aeree della zo-
na scissurale si possono ridurre sensibilmente uti-
lizzando suturatici meccaniche protette con guai-
ne riassorbibili di acido poliglicolico. Gli Autori
utilizzano abitualmente collanti biologici sui
monconi bronchiali, su quelli vascolari, sulle tran-
ce di sezione parenchimale al termine dell’inter-
vento.

Controllate l’emostasi e l’aerostasi vengono col-
locati due drenaggi endopleurici, uno antero-su-
periore attraverso la porta toracoscopia anteriore si-
tuata al 3° spazio intercostale, l’altro postero-infe-
riore attraverso la porta inferiore da dove di norma
si introduce l’ottica, e dirigendolo verso la doccia
costovertebrale.

Il calibro dei drenaggi può variare in relazione al-
la complessità della dissezione o all’eventuale pleu-
rolisi. Gli Autori di solito utilizzano il calibro 28F per
il drenaggio inferiore ed il 24F per quello superiore

Il corretto posizionamento dei drenaggi all’in-
terno del cavo pleurico deve avvenire sotto il con-
trollo della vista introducendo l’ottica attraverso la
minitoracotomia. Normalmente i drenaggi non
vengono fissati alla pleura parietale dal momento
che con la riespansione del polmone questi riman-
gono nella posizione voluta.

L’ottica verrà ritirata solo dopo aver verificato la
completa riespansione polmonare.

Si esegue infine la sutura dell’unica porta tora-
coscopica rimasta aperta, quella posteriore o sotto-
scapolare, e della minitoracotomia. Per la chiusura
di quest’ultima non è necessario utilizzare punti di
avvicinamento costale poiché, non essendo stato
utilizzato il divaricatore autostatico, le coste ven-
gono agevolmente avvicinate con la sola sutura del
piano muscolare e della cute. I tempi di chiusura ri-
sultano pertanto molto rapidi a differenza della to-
racotomia tradizionale.

Lobectomia media

È una lobectomia più semplice e che necessita di
meno variazioni di accessi dell’ottica.

Si inizia allo stesso modo della lobectomia supe-
riore destra, vale a dire effettuando una buona espo-
sizione ilare trazionando posteriormente il polmone.

In primo luogo si isola la vena del lobo medio
identificando la vena del lobo superiore.
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Fig. 10. Estrazione del lobo in sacchetto di plastica Fig. 11. Sutura-sezione della vena del lobo medio



Questa dissezione non differisce da quella effet-
tuata sulla vena in corso di lobectomia superiore e
viene utilizzata anche in questo caso un’EndoGIA
30 vascolare (Fig. 11).

Subito dietro alla vena del medio si trova il bron-
co lobare che si visualizza in modo ottimale trazio-
nando in alto ed indietro il moncone distale della ve-
na lobare media. Per questo tempo della lobectomia,
la dissezione bronchiale, non è necessario cambia-
re la porta d’entrata dell’ottica essendo molto chia-
ra la visione dall’accesso abituale inferiore. La sutu-
ra-sezione del bronco si effettua come già menzio-
nato con EndoaGIA 30 con cariche da 3.5 mm o da
4.8 mm se il bronco è di grosso calibro o con bifor-
cazione precoce.

L’ultimo tempo, quello arterioso, comporta l’iso-
lamento dell’arteria lobare media che appare ben evi-
dente al termine della sezione del bronco (Fig. 12).

La sezione del vaso si esegue con EndoGIA 30-
2.5 o si effettua su clips a seconda del calibro e del-
la precocità di biforcazione dell’arteria.

Viene eseguita infine l’apertura e la sutura della
piccola scissura nelle modalità già descritte. A vol-
te, in caso di dissezione arteriosa difficile può esse-
re eseguita la sezione-sutura della piccola scissura
comprendendo l’arteria, con EndoGIA azzurra con
guaina di acido poliglicolico.

Lobectomia inferiore destra

L’ordine di dissezione come per le altre lobectomie
eccetto la media, come già suesposto, è dato da ve-
na, arteria, bronco.

Si inizia con la lisi del ligamento triangolare fi-
no al bordo caudale della vena polmonare inferio-
re procedendo anche all’asportazione, se presenti,
dei linfonodi del gruppo 9 (legamento polmonare).
Per eseguirla si traziona il lobo inferiore in dire-
zione craniale utilizzando una pinza di Kaiser at-
traverso l’accesso antero-superiore. Mentre il pri-
mo aiuto mantiene questa trazione, l’operatore dal-
la minitoracotomia esegue senza difficoltà la lisi del
legamento con l’ausilio di una pinza e del bisturi
elettrico o ad ultrasuoni (Fig. 13). Una volta iden-
tificato il bordo inferiore della vena polmonare si
disseca il bordo superiore fino all’isolamento com-
pleto del vaso che si verifica quando il dissettore, so-
litamente del tipo convenzionale, riesce a circon-
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Fig.12. Arteria lobare media dopo sezione della vena e del
bronco lobare medio

Fig. 13. Lisi del legamento polmonare con forbici endo-
scopiche ed elettrobisturi

Fig. 14. Isolamento della vena polmonare inferiore destra
con dissettore convenzionale



dare la vena dalla parete posteriore (Fig. 14). Il va-
so trazionato da un filo verrà sezionato e suturato
con EndoGIA 30 vascolare.

Dopo la sezione della vena polmonare inferio-
re si procede all’isolamento dell’arteria lobare in-
feriore, pertanto si mantiene aperta il più possibile
la grande scissura per localizzare la X arteriosa: si
traziona il lobo inferiore caudalmente dalla por-
ta posteriore ed il lobo superiore cranialmente dal-
la porta antero-superiore, si apre la pleura visce-
rale scissurale con bisturi elettrico o ad ultrasuo-
ni in senso antero-posteriore fino a scoprire il
tronco delle arterie basali (Fig. 15) che a volte pre-
senta linfonodi periarteriosi che vanno asportati
per rendere più agevole la dissezione arteriosa. L’e-

mostasi in questo tempo va molto curata per im-
pedire che le piccole perdite ematiche oscurino il
campo operatorio impedendo il lavoro. Una ma-
novra che facilita notevolmente la dissezione è la
sezione della porzione anteriore della scissura una
volta identificato il bordo anteriore dell’arteria: si
passa una pinza attraverso il parenchima proprio
nel bordo arterioso e si seziona tutto il parenchi-
ma con EndoGIA 45-3.5 protetta. In un secondo
tempo si isola la faccia posteriore dell’arteria dal-
la parete superiore del bronco utilizzando dalla
minitoracotomia strumentario quasi retto come
forbici endoscopiche, endodissettore, una pinza di
Bengolea o di Crawford, dal momento che il dis-
settore curvo convenzionale non garantisce un ac-
cesso agevole anche se deve essere impiegato alla
fine per poterne provare l’isolamento circonfe-
renziale completo. Una volta isolati tutti i rami ar-
teriosi del lobo inferiore si passa un filo di trazio-
ne attraverso il tronco arterioso e lo si seziona-su-
tura con endosuturatrice vascolare da 30 mm. In
alcuni casi di variabilità anatomica è necessario se-
zionare su clips il ramo di Nelson indipendente-
mente rispetto al tronco basale senza che questo
comporti problemi particolari.

Sezionata l’arteria si disseca agevolmente il
bronco lobare, iniziando prossimalmente dai ver-
santi superiore, inferiore e posteriore fino all’indi-
viduazione dell’emergenza del bronco lobare me-
dio procedendo alla sezione-sutura a questo livel-
lo con EndoGIA 45-4.8 (Fig. 16 a e b).

Si completa infine l’apertura della zona poste-
riore della grande scissura con EndoGIA 45 o 60
con cariche da 3.5 mm protetta con guaina rias-
sorbibile di acido poliglicolico.
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Fig. 15. Identificazione in sede scissurale del tronco arte-
rioso basale

Fig. 16a, b. a Dissezione del bronco lobare inferiore. b Sutura-sezione dello stesso

a b



Bilobectomia inferiore

Per eseguire una bilobectomia inferiore si deve an-
zitutto procedere alla dissezione della vene polmo-
nari inferiore e del lobo medio con le modalità già
esposte.

Con le arterie avviene la medesima cosa, con l’u-
nica differenza che riguarda il tempo bronchiale, es-
sendo più conveniente sezionare prima il bronco
del lobo medio per esporre bene il bronco inter-
medio, che si deve sezionare vicino all’emergenza
del bronco lobare superiore utilizzando un’Endo-
GIA 45 con cariche da 4.8 mm.

Lobectomia superiore sinistra

È questa la lobectomia forse più complessa per la
presenza frequente di varianti anatomiche per
quanto concerne il numero e la disposizione po-
steriore al bronco dei rami arteriosi di questo lobo.

Si espone l’ilo trazionando posteriormente il lo-
bo superiore: verranno visualizzate in senso caudo-
craniale le vene polmonari inferiore e superiore, l’ar-
teria polmonare sinistra, la finestra aortopolmona-
re, l’arco dell’aorta, mentre passando sopra al
pericardio si deve identificare il nervo frenico (Fig.
17). Si apre la pleura mediastinica utilizzando dal-
la minitoracotomia le forbici con l’elettrocoagula-
zione o il bisturi ad ultrasuoni, con l’ottica intro-
dotta dalla porta inferiore. Si inizia il tempo veno-
so liberando la vena polmonare superiore dal tessuto
adiposo che la circonda. Viene isolata la porzione
prossima al pericardio avendo l’avvertenza di non

aprirlo e di rispettare la vena polmonare inferiore.
Visualizzati bene i bordi superiore ed inferiore si
continua l’isolamento del versante posteriore pro-
gredendo con la dissezione attraverso il piano che se-
para la vena dal bronco lobare superiore. Utilizzan-
do il dissettore convenzionale in senso cranio-cau-
dale si espongono perfettamente la parete venosa
posteriore e la parete anteriore del bronco. Un filo
di trazione fatto passare attraverso la vena comple-
tamente isolata garantisce l’accesso della suturatri-
ce meccanica vascolare da 30 mm, fatta entrare dal-
la porta inferiore come nella lobectomia superiore
destra, dopo aver introdotto l’ottica attraverso l’ac-
cesso minitoracotomico (Fig. 18).

Una volta sezionata la vena l’ottica viene fatta
passare dalla porta antero-superiore per il tempo
arterioso.

Viene completata l’apertura della pleura media-
stinica giungendo al di sopra dell’arteria fino ad ar-
rivare al mediastino posteriore, permettendo così
un’ottima esposizione dei rami apicali. Il primo ra-
mo da isolare risulta quello dei segmenti apicale e
ventrale che è di grosso calibro e si biforca precoce-
mente. Questa dissezione si può eseguire bene con
le forbici endoscopiche, aiutandosi con l’aspiratore
ed il dissettore. Le legature possono essere eseguite
con nodi intra o extracorporei o con tre clips di cui
due prossimali ed una distale (Fig. 19 a e b).

La dissezione continua fino al piano del seg-
mento apicale dell’inferiore, vale a dire fino alla
porzione posteriore della scissura: durante questo
tempo compaiono diversi rami arteriosi, di nume-
ro variabile. Solitamente è presente un ramo arte-
rioso prima dello stacco dell’arteria apicale dell’in-
feriore che, sebbene posteriore, può essere isolato
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Fig. 17. Ilo polmonare sinistro Fig. 18. Sutura-sezione con endostapler della vena polmo-
nare superiore sinistra



e sezionato senza particolari problemi attraverso
questo accesso visivo.

Una volta sezionati e legati tutti i rami che si vi-
sualizzano da questo accesso, si deve nuovamente in-
trodurre la videocamera nella porta inferiore e si pro-
cede all’apertura della scissura trazionando il lobo su-
periore verso l’alto e quello inferiore verso il basso.

Nell’estremità della scissura si riconosce il seg-
mento di arteria polmonare che era già stato dis-
secato ed occasionalmente sezionato con l’accesso
anteriore. Si disseca l’arteria nella scissura: per age-
volare questo tempo è opportuno suturare e sezio-
nare con EndoGIA 45-3.5. la porzione posteriore
della scissura esponendo chiaramente il decorso del
vaso attraverso i due lobi. A questo punto potrà es-
sere identificato il ramo apicale dell’inferiore che
nasce in sede dorsale ed una o due piccole arterie
destinate al lobo superiore che debbono essere iso-
late e sezionate tra clips.

Continuando nella dissezione arteriosa ci si por-
ta ventralmente e caudalmente fino a riconoscere
il ramo lingulare, generalmente di discreto calibro
(Fig. 20). L’arteria lingulare viene isolata e sezionata
su clips ed a volte, se di calibro notevole, con En-
doGIA 30-2.5. Per la dissezione di questo ramo può
essere impiegato il dissettore convenzionale o le
pinze di Crawford.

Terminato il tempo arterioso si isola e si seziona il
bronco lobare superiore dissecando il tessuto adipo-
so e le adenopatie vicine. La sutura-sezione del bron-
co si effettua con EndoGIA 45-4.8 mm anche se a vol-
te possono utilizzarsi cariche da 3.5 mm (Fig. 21).

Si perfeziona la lobectomia con la sezione della
scissura, se necessario, con endostapler da 45 o 60
mm con carica da 3.5 e con guaina di acido poli-
glicolico. Al termine di questo tempo si procede al-
la linfoadenectomia mediastinica.
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Fig. 20. Arteria lingulare isolata all’interno della scissura

Fig. 21. Sutura-sezione con endostapler del bronco lobare
superiore sinistro

Fig. 19. Legatura tra clips delle arterie per il lobo superiore sinistro (a e b)

a b



Lobectomia inferiore sinistra

L’intervento inizia con la lisi del legamento trian-
golare con forbici o bisturi ad ultrasuoni, trazio-
nando il lobo inferiore verso l’alto con una pinza da
presa endoscopica o di Kaiser. Con l’elettrobisturi
si seziona il legamento fino a scoprire il bordo in-
feriore della vena polmonare inferiore. Dopo aver-
la bene esposta si disseca la vena con forbici e dis-
settore convenzionale partendo dal suo bordo su-
periore, come nella lobectomia inferiore destra.

Isolata la vena si fa passare un filo di trazione at-
torno ad essa e si esegue la sutura-sezione con en-
dostapler vascolare. La dissezione arteriosa si inizia
aprendo la pleura viscerale della scissura poste-
riormente e al di sopra del piano arterioso, curan-
do sempre l’emostasi. Si libera l’arteria dai tessuti
che la circondano e si passa con un dissettore o al-
tri strumenti (forbici, pinza di Crawford) sopra il
bordo posteriore dell’arteria attraverso il paren-
chima per consentire la sezione della zona poste-
riore della scissura con endostapler lineare. Si ese-
gue poi una manovra simile nella porzione ante-
riore della scissura con un dissettore convenzionale
che, nel rispetto dell’arteria lingulare, permette di
scoprire bene l’arteria lobare inferiore. Si separa
l’arteria dal bronco lobare inferiore e tale manovra
consente di vedere perfettamente la parete inferio-
re del tronco arterioso basale e quella superiore del
bronco. Ultimato l’isolamento si passa un filo di tra-
zione attorno all’arteria per agevolare la successiva
sezione con endostapler vascolare.

Il tempo bronchiale risulta solitamente agevole dal
momento che il bronco lobare inferiore dopo la se-
zione dell’arteria basale appare ben esposto. Si esegue
la dissezione delle adenopatie peribronchiali arri-
vando fino alla carena interlobare ed infine si effet-
tua la sutura-sezione del bronco con EndoGIA 45-4.8.

Morbilità e mortalità

La morbilità e la mortalità nelle resezioni polmonari
maggiori videoassistite non è maggiore rispetto a
quella registrata in chirurgia convenzionale [11-13].

Un eventuale aumento di morbilità e soprattutto
di mortalità potrebbe essere correlato con la curva di
apprendimento per questo tipo di chirurgia [14, 15],
ma questo non dovrebbe succedere dal momento che
ormai la tecnica è sempre più standardizzata e detta-
gliata ed esistono centri dove poterla apprendere e
praticare fino ad averne la completa padronanza.

Gli Autori, in 12 anni di esperienza e dopo 161
lobectomie riportano una mortalità intraoperato-

ria molto bassa con morbilità inferiore a quella ri-
ferita alla chirurgia convenzionale.

Riguardo agli eventuali incidenti intraoperatori
forse il più grave è rappresentato dall’emorragia da
lesione di un vaso che non deve comportare con-
seguenze più importanti rispetto alla chirurgia
“open”. Fondamentale in questo caso è mantenere
la calma e di non convertire immediatamente l’in-
tervento in toracotomia senza aver tentato di effet-
tuare l’emostasi in VATS o comunque aver collocato
una clamp o uno strumento che comprima la sede
del sanguinamento per poterlo almeno controlla-
re mentre si esegue la toracotomia.

Altra causa di possibile morbilità sono le fughe
aeree per cui al termine dell’intervento è necessa-
rio eseguire il test idropneumatico per accertarsi
della tenuta della sutura bronchiale rinforzandola
eventualmente se necessario. Gli Autori hanno re-
gistrato una riduzione praticamente a zero delle
perdite aeree se venivano utilizzate suturatici mec-
caniche protette con guaine di acido poliglicolico.

In ogni caso è raccomandabile tenere sempre
pronto lo strumentario per la realizzazione di un
accesso convenzionale e di disegnare sulla cute
preoperatoriamente le linee della toracomia laterale
e postero-laterale; di fronte a difficoltà tecniche che
rendano molto impegnativa la dissezione endo-
scopica è inoltre opportuno convertire l’interven-
to in chirurgia convenzionale. La conversione in to-
racotomia, quando necessaria, non è da considera-
re un insuccesso ma una decisione saggia.

Risultati e follow-up

Dal Dicembre 1992 al Dicembre 2004 presso il Ser-
vizio di Chirurgia Generale e Toracica dell’Ospedale
Universitario Virgen Macarena di Siviglia (diretto-
re prof. J Loscertales), sono state eseguite 161 rese-
zioni polmonari maggiori in VATS.

Il rapporto maschi/femmine era di 7 a 1. In 145
casi si trattava di carcinoma polmonare (carcino-
ma epidermoide 52 casi; adenocarcinoma 50 casi;
carcinoma a grandi cellule 35 casi; carcinoma mu-
coepidermoide 8 casi). In 16 casi era presente una
patologia benigna che rendeva necessaria una re-
sezione lobare. La Tabella 1 riassume il numero e la
tipologia degli interventi realizzati.

Il tasso di conversione, maggiore nel periodo ini-
ziale dell’apprendimento, è risultato essere del
14.1% (22 casi), dovuto alle seguenti cause: emor-
ragia (10 casi), difficoltà tecniche (11 casi), inva-
sione dell’arteria polmonare, confermata dopo la
sezione della vena (1 caso).
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La durata media dell’intervento è stata di 153
minuti, con la mediana di 98 minuti, dovuto al
fatto che inizialmente la lobectomia richiedeva
più tempo che non negli ultimi anni quando or-
mai si era giunti a dominare meglio la tecnica.
La degenza media postoperatoria è stata di 4.2
giorni.

La morbilità è stata del 24.4%, e riferita soprat-
tutto a complicanze minori risolte senza particola-
ri difficoltà: la più frequente era rappresentata da
fuga aerea superiore ai 4 giorni.

La mortalità perioperatoria, vale a dire nei 30
giorni successivi all’intervento, è stata del 3.7% (2
sepsi, 1 IAM, 1 TEP, 1 fistola broncopleurica con in-
sufficienza cardiaca).

La sopravvivenza attuariale a 5 anni è stata del
77.7%.

Nel follow-up si sono registrate: recidiva media-
stinica (3 casi), metastasi cerebrali e costali (1 ca-
so), tumori metacroni (2 casi), recidiva polmona-
re dallo stesso lato (3 casi), metastasi cerebrali (7 ca-
si), metastasi plurime (7 casi), infarto acuto del
miocardio (2 casi), altro (3 casi).

Conclusioni

In tema di considerazioni conclusive meriterebbe-
ro di essere sottolineati i seguenti punti:
1. La lobectomia in VATS è un intervento realizza-

bile e sicuro.
2. Rispetta i criteri oncologici della chirurgia del

cancro del polmone.
3. È un intervento con minore morbilità e morta-

lità della chirurgia convenzionale.
4. Il recupero postoperatorio risulta più rapido.

5. La sopravvivenza a distanza è sovrapponibile a
quella della chirurgia “open”.

6. Attualmente le indicazioni principali sono rap-
presentate dalla patologia benigna e dalle neo-
plasie maligne T1-T2 N0 M0.
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Tabella 1. Casistica personale. Numero e tipologia di in-
terventi effettuati

Lobectomie realizzate

Destre (n = 104) Sinistre (n = 57)

Superiore 58 Superiore 29

Media 7 Inferiore 28

Inferiore 23 – –

Bilobectomia superiore 9 – –

Bilobectomia inferiore 7 – –
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Premesse

La stadiazione preoperatoria nel cancro del pol-
mone secondo il sistema TNM risulta necessaria
per fornire la prognosi e per stabilire una corretta
impostazione terapeutica.

L’esclusione di metastasi a distanza o la deter-
minazione di cause locali di inoperabilità sono gli
obiettivi fondamentali di questa stadiazione, senza
la quale il trattamento può risultare inadeguato in
molti casi.

La tomografia assiale computerizzata (TAC) rap-
presenta sicuramente la tecnica per immagini
maggiormente utilizzata per la determinazione del
parametro T. Ciononostante non sempre consente
di differenziare un semplice contatto da una reale
invasione delle strutture vicine. Gdeedo e collabo-
ratori [1] hanno segnalato che la stadiazione TAC
del carcinoma broncogeno non deve controindicare
la toracotomia per la effettiva discordanza che esi-
ste tra il TNM pre e postoperatorio. Nel loro lavo-
ro dimostrano una concordanza dei due TNM ri-
levati allo studio TAC solo nel 35,1% dei casi. La va-
riabile T viene correttamente determinata nel
54,1% dei casi, essendo invece sovrastimata nel 27%
e sottostimata nel 18,9% dei casi.

Takahashi e collaboratori [2] effettuano una va-
lutazione dell’invasione dell’ilo e del mediastino at-
traverso scansioni TAC molto sottili e segnalano
una percentuale di attendibilità diagnostica, sensi-
bilità, specificità rispettivamente del 75%, 77,8% e
71,4% nei riguardi dell’invasione dell’arteria pol-
monare.

La mediastinoscopia è la tecnica più utilizzata da
tempo per valutare l’interessamento linfonodale del
mediastino. La sua specificità arriva a raggiungere
il 100% a fronte di una sensibilità che si riduce
all’81% come risulta da una metanalisi di 14 studi
[3, 4]. Il motivo di questo dato sta nella percentua-
le relativamente alta di falsi negativi (9%) in ragione
della presenza di alcune stazioni linfonodali di im-
possibile o difficile accesso alla mediastinoscopia,
quali quelle mediastiniche posteriori ed inferiori,
quelle sottocarenali, quelle del mediastino anterio-
re e della finestra aorto-polmonare.

Nonostante gli effettivi progressi compiuti nel-
le tecniche per immagini e nelle diverse varianti del-
la mediastinoscopia nella standardizzazione della
stadiazione del cancro polmonare, la percentuale
delle toracotomie esplorative continua ad essere in
genere alta, con valori che oscillano tra il 10 ed il
20% [5-7].

Da quando Landreneau e collaboratori nel 1992
hanno descritto per primi i fondamenti tattici e
strategici della chirurgia toracoscopica [8], questa
è andata rapidamente evolvendosi nell’arco di po-
chi anni. Nel gennaio 1993 si tenne un simposio in-
ternazionale sulla videotoracoscopia a San Antonio
(USA) dove si concluse che molti degli interventi
videotoracoscopici più semplici avrebbero rappre-
sentato in poco tempo il gold standard nel tratta-
mento della patologia specifica.

Attraverso questo approccio sono state codifica-
te nuove tecniche di stadiazione e terapia del can-
cro del polmone e sono state proposte metodiche
più valide per consentire un corretto giudizio di
operabilità.

Wain nel 1993 [9] per primo suggerì la possibi-
lità di effettuare in videotoracoscopia la stadiazio-
ne del cancro broncopolmonare.

Roviaro e collaboratori [10] unitamente agli Au-
tori [11] indicarono che questa modalità di stadia-
zione non solo era del tutto realizzabile ma che
avrebbe dovuto costituire il passo chirurgico pre-
liminare nell’ambito di un intervento di exeresi pol-
monare (videotoracoscopia esplorativa o VTE).

Uno dei benefici maggiori che si ottengono con
questo tipo di esplorazione è la drastica riduzione
delle toracotomie esplorative, in presenza ad esem-
pio di carcinosi pleuriche non sospettate alle inda-
gini radiologiche o di una chiara non resecabilità
tecnica nei casi dubbi rilevati con le tecniche per
immagini.

Un altro indubbio vantaggio di questo nuovo ap-
proccio stadiativo è dato dalla possibilità di effet-
tuare l’esplorazione intrapericardica dei vasi pol-
monari. Questo tipo di esplorazione in videotora-
coscopia, che per primi gli Autori denominarono
videopericardioscopia o VPC [12-14] è stato realiz-
zato in pazienti con sospetta invasione dell’ilo pol-
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monare e/o interessamento vascolare intrapericar-
dico, rilevato alla TAC, alla RM o in corso di VTE.

In tal modo può essere definita da un lato la rese-
cabilità nei casi di dubbio inquadramento, mentre in
presenza di chiari segni locali di inoperabilità, si evi-
ta al paziente una toracotomia esplorativa inutile.

Antecedentemente, nel 1986 Azorin e collabora-
tori [15] e Little e Ferguson [16] avevano pubbli-
cato una nuova tecnica di esplorazione pericardi-
ca, chiamata pericardioscopia, effettuata con l’uso
di un mediastinoscopio attraverso una finestra pe-
ricardica sottoxifoidea, che poteva permettere la vi-
sualizzazione del pericardio e di biopsie mirate. Al-
tri Autori in seguito [17-19] suggerirono l’utilizzo
di un fibrobroncoscopio o di un coledocoscopio,
sempre comunque finalizzati allo studio ed al trat-
tamento dei diversi tipi di versamento pericardico.
Questa esplorazione tuttavia non è sovrapponibi-
le a quella che gli Autori propongono, dal momen-
to che si differenzia non solo nella via di accesso (fi-
nestra pericardica sottoxifoidea vs. videotoraco-
scopia e pericardiotomia), ma anche negli obiettivi
che persegue (studio e trattamento dei versamenti
pericardici vs. accertamento della resecabilità in
neoplasie polmonari T4 da invasione vascolare in-
trapericardica) ed infine nella tecnica di realizza-
zione, rappresentata nel primo caso da una sem-
plice biopsia e nel secondo da un intervento chi-
rurgico toracoscopico vero e proprio.

Accessi e tecnica chirurgica

Videotoracoscopia esplorativa (VTE)

In anestesia generale ed intubazione selettiva bron-
chiale il paziente viene posto in decubito laterale
come da toracotomia posterolaterale, preparando
lo strumentario convenzionale nell’eventualità di
una conversione in intervento “open”. Si utilizzano
due monitors collocati da ambo i lati del paziente
e che possano permettere un’agevole visione da par-
te dell’operatore e degli aiuti (Fig. 1).

A differenza della posizione adottata durante una
toracotomia convenzionale, l’operatore in corso di
VTE si dispone al davanti del paziente accanto al-
lo strumentista, avendo di fronte i due aiuti. Si ese-
gue un primo accesso con un trocar da 12 mm tra
il 7°-8° spazio intercostale sulla linea ascellare me-
dia che sarà destinato all’ottica da 0° e, al termine
dell’intervento, al posizionamento del drenaggio
pleurico postero-inferiore. Nei casi in cui si ap-
prezza una carcinosi pleurica non sospettata pre-

cedentemente si eseguono biopsie multiple utiliz-
zando un altro accesso al 3°-4° spazio intercostale
sulla linea ascellare anteriore dove, se necessario, si
collocherà il secondo drenaggio endopleurico.

In assenza invece di una situazione di questo ti-
po o di un’altra causa di inoperabilità di riscontro
immediato, si procederà ad eseguire un terzo ac-
cesso che cadrà sotto la punta della scapola sulla li-
nea ideale di una possibile toracotomia (Fig. 2).

Con le tre porte di entrata che formano un trian-
golo si può effettuare un’esplorazione non solo vi-
siva ma anche chirurgica di tutta la cavità pleurica.
In presenza di aderenze si esegue la pleurolisi con
elettrobisturi o con bisturi ad ultrasuoni.

Si procede all’esplorazione di tutta la superficie
della pleura parietale costale, mediastinica, dia-
frammatica e viscerale, si apprezza lo stato delle
scissure per la possibile invasione trans-scissurale
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Fig. 1. Disposizione di monitors ed équipe operatoria

Fig.2. Porte di entrata e linee che disegnano le toracotomie
laterale e posterolaterale.La freccia indica la sede di una pos-
sibile quarta porta di entrata



della neoplasia (Fig. 3), si visualizzano ed even-
tualmente si sottopongono a biopsia le stazioni
linfonodali omolaterali raggiungibili alla mediasti-
noscopia (gruppi 1, 2, 3, 4, 5, 6) e quelle non rag-
giungibili come le stazioni subcarinali (gruppo 7)
(Fig. 4), quelle paraesofagee (gruppo 8) (Fig. 5),
quelle del legamento triangolare (gruppo 9).

In caso di dubbio diagnostico riguardo alla in-
vasione neoplastica o in caso di noduli polmonari
non diagnosticati precedentemente, si possono ef-
fettuare biopsie per analisi estemporanee intrao-
peratorie, necessarie per la scelta della tattica chi-
rurgica più corretta (Fig. 6).

In caso di accertata operabilità si potrà eseguire
l’intervento exeretico in videotoracoscopia o in to-
racotomia laterale o posterolaterale (soprattutto in
caso di invasione di parete).
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Fig. 3. Invasione trans-scissurale del tumore

Fig.4. Adenopatia della stazione sottocarenale vista dal ca-
vo pleurico destro

Fig. 5. Adenopatia della stazione paraesofagea. Si notano
l’aspiratore che scosta l’esofago e le forbici endoscopiche
che procedono alla dissezione dell’adenopatia

Fig. 6. Resezione a cuneo di nodulo polmonare solitario con stapler endoscopica (a e b)

a b



Riguardo all’esplorazione del mediastino, si
può verificare se è presente macroscopicamente
un’invasione neoplastica o se ne vengono conser-
vate la mobilità e la flessibilità, legate all’assenza di
infiltrazione. Al contrario, la presenza di un tipico
circolo vascolare tortuoso e ricco che si disegna sul-
la pleura mediastinica è indicativa di invasione tu-
morale (Fig. 7).

Nei casi di invasione del mediastino anteriore e/o
di invasione extrapericardica dei vasi polmonari
con difficile definizione della resecabilità, viene in-
dicata la videopericardioscopia.

Videopericardioscopia (VPC)

Utilizzando le stesse porte di entrata della VTE o
eventualmente effettuando un quarto accesso sul-
la linea ascellare media lungo il decorso dell’e-
ventuale incisione toracotomica è possibile effet-
tuare la videopericardioscopia in modo agevole e
con scarsissimi rischi. Una volta esplorata la ca-
vità pleurica e completata l’eventuale lisi delle
aderenze si retrae posteriormente il polmone col-
lassato utilizzando pinze da presa introdotte at-
traverso la porta posteriore ed in tal modo il pe-
ricardio viene esposto in modo ottimale. Si afferra
il pericardio con pinze dentate atraumatiche e lo
si traziona verso l’esterno per separarlo dal mio-
cardio. La pericardiotomia va effettuata a livello
delle vene polmonari, anteriormente al nervo fre-
nico, per evitarne la lesione. Utilizzando forbici
endoscopiche o l’endodissettore collegato alla
coagulazione o con bisturi ad ultrasuoni si effet-
tua una minima apertura del pericardio parieta-

le (Fig. 8), con una pinza da presa si traziona un
margine della pericardiotomia che viene succes-
sivamente ampliata con le forbici e l’elettrobisturi
finchè non si raggiunge un’apertura di 3-4 cm,
sufficiente a permettere l’esplorazione intraperi-
cardica.

In presenza di pericardio sotto tensione come da
versamento, si esegue una piccola pericardiotomia
con elettrobisturi che consenta l’evacuazione del li-
quido (Fig. 9), si sottende un margine della peri-
cardiotomia con una pinza da presa e si allarga l’in-
cisione con le modalità precedentemente descritte,
dirigendosi longitudinalmente nella direzione del-
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Fig. 7. Tortuosità del letto vascolare, indizio di invasione
neoplastica

Fig. 8. Apertura del pericardio con dissettore endoscopico

Fig. 9. Svuotamento del versamento pericardico



l’arteria polmonare (Fig. 10) fino a consentire l’en-
trata in cavo di un aspiratore per poter evacuare
completamente il versamento.

Tenendo trazionato il bordo del pericardio aper-
to si introduce nel cavo il videotoracoscopio.

Con questa manovra e con l’aiuto di un aspira-
tore, prezioso per garantire la pulizia del cavo pe-
ricardico, per separare le strutture anatomiche e
come riferimento metrico (il diametro arriva a 5
mm), è possibile accertare l’estensione del vaso li-
bero dall’infiltrazione neoplastica (Fig. 11) per giu-
dicare sulla possibilità di un intervento exeretico
con legatura intrapericardica dei vasi (pneumo-
nectomia intrapericardica ovviamente in toraco-
tomia).

A sinistra l’arteria polmonare risulta di esplora-
zione più agevole che non a destra. Le prime strut-
ture che si incontrano sono l’auricola e l’atrio sini-
stro, successivamente le vene polmonari che risul-
tano facilmente identificabili (Fig. 12), ed infine,
con l’ausilio dell’aspiratore che comprime l’auri-
cola, si visualizza l’arteria polmonare, il tronco, l’e-
mergenza del ramo sinistro e destro.

A destra la prima formazione anatomica che
compare è l’auricola destra con la cava superiore e
l’aorta ascendente disposte più cranialmente, men-
tre risulta difficoltosa la visualizzazione dell’arteria
polmonare se non si comprime e disloca anterior-
mente con l’aspiratore la vena cava superiore: con
tale manovra l’arteria compare passando con l’en-
doscopio al di sotto della vena cava (Fig. 13).

Il videotoracoscopio può essere inserito in una
differente porta di entrata, come quella al 3° spazio

intercostale, se si rende necessario visualizzare la ve-
na polmonare inferiore, mentre quella superiore ri-
sulta agevolmente esplorabile dalla porta di acces-
so standard della videocamera.

Al termine dell’esplorazione si può effettuare una
resezione exeretica in toracotomia o, nei casi non
resecabili, effettuare una biopsia intrapericardica se
necessario (Figg. 14, 15 a e b).

I drenaggi endopleurici verranno posizionati uti-
lizzando le porte di entrata anteriore-superiore ed
inferiore.
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Fig. 10. Allargamento della breccia pericardica con forbici
ed elettrocoagulatore in direzione dell’arteria polmonare

Fig.11. Si nota come l’aspiratore sposti anteriormente la ve-
na cava superiore per visualizzare il tratto non infiltrato del-
l’arteria polmonare

Fig. 12. Videotoracoscopia sinistra.Si apprezzano atrio,ve-
na polmonare superiore ed arteria polmonare



Risultati

Dal giugno 1992 al dicembre 2004 presso il Dipar-
timento di Chirurgia Generale e Toracica dell’O-
spedale Universitario di Siviglia, è stata eseguita la
VTE come approccio chirurgico preliminare nel
trattamento del cancro del polmone al fine di sti-
lare una corretta stadiazione ed un accurato giudi-
zio di operabilità. I pazienti della serie, dal gennaio
1992 al marzo 1993 sono stati sottoposti a toraco-
tomia al termine della VTE per potere confermare
con un’esplorazione convenzionale i riscontri vi-
deotoracoscopici. A partire da questa data, una vol-
ta acquistata dimestichezza con la tecnica, si è ri-
nunciato alla toracotomia nei casi risultati non re-
secabili alla valutazione VTE.

Da allora sono stati trattati chirurgicamente 1051
pazienti affetti da carcinoma broncogeno, La sta-
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Fig.14. Biopsia intrapericardica di carcinoma che infiltra l’ar-
teria polmonare sinistra

Fig. 13. Composizione fotografica che evidenzia due neoplasie che invadono il pericardio (a e b) senza infiltrare, all’e-
splorazione VPC, l’aorta, la cava superiore (c), l’arteria polmonare (d)

a b
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diazione clinica per tutti era stata effettuata con le
metodiche tradizionali (Rx, TAC, broncoscopia,
FNAB e, se ritenuto necessario, prove funzionali re-
spiratorie a riposo e sotto sforzo). Non si è ritenu-
to opportuno procedere a mediastinoscopia siste-
matica ritenendo che con la VTE si sarebbe potuto
realizzare una più corretta valutazione finale dell’N.

Di tutti i pazienti, 980 sono stati studiati in vi-
deotoracoscopia per ottenere la stadiazione finale e
la valutazione della resecabilità, mentre nei rima-
nenti 71 pazienti l’esplorazione videotoracoscopica
non è stata dirimente per la presenza soprattutto di
aderenze pleuriche tenaci o di quadri di invasione
neoplastica impossibili da chiarire in VTE.

Di questi 71 pazienti, 37 sono stati candidati ad
intervento resettivo in toracotomia, mentre i ri-
manenti 34, risultati inoperabili, sono stati sotto-
posti a toracotomia esplorativa, con una percen-
tuale del 3,2%, di molto inferiore alla media riferi-
ta dalla letteratura. I motivi che hanno portato ad
un’esplorazione in toracotomia nei pazienti rese-
cabili sono state: presenza di aderenze pleuriche in
24 casi; impossibilità al collasso polmonare in 6 ca-
si; un quadro non univoco di invasione neoplasti-
ca bronchiale o del mediastino posteriore negli ul-
timi 7 pazienti. I tutti i casi si è deciso di effettuare
un tentativo exeretico in toracotomia, coronato da
successo.

Nei pazienti risultati non resecabili l’esplorazio-
ne in toracotomia si è effettuata per: aderenze pleu-
riche tenaci (22 casi); impossibilità al collasso pol-
monare (5 casi); presenza di un’infiltrazione della
parete toracica che impediva una corretta esplora-
zione in VTE (4 casi); impossibilità a stabilire l’e-
sistenza di un’invasione bronchiale in VTE (3 casi).

Le cause di non resecabilità sono state rappresen-
tate da invasione mediastinica (28 casi); carcinosi
pleurica (4 casi); mancata tolleranza funzionale al-
l’esecuzione della pneumonectomia, resa necessa-
ria dallo stadio anatomico del tumore (2 casi).

D’altra parte in 127 pazienti sottoposti a VTE si
sono riscontrate cause evidenti di non resecabilità:
71 casi presentavano un’invasione mediastinica di
dubbia interpretazione alla TAC (Fig. 16); 34 casi
una carcinosi pleurica senza versamento (Figg. 17
e 18); 6 casi entrambi i quadri; 16 casi un’invasio-
ne trans-scissurale e vascolare che rendeva impos-
sibile la lobectomia standard e “sleeve” mentre la
pneumonectomia, tecnicamente realizzabile, non
era tollerata dal punto di vista funzionale. In tutti
questi casi, pari al 12,1%, si evitò una toracotomia
esplorativa.
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Fig. 15. Carcinoma infiltrante l’arteria polmonare destra e la vena cava superiore (a).Biopsia successiva intrapericardica (b)

a b

Fig. 16. Invasione mediastinica rilevata alla VTE



La durata media della VTE nei casi più agevoli,
sia per una facile diagnosi di resecabilità (T1-T2
N0) o di irresecabilità (carcinosi pleurica) è stata di
circa 10-15 minuti, mentre nei casi più complessi,
rappresentati soprattutto da situazioni di inopera-
bilità valutate con maggiore attenzione, la durata ha
oscillato tra i 30 ed i 40 minuti.

È necessario rammentare che una toracotomia
esplorativa dura in media sui 70 minuti ed il rela-
tivo decorso postoperatorio non risulta sempre re-
golare. Il lasciare in situ la lesione comporta un len-
to recupero del paziente ed una maggiore inciden-
za di complicanze, legate ad uno stato di duplice
immunodepressione determinato dal cancro e
dall’intervento stesso.

Durante il medesimo periodo nello stesso grup-
po di pazienti sono state eseguite 62 videopericar-
dioscopie.

L’indicazione a questo tipo di esplorazione ve-
niva fornita in 31 pazienti da un quadro TAC so-
spetto di invasione ilare e vascolare, mentre nei ri-
manenti 31 la VTE metteva in luce un’infiltrazio-
ne vascolare senza permettere un’esplorazione
adeguata dei vasi polmonari.

In 42 dei 62 pazienti si è potuto eseguire l’inter-
vento exeretico dopo aver accertato la possibilità di
una legatura intrapericardica dei vasi (4% del to-
tale delle VTE e 67,7% delle VPC); in 23 di questi
la TAC diagnosticava un quadro di chiara inopera-
bilità, smentito poi dalla VPC, mentre nei rimanenti
19 l’infiltrazione veniva messa in luce durante l’e-
secuzione della VTE.

Sono state effettuate 38 pneumonectomie, 2 lo-
bectomie superiori destre e 2 lobectomie superio-
ri sinistre.

Nelle due lobectomie destre la valutazione VPC
è risultata complessa per la presenza di una infil-
trazione di parete che riduceva nettamente la mo-
bilizzazione del polmone. Un paziente sottoposto
a lobectomia sinistra era stato trattato con che-
mioterapia neoadiuvante: il quadro VTE risultava
evocativo di una infiltrazione mediastinica.Valutata
in VPC l’integrità dei vasi intrapericardici, si ese-
guiva una toracotomia che metteva in luce la pre-
senza di tessuto infiammatorio senza alcuna infil-
trazione del mediastino e si decideva pertanto di
eseguire la resezione lobare. In tutte le pneumo-
nectomie l’invasione vascolare e pericardica era sta-
ta confermata istologicamente senza che i margini
di resezione fossero interessati.

In 20 pazienti la VPC dimostrava un’infiltrazio-
ne intrapericardica dei vasi tale da rendere non rea-
lizzabile l’intervento exeretico. In particolare si met-
teva in luce l’invasione dell’arteria polmonare in 11
casi, dell’arteria polmonare e della vena polmona-
re superiore in 4 casi, dell’arteria polmonare e del-
la vena cava superiore in 2 casi, dell’auricola sini-
stra e delle vene polmonari in 3 casi.

Non è stata registrata alcuna mortalità e morbi-
lità in corso di VPC. Il tempo medio di esecuzione
dell’esame è stato di soli 22 minuti, oscillando da
16 a 33 minuti, a dimostrazione che la VPC non al-
lunga significativamente la durata dell’intervento
exeretico mentre per contro riduce considerevol-
mente il numero delle toracotomie esplorative.

La degenza media postoperatoria dei casi sotto-
posti a VPC senza exeresi successiva è stata di 48 ore;
questo ha permesso l’inizio precoce di un tratta-
mento neoadiuvante che non sarebbe stato possi-
bile dopo toracotomia esplorativa.

Nei casi sottoposti ad exeresi non si è calcolata la
degenza media postoperatoria essendo questa in re-
lazione alla resezione polmonare in toracotomia e
non alla VPC.
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Fig. 17. Biopsia in corso di carcinosi pleurica tipica

Fig. 18. Carcinosi pleurica atipica



Conclusioni

La videotoracoscopia esplorativa dovrebbe costituire
il primo passo di un intervento chirurgico in un pa-
ziente con cancro del polmone dal momento che
durante la sua esecuzione potrebbero rilevarsi con-
dizioni di non resecabilità quali per esempio inva-
sione del mediastino di dubbio riscontro alla TAC
e carcinosi pleurica senza versamento. In tal modo
la VTE potrebbe evitare una toracotomia esplorati-
va non necessaria.

L’esplorazione in toracotomia dovrebbe eseguirsi
solo in caso di impossibilità ad effettuare la VTE o
quando in corso di quest’ultima persistano ancora
dubbi sulla resecabilità.

La VTE risulta molto meno aggressiva dell’e-
splorazione in toracotomia e permette di visualiz-
zare in modo completo la cavità pleurica e di sco-
prire eventuali segni insospettati di non resecabi-
lità (per esempio una carcinosi pleurica senza
versamento). Consente inoltre l’inizio precoce del
trattamento neoadiuvante finalizzato ad una suc-
cessiva rivalutazione chirurgica.

Con la VTE si accede alla esplorazione e, se ne-
cessario, alla biopsia di tutte le catene linfatiche me-
diastiniche omolaterali. La tecnica consente inoltre
di scegliere l’approccio chirurgico più adeguato al
caso specifico (VATS, toracotomia laterale, toraco-
tomia posterolaterale) specialmente nelle neoplasie
T3 per invasione della parete

In caso di dubbi sulla invasione dei vasi polmo-
nari con le ordinarie tecniche per immagini (TAC,
RMN), o in corso di VTE può essere eseguita l’e-
splorazione vascolare intrapericardica. Questa me-
todica, chiamata videopericardioscopia (VPC) per-
mette di confermare o escludere l’infiltrazione neo-
plastica consentendo da un lato di evitare
toracotomie non necessarie, dall’altro di recupera-
re all’intervento exeretico pazienti giudicati non
operabili alla TAC o alla RMN.

In presenza di versamento pericardico la VPC ga-
rantisce infine la risoluzione della compressione
cardiaca originata dal versamento stesso.
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Premesse

Le indicazioni alla stadiazione invasiva in corso di
NSCLC risultano un argomento ancora dibattuto.
In particolare permane ancora controversa la ne-
cessità di eseguire su tutti i pazienti la stadiazione
invasiva mediastinica: molto dipende dall’atteg-
giamento mentale del chirurgo toracico.

Tuttavia, alla luce dell’utilizzo dei trattamenti
neoadiuvanti, le indicazioni alla stadiazione inva-
siva del NSCLC possono essere ridiscusse.

L’accurata valutazione dei risultati relativi a trials
clinici su pazienti sottoposti a chemioterapia preo-
peratoria può rendere necessaria una stadiazione
invasiva che preceda il trattamento neoadiuvante e
che possa confermare il TNM clinico.

L’impiego della VATS è stato limitato agli inizi
alla valutazione delle patologie polmonari e pleu-
riche. Ma in seguito, grazie ai progressi raggiunti
dalle tecniche operatorie e dall’abilità degli ope-
ratori, questo accesso mininvasivo è stato appli-
cato sempre più spesso anche a patologie del me-
diastino.

La VATS risulta oggi un eccellente strumento per
la stadiazione dei linfonodi mediastinici ma tutta-
via rappresenta un nuovo approccio e non una
nuova procedura. Per tale motivo le indicazioni al-
l’esplorazione o alla dissezione dei linfonodi me-
diastinici con tecnica videoassistita rimangono le
stesse delle tecniche convenzionali “open”.

Stadio clinico e stadio patologico in corso 
di cancro del polmone

La stadiazione corretta del cancro del polmone
comporta l’esplorazione sistematica ed accurata dei
linfonodi interlobari, ilari e mediastinici. Joachim
Schirren e coll. della Divisione di Chirurgia Tora-
cica di Heidelberg hanno effettuato su 1900 pazienti
un confronto tra lo staging del TNM clinico preo-
peratorio ottenuto con tecniche di imaging e quel-
lo del TNM patologico postoperatorio (Fig. 1) [1].

Tutti i pazienti erano stati sottoposti a toracotomia
con resezione polmonare e linfoadenectomia ilo-
mediastinica.

Allo stadio clinico I si è riscontrata una stadia-
zione accurata nel 65% dei pazienti; il 15% risultava
allo stadio II ed il 13% allo stadio IIIA. Allo stadio
clinico II solo un terzo dei pazienti era stata accu-
ratamente studiata; il 35% era p-Stage II.

Combinando i dati degli stadi clinici I e II si
giunge ad una accurata stadiazione nel 70% circa
dei pazienti.

Lo stadio IIIA è risultato corretto nel 38% dei ca-
si, in più di un terzo dei pazienti tuttavia erano sta-
ti diagnosticati dei falsi positivi. In due piccoli grup-
pi allo stadio IIIB e IV la stadiazione era esatta nel
48% ed 83% dei casi rispettivamente.

Riguardo all’N clinico, i linfonodi negativi era-
no il 62% ed una sovrastadiazione era presente
nel 38% dei pazienti. L’N1 clinico era conferma-
to nel 40% dei casi, nel 30% il quadro CT forni-
va dati falsamente positivi ed in un altro 30% li
forniva falsamente negativi. La CT forniva co-
munque dati falsamente positivi sull’N2 in più del
50% dei casi.

ESPLORAZIONE VATS DEL MEDIASTINO
LINFONODALE IN CORSO DI CANCRO
DEL POLMONE
Hans Hoffmann, Michael Klopp
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Fig. 1. Esplorazione di linfonodi della finestra aortopolmo-
nare (N5)



Accessi e tecnica chirurgica 

L’esplorazione o la dissezione dei linfonodi mediasti-
nici in VATS richiede l’anestesia generale con tubo tra-
cheale a doppio lume come per le altre indicazioni.

È fondamentale provocare l’atelettasia del pol-
mone omolaterale per ottenere un campo opera-
torio sufficientemente ampio.

Per la valutazione dei linfonodi anteriori e pa-
ratracheali il paziente viene posto in decubito la-
terale, così come i linfonodi sottocarenali e pa-
raesofagei sono visualizzati in modo migliore a
paziente posizionato come in una toracotomia la-
terale.

Nei pazienti programmati per una resezione
maggiore in VATS la dissezione sistematica linfo-
nodale può essere effettuata attraverso una mini-
toracotomia (50-70 mm) e due accessi toracosco-
pici. Altrimenti, vengono posizionate 3-4 porte nel
III° e V° spazio intercostale col videotoracoscopio
introdotto attraverso il VI°-VII° spazio intercosta-
le. In genere è consigliabile introdurre il videoto-
racoscopio attraverso un trocar che sia distante al-
meno 15 cm dalla lesione per garantire una visio-
ne più ampia del campo operatorio. Lo stesso
videotoracoscopio dovrebbe inoltre essere disposto
nella medesima direzione dell’operatore così da ot-
tenere una visione endoscopica analoga a quella
dell’intervento “open”.

Esplorazione linfonodale a scopo diagnostico

La VATS risulta un’ottima tecnica per la stadiazio-
ne dei linfonodi mediastinici. Le stazioni linfono-
dali raggiungibili sono tutte quelle del mediastino

eccetto le mediastiniche superiori (Figg. 1, 2, 3).
Possono esserci delle limitazioni tecniche a sinistra
per le stazioni 2 e 4.

Nei confronti della mediastinoscopia cervicale la
VATS ha il vantaggio di consentire la biopsia delle
stazioni 5 e 6, come pure dei gruppi 8, 9, 10 (ilari),
mentre presenta lo svantaggio di poter garantire so-
lo esplorazioni delle catene ipsilaterali. Perciò, an-
che nell’era della chirurgia videotoracoscopica, la
mediastinoscopia cervicale rimane l’approccio di
prima scelta nella stadiazione dei linfonodi del me-
diastino superiore. Anche se la mediastinoscopia
cervicale consente di confermare la presenza o l’as-
senza di una patologia N2 o N3, tuttavia non per-
mette un’accurata dissezione linfonodale come nel-
le tecniche “open”. Così Hurtgen e coll. hanno svi-
luppato una tecnica di linfoadenectomia radicale in
videomediastinoscopia (VAMLA). In uno studio
prospettico di 40 pazienti su 46, questi Autori han-
no documentato una dissezione radicale dei linfo-
nodi paratracheali e subcarenali in VAMLA con l’a-
sportazione media di 20.7 linfonodi, dato compara-
bile a quanto riportato in corso di linfoadenectomia
ottenuta con tecnica “open” [2].

Sia la mediastinoscopia cervicale che la VAMLA
permettono l’esplorazione del mediastino superiore
ipsilaterale e controlaterale. La percentuale di falsi
negativi della mediastinoscopia cervicale si attesta
a meno del 10% e non dovrebbero essere registra-
ti falsi positivi. La percentuale di falsi negativi au-
menta leggermente in caso di biopsia della catena
sottocarenale. L’incidenza di complicanze è bassa
[3], quella di sanguinamenti importanti risulta del
0,2-0,3%. Lesioni ricorrenziali vengono registrate
in percentuale leggermente superiore (0,9%). La
mortalità, come riportato da Specht in una serie di
11000 mediastinoscopie, arriva allo 0,15% [4].
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Fig. 2. Esplorazione di linfonodi interlobari (N11) Fig. 3. Dissezione di linfonodi sottocarenali (N7)



I linfonodi accessibili in mediastinoscopia cer-
vicale sono quelli delle stazioni 1, 2, 3, 4 (paratra-
cheali), 7 (sottocarenali) e a volte 10 (angolo tra-
cheobronchiale destro). La stazione 3 può essere
raggiunta solo parzialmente perché i linfonodi pre-
vascolari possono non essere raggiunti. Non rag-
giungibili in mediastinoscopia sono le stazioni pa-
raesofagee (N8), quelle del legamento polmonare
(N9) ed in genere quelle ilari (N10) oltre che na-
turalmente tutti gli altri linfonodi intrapolmona-
ri. In più non risultano accessibili alla mediasti-
noscopia cervicale le stazioni subaortiche (finestra
aortopolmonare – N5) e para-aortiche (N6). Per
raggiungere queste stazioni può essere indicata la
mediastinoscopia cosiddetta allargata. La video-
toracoscopia è tuttavia una più elegante alternati-
va alla mediastinoscopia allargata per la valuta-
zione delle stazioni 5 e 6.

Un ulteriore vantaggio alla stadiazione VATS del
mediastino è rappresentato dalla possibilità di
identificare il tumore primitivo e di apprezzare un
eventuale contatto/compressione o invasione di
strutture ilari e mediastiniche che possono essere
difficilmente valutabili alla CT, dalla scoperta di
disseminazioni pleuriche non sospettate, dalla lo-
calizzazione e resezione di noduli neoplastici sa-
telliti, per poter rivelare così delle cause di inope-
rabilità.

Sebastian-Quetglas e coll. [5] hanno condotto
uno studio su 105 pazienti portatori di cancro del
polmone. Gli Autori hanno riscontrato che la VATS
era stata utile per la stadiazione della patologia T3,
T4 e T dubbia, come per le lesioni N2, soprattutto
relativamente all’esplorazione chirurgica delle sta-
zioni paratracheali inferiori (N4), della finestra aor-
topolmonare (N5),para-aortica (N6), sottocarena-
li posteriori (N7), paraesofagee (N8), e del lega-
mento polmonare (N9) [5].

Sebbene la VATS garantisca l’esplorazione ai
linfonodi ilari ed interlobari, non permette tutta-
via una valutazione delle stazioni intrapolmonari
più profonde che possono determinare la patolo-
gia N1.

Per valutare quale stazione linfonodale definisca
l’N1, l’Autore ha analizzato una serie di 292 pazienti
con diagnosi di pN1 dopo resezione polmonare

anatomica e linfoadenectomia ilomediastinica. So-
lo nel 13,4% dei pazienti erano stati riscontrati po-
sitivi i linfonodi ilari (N10). In più dell’86% dei pa-
zienti N1 i linfonodi ilari risultavano negativi e la
patologia N1 veniva definita dall’interessamento dei
linfonodi intrapolmonari (N11-14). Yano e coll.
hanno dimostrato in una serie di 78 pazienti che la
sopravvivenza associata all’N1 lobare era significa-
tivamente migliore di quella associata all’N1 ilare
[6]. Perciò, sebbene l’interessamento ilare risulti so-
lo approssimativamente del 13% nella patologia
N1, il riscontro di linfonodi ilari positivi può age-
volare a riconoscere un sottogruppo associato a
prognosi peggiore.

Linfoadenectomia 
mediastinica sistematica

L’accuratezza della stadiazione del cancro del pol-
mone è in rapporto all’estensione del campiona-
mento linfonodale mediastinico. Quanto più
estesa risulta la mappatura linfonodale, tanto più
risulterà corretto lo studio dell’N. Una linfoade-
nectomia adeguata comporta una dissezione
completa di tutti e tre i compartimenti mediasti-
nici ipsilaterali compresa la stazione infracarena-
le (Tab. 1). Un’ulteriore esplorazione dei linfono-
di mediastinici controlaterali come suggerito da
alcuni Autori (principalmente giapponesi), può
non essere giustificata.

La realizzabilità della linfoadenectomia sistema-
tica (SND) in VATS per neoplasia polmonare allo
stadio I rimane dibattuta. Sebbene nei 12 anni suc-
cessivi alla prima lobectomia in VATS molte altre lo-
bectomie siano state eseguite, rimangono alcuni
dubbi sulla sicurezza della procedura, intesa come
morbilità e mortalità associate.

McKenna e coll. [7] hanno analizzato la loro se-
rie di 1100 lobectomie in VATS eseguite tra il 1992
ed il 2004 per chiarire queste problematiche. So-
no stati registrati 53 tumori benigni, 27 metasta-
si polmonari, 5 linfomi, 1015 tumori maligni.
Delle neoplasie maligne primitive 641 (63,1%)
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Tabella 1. Una linfoadenectomia adeguata in corso di intervento per cancro del polmone richiede una dissezione com-
pleta di tre compartimenti mediastinici omolaterali

Toracotomia destra Toracotomia sinistra

Paratracheali (gruppi 2-4) Finestra aortopolmonare/para-aortici (gruppi 5/6)

Sottocarenalil/paraoesofagei (gruppi 7/8) Sottocarenalil/paraoesofagei (gruppi 7/8)

Inferiori (gruppo 9) Inferiori (gruppo 9)



erano adenocarcinomi. Attraverso una minitora-
cotomia (5 cm) videoassistita senza divarica-
mento costale sono state eseguite la dissezione
dell’ilo ed il campionamento o la dissezione dei
linfonodi. Sono stati registrati 9 decessi (0,8%)
dei quali nessuno avvenuto intraoperatoriamen-
te o per la comparsa di sanguinamento. In 932 pa-
zienti non si sono verificate complicanze (84,7%).
In 45 pazienti, pari al 4.1%, sono state necessarie
emotrasfusioni. La degenza mediana è stata di 3
giorni (media 4.78).

Sono stati dimessi in prima o seconda giornata
postoperatoria 180 pazienti, pari al 20% dei casi.

In 28 pazienti (2,5%) si è dovuto procedere alla
conversione in toracotomia. In 5 pazienti (0,57%)
si è verificata una recidiva in sede di cicatrice chi-
rurgica. Nell’anno 2003 l’89% delle 224 lobectomie
polmonari è stato eseguito in VATS.

Le conclusioni degli Autori sono state che la lo-
bectomia in VATS con dissezione anatomica può
essere effettuata con basso indice di morbilità e
mortalità e minimo rischio di sanguinamento in-
traoperatorio e di recidiva sulla cicatrice chirur-
gica [7].

Watanabe e coll. hanno valutato la praticabilità
della dissezione linfonodale mediastinica sistema-
tica (SND) in VATS in 411 pazienti portatori di can-
cro del polmone allo stadio clinico I [8]. Un grup-
po (221 pazienti) è stato sottoposto a resezione pol-
monare maggiore ed SND in VATS attraverso una
minitoracotomia (30-70 mm) e due accessi tora-
coscopici; un secondo gruppo (190 pazienti) è sta-
to invece trattato con intervento “open” in toraco-
tomia antero-laterale.

Il numero dei linfonodi asportati in ciascuna sta-
zione è risultato simile nei due gruppi, come la
mortalità operatoria, la morbilità o il tasso di reci-
dive sulla cicatrice. Si sono verificati 3 (1,4%) e 5
(2%) decessi correlati all’intervento nel gruppo
trattato in VATS ed in quello sottoposto a tecnica
“open” rispettivamente (p = 0.48). La permanenza
del drenaggio toracico è stata minore nel gruppo
VATS che non in quello “open” (5.8 vs. 7.6 giorni –
p = 0.001). La sopravvivenza attuariale libera da re-
cidiva a 5 anni e quella cumulativa dei casi con sta-
dio patologico IA è risultata sovrapponibile tra i
due gruppi (88.6 vs. 92.4 – p = 0.698; 92.9 vs. 86.5
– p = 0.358) [8].

Questi dati confermano che in mani esperte la
lobectomia polmonare in VATS rappresenta una
tecnica oncologicamente corretta in corso di can-
cro polmonare allo stadio clinico I. In centri spe-
cializzati anche la dissezione linfonodale mediasti-

nica sistematica in VATS risulta essere sicura ed af-
fidabile, non inferiore a quella effettuata in chirur-
gia “open”.

Conclusioni

Per concludere la mediastinoscopia e la VATS ri-
sultano metodiche complementari nel raggiungi-
mento di una corretta stadiazione in corso di can-
cro del polmone. La stadiazione invasiva che utilizza
le due tecniche può permettere di determinare la
definizione dell’N2, dell’N3 e di identificare il T3,
il T4 o l’M1 toracico.

Il limite di entrambe tuttavia è di non potere di-
scriminare con accuratezza tra l’N0 e l’N1 quando
vengono interessati i linfonodi intrapolmonari.

La VATS in ogni modo garantisce l’identifica-
zione di un gruppo rilevante di casi N1 da coin-
volgimento dei linfonodi dell’ilo.

Infine, in centri specializzati l’intervento di lo-
bectomia e di SND in VATS si dimostra un tratta-
mento oncologicamente corretto in corso di cancro
polmonare allo stadio clinico I.
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Premesse

La videomediastinoscopia (VAM) si propone oggi co-
me la versione più moderna ed aggiornata della me-
diastinoscopia cervicale realizzata per la prima volta
dall’otorinolaringoiatra svedese Carlens nel 1959 [1].
L’aggiornamento della metodica consiste nell’appli-
cazione delle tecnologie della chirurgia videoassisti-
ta alla tecnica consolidata della mediastinoscopia cer-
vicale tradizionale. L’utilizzo della videocamera in-
corporata nella spatola mediastinoscopica e la
conseguente possibilità di ottenere immagini ma-
gnificate trasforma una tecnica chirurgica esclusiva-
mente gestita da un operatore in una tecnica condi-
visa da una intera équipe con aumentate possibilità
didattiche e con una maggiore accuratezza nell’indi-
viduazione delle strutture anatomiche da raggiunge-
re e nella precisione e nella sicurezza dell’esecuzione
del prelievo bioptico. Più semplici risultano anche le
manovre di aspirazione e di elettrocoagulazione che
possono essere compiute in corso di indagine. Tutta
la procedura può essere filmata con conservazione ed
archiviazione della videocassetta quale elemento di ri-
ferimento per qualsiasi ulteriore verifica e quale do-
cumento didattico e divulgativo.

Indicazioni

La stadiazione del cancro del polmone rappresen-
ta oggi l’indicazione prioritaria all’impiego della vi-
deomediastinoscopia (Tab. 1).

La selezione dei pazienti da sottoporre a VAM si
basa sulla presenza di linfonodi di diametro supe-
riore al centimetro secondo l’asse maggiore a livel-
lo delle stazioni linfonodali mediastiniche rag-
giungibili omo (N2) o controlaterali (N3) al tumore
primitivo (Figg. 1, 2, 3).

La PET positiva estende l’indicazione anche per
linfonodi di dimensioni normali (Fig. 4).

La PET negativa orienta comunque verso la to-
racotomia. Per la stadiazione delle stazioni 5 e 6 si
preferisce l’agobiopsia su guida EBUS.

Per la stadiazione della stazione 7 si preferisce or-
mai ricorrere all’agoaspirato transcarenale con ago
di Wang.
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Fig. 1. Schema delle stazioni linfonodali accessibili in vi-
deomediastinoscopia sec.Mountain e Dresler (modificata da
Naruke/ATS-LCSG Map)

Tabella 1. Indicazioni all’utilizzo della mediastinoscopia nel-
la stadiazione del NSCLC (American College of Chest Physi-
cian, ACCP guidelines [2])

NSCLC con linfonodi mediastinici patologici alla TAC
NSCLC con TAC negativa per linfonodi mediastinici patolo-
gici ma ad alto rischio di coinvolgimento**
Conferma istologica di linfonodi mediastinici PET positivi
Indagine diagnostica invasiva di seconda scelta per NSCLC
con invasione mediastinica (T3/T4)

* > 1cm; ** Adenocarcinoma, masse ilari o N1 alla TAC



Ancora dibattuto è l’utilizzo della mediastinosco-
pia come restaging dopo chemioterapia neoadiu-
vante nei pazienti con NSCLC in stadio IIIA-N2 [3].

La mediastinoscopia cervicale risulta utile per la
valutazione del cancro del polmone con aggressio-
ne mediastinica (T4 mediastinico).

Il valore diagnostico della VAM riguarda inoltre
le neoformazioni linfonodali maligne primitive del
mediastino con valore sistemico (linfomi Hodgkin
e non H), le adenopatie mediastiniche primitive in
generale, le neoformazioni solide chirurgicamente
inasportabili.

La VAM può assumere valenza terapeutica per le
formazioni cistiche del mediastino [4] ed in casi se-
lezionati di mediastinite discendente agli esordi cli-
nici al fine di garantire un opportuno drenaggio.

Strumentario

Lo strumentario utilizzato in corso di videomedia-
stinoscopia è lo stesso che si utilizza per la media-
stinoscopia. Tuttavia la tecnologia ci ha permesso
di migliorare la qualità della visione endoscopica
introducendo gli stessi materiali che vengono uti-
lizzati per la chirurgia toracica videoassistita.

Il videomediastinoscopio è uno strumento a for-
ma di L provvisto di un corpo centrale raccordato
ad una estremità distale ed una prossimale. L’e-
stremità distale ha una lunghezza variabile dai 15
ai 20 cm e si compone di due valve metalliche di dif-
ferente lunghezza (Fig. 5). La valva superiore ha la
sezione trasversale leggermente concava e terminale
retto. La valva inferiore si presenta più concava ed
ha il terminale a becco di flauto. Tramite un co-
mando a vite posto sul corpo del videomediasti-
noscopio le valve possono essere distanziate tra di
loro esattamente come in un divaricatore autosta-
tico (Fig. 6). In tal modo si possono divaricare le
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Fig. 3. N3 mediastinico

Fig. 4. Linfoadenopatia mediastinica PET positiva

Fig. 5. Videomediastinoscopio

Fig. 2. N2 mediastinico



strutture anatomiche circostanti creando un vero e
proprio piccolo campo operatorio. Al momento
dell’introduzione del videomediastinoscopio le
valve devono essere chiuse per favorire l’ingresso
dello strumento attraverso l’incisione del giugulo.

Nella valva inferiore in posizione mediana è pre-
sente il canale luminoso. Questo ha un diametro di
5 mm ed è costituito da un contenitore cilindrico
al cui interno sono collocate una serie di lenti se-
parate da spazi aerei. In questi spazi il segnale lu-
minoso si rifrange fino a raggiungere la sua por-
zione prossimale dove si trova l’oculare. In esso è
racchiusa una lente che ci permette di magnificare
l’immagine a decine d’ingrandimenti. Sempre nel-
l’ottica è presente un canale al cui interno viaggia
la luce proveniente dal generatore. Sul corpo cen-
trale troviamo il raccordo tra il canale luminoso ed
il cavo a fibre ottiche. All’estremità prossimale il
corpo centrale si raccorda mediante l’oculare alla
videocamera. Questo sistema fa sì che l’operatore
non debba più guardare direttamente attraverso il
mediastinoscopio in quanto l’immagine prove-
niente dall’ottica viene visualizzata e magnificata su
un monitor a cinescopio oppure a LCD.

Le pinze da biopsia ci consentono di eseguire pic-
coli prelievi tissutali per uso istologico, hanno un
calibro di 5 mm, possono essere monouso oppure
risterilizzabili, hanno l’impugnatura a pistola sen-
za un dispositivo di bloccaggio autostatico. Il mor-
so è costituito da due branche contrapposte a for-
ma di scodella, provviste o meno di dentellatura, al
fine di raccogliere il materiale prelevato (Fig. 7).

L’aspiratore è uno strumento che ci permette di
aspirare il fumo o il sangue che si raccoglie nel cam-
po operatorio, tuttavia utilizzato per via smussa ed
esercitando una lieve trazione sui tessuti può fun-
gere da strumento dissettore nonché da elettrobi-
sturi. Si compone di un’impugnatura metallica a pi-
stola connessa distalmente alla cannula metallica

aspiratrice, rivestita di materiale plastico al fine di
isolarla elettricamente. Quest’ultima ha una lun-
ghezza di 25 cm circa, e prossimamente possiede un
raccordo per il tubo di aspirazione ed un altro per
l’elettrificazione.

La pinza portatamponi può essere utilizzata per
eseguire l’emostasi per compressione di piccoli va-
si oppure per eseguire piccole dissezioni per via
smussa sulle strutture anatomiche circostanti. È co-
stituita da un’impugnatura a pistola e da un’estre-
mità distale formata da due branche metalliche,
provviste di un morso leggermente zigrinato che
permette di serrare il tampone (Fig. 8).

Tecnica chirurgica

La tecnica chirurgica come già premesso consente
una espansione delle potenzialità diagnostiche
della mediastinoscopia cervicale. Con il paziente in
narcosi ed il capo in iperestensione la via d’acces-
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Fig.6. Videomediastinoscopio.Particolare delle valve e del-
l’ottica

Fig. 7. Pinze bioptiche

Fig. 8. Aspiratore/coagulatore (in alto ed al centro) e pinza
portatamponi (in basso)



so al mediastino è rappresentata dalla stessa mini-
cervicotomia al giugulo (Fig. 9).

L’isolamento dei muscoli e l’incisione della fascia
pretracheale consentono la creazione digitale di un
tunnel pre e paratracheale attraverso il quale si in-
troduce lo strumento mediastinoscopico che con-
sente di divaricare leggermente in avanti e all’in-
dietro le strutture anatomiche con la formazione di
un vero e proprio campo operatorio (Fig. 10).

Nelle manovre digitali per creare il tunnel si ha
modo anche di eseguire la palpazione degli elementi
mediastinici individuando quelli normali e quelli
patologici e soprattutto per quello che riguarda gli
ultimi la possibilità di iniziarne l’isolamento e pre-
pararli per il prelievo bioptico o l’asportazione. La
corretta esecuzione di queste manovre favorisce il

prelievo riducendo di molto i rischi della metodi-
ca. Nella mediastinoscopia lo strumento più im-
portante è sicuramente il dito indice della mano
dell’operatore. La videocamera introdotta nel cam-
po operatorio accuratamente illuminato da una
sorgente luminosa a luce fredda consente di ripor-
tare su monitor l’immagine ingrandita e magnifi-
cata degli elementi anatomici del mediastino
esplorabile (Fig. 11).

Tutto il prosieguo dell’indagine avviene sotto di-
retto controllo della visione su monitor. Individuato
e separato l’elemento patologico previa esplora-
zione/puntura con ago al fine di escluderne la na-
tura vascolare, si procede al prelievo bioptico da sot-
toporre immediatamente ad esame istologico
estemporaneo (Fig. 12).
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Fig. 9. Minicervicotomia al giugulo
Fig. 11. Introduzione del videomediastinoscopio attraver-
so la cervicotomia lungo il canale creato sulla fascia pre-tra-
cheale

Fig. 10. Creazione per via digito-smussa di un tunnel sulla
fascia pre-tracheale che permette l’introduzione del video-
mediastinoscopio

Fig. 12. Esecuzione di biopsie linfonodali multiple mirate
(con la freccia viene indicata la sede di esecuzione)



In questo modo, ripetendo a volte il prelievo, si
eliminano falsi negativi aumentando la sensibilità
della metodica. L’elettrocoagulazione di eventuali
piccoli focolai emorragici e l’aspirazione di liquido
e fumo dal campo operatorio completano le po-
tenzialità operative della tecnica (Fig. 13).

In certi casi resistenti l’emostasi può essere por-
tata a termine per compressione diretta con picco-
lo batuffolo preconfezionato monouso. La sutura
estetica della cute completa la metodica. In generale
il mediastino non va sottoposto a drenaggio. La di-
missione avviene nella 24 ore. Non si esegue profi-
lassi antibiotica.

Complicanze

Pur essendo un intervento chirurgico tecnicamen-
te mininvasivo la mediastinoscopia cervicale non è
scevra da complicanze con tassi di mortalità e mor-
bilità riportati in letteratura rispettivamente di 0-
0,3% e 1-2,3% [3]. Le emorragie per rottura di
grossi vasi del mediastino (arteria anonima, arco

dell’aorta, arteria polmonare) costituiscono la
principale causa di mortalità. Pneumotorace, le-
sione del nervo laringeo, rotture tracheo-bronchiali
ed esofagee sono le altre complicanze riportate in
letteratura.

Al fine di ridurre al minimo il rischio di tali gra-
vi complicanze life-threatening è indispensabile
un’accurata selezione dei pazienti. La presenza di
grave sindrome della vena cava superiore, aneuri-
smi dell’arco dell’aorta costituiscono controindi-
cazioni assolute alla mediastinoscopia cervicale. In
eguale maniera, la presenza di una tracheotomia
impedisce tecnicamente l’accesso al mediastino per
via cervicale. Pregresse cervicotomie ed in partico-
lare pregresse irradiazioni mediastiniche rendono
l’indagine estremamente indaginosa costituendo
controindicazioni relative e la decisione deve esse-
re presa caso per caso.

Risultati e conclusioni

In una revisione dei lavori pubblicati in letteratu-
ra comprendente complessivamente 5687 pazienti
sottoposti a mediastinoscopia cervicale per la sta-
diazione dell’N nel NSCLC pubblicata nel 2003 [5],
si è registrata una sensibilità dell’81% (C.I. 76-85%)
ed un valore predittivo negativo del 91% (range 58-
97%). In tale analisi TTNA, EUS-FNA e la media-
stinocopia cervicale hanno riportato sensibilità pa-
ragonabili (Tab. 2).

Le metodiche mininvasive sono però utilizzate in
pazienti con evidenza radiologica di linfoadeno-
megalie mediastiniche (N2 clinici). Questo bias di
selezione diminuisce la percentuale di falsi-negati-
vi comportando un aumento della sensibilità. Al
contrario, la mediastinoscopia, in alcuni centri, vie-
ne utilizzata nell’assenza di N2 clinico. Nonostante
simili percentuali di sensibilità il valore predittivo
negativo è superiore per la mediastinoscopia rispetto
alle altre metodiche (91% vs 71-78%), comportan-
do una maggiore accuratezza del risultato negativo.
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Fig. 13. Coagulazione con elettrobisturi a sfera (con la frec-
cia viene indicata la sede di esecuzione)

Tabella 2. Confronto dei risultati della diverse metodiche di stadiazione invasiva nel NSCLC.Da Detterbeck F et al. [2],mo-
dificato

Sensibilità % Specificità % Falsi positivi % Falsi negativi %

Mediastinoscopia 81 100 0 9 N0-2 Clinici

TTNA 91 100 0 22 N2 Clinici

EUS-NA 88 91 2 23 N2 Clinici

TBNA 76 96 0 29 N2 Clinici



La mediastinoscopia ha inoltre l’indubbio vantag-
gio di ottenere biopsie di maggiori dimensione sul-
le quali sono possibili esami istologici ed eventuali
caratterizzazioni immunoistochimiche. Pur con i li-
miti insiti nella tipologia degli studi analizzati (stu-
di retrospettivi o prospettici non randomizzati), la
mediastinoscopia cervicale tradizionale risulta essere
la più efficace tecnica di staging invasivo per l’N nel
NSCLC. Risultati leggermente inferiori si hanno nel-
la caratterizzazione del T4 mediastinico ove la me-
diastinoscopia risulta essere leggermente inferiore
alle metodiche mininvasive e quindi proponibile co-
me esame di seconda scelta.

La videomediastinoscopia rappresenta l’evolu-
zione videoassistita della classica mediastinoscopia.

La tecnica oltre ad essere sicura, offre una visio-
ne operatoria magnificata, permette il concorso di
tutta l’équipe all’intervento chirurgico ed ha uno
straordinario valore didattico e di training. Solo re-
centemente in letteratura sono comparsi studi ri-
guardanti esclusivamente la VAM [6, 7, 8], dai qua-
li si evidenzia come l’applicazione video alla me-
diastinoscopia cervicale possa migliorare la
sensibilità e la sicurezza della metodica [8] (Tab. 3).
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Tabella 3. Mediastinoscopia e VAM a confronto. Da Lavini et al. [8], modificato

Metodica Visuale campo Comodità Sicurezza Validità didattica Costo
operatorio di esecuzione e di training

Mediastinoscopia ++ + ++ + +

VAM +++ +++ +++ +++ +++
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Premesse

La mediastinoscopia anteriore fu descritta per la
prima volta da McNeil e Chamberlain nel 1966 [1].
Nell’intenzione degli Autori, tale procedura chi-
rurgica avrebbe dovuto costituire il completamen-
to diagnostico ideale per la stadiazione linfonoda-
le mediastinica operata con la mediastinoscopia
transcervicale, andando a biopsiare i linfonodi del-
le stazioni aortopolmonare e mediastinica anterio-
re, non altrimenti raggiungibili. Nonostante le pre-
messe, la mediastinoscopia anteriore non ebbe mai
una grande diffusione, sia perché ritenuta a torto
una metodica rischiosa, sia per l’introduzione ad
opera di Ginsberg della mediastinoscopia tran-
scervicale estesa nel 1987. Infine, in tempi più re-
centi, l’esplosiva diffusione della toracoscopia sem-
brava definitivamente relegare la mediastinoscopia
anteriore tra gli interventi del passato. Da un esa-
me attento però, risulta una procedura molto uti-
le nel bagaglio tecnico del chirurgo toracico. Essa
trova applicazione anche nella tipizzazione delle
masse mediastiniche ed è proposta anche sul lato
toracico destro.

Attualmente la mediastinoscopia anteriore si
pone in alternativa alla toracoscopia ed alla me-
diastinoscopia transcervicale estesa. Rispetto a que-
st’ultima, è meno indaginosa nell’esecuzione
nonché meno rischiosa. Infatti la mediastinosco-
pia transcervicale estesa prevede il passaggio del
mediastinoscopio tra i rami del tronco arterioso
brachiocefalico, manovra a rischio di lesione va-
scolare e fonte di possibile embolia cerebrale. In-
fine, anche i nervi ricorrente e frenico sono a ri-
schio di lesione. Una metanalisi [2] condotta su
14 studi relativi all’attendibilità della mediasti-
noscopia transcervicale riporta una sensibilità del
81%, mentre i 2 studi condotti sulla mediastino-
scopia transcervicale estesa raggiungono una sen-
sibilità del 72%, ed i 2 studi che associano me-
diastinoscopia anteriore e mediastinoscopia tran-
scervicale dimostrano una sensibilità dell’87%. La
superiorità della mediastinoscopia anteriore non
è per ora inficiata dall’avvento della toracoscopia.
Peraltro, la toracoscopia si rivela utile quando si

debbano biopsiare i linfonodi delle stazioni pa-
raesofagee e del legamento polmonare, oltre che
aortopolmonari e mediastiniche anteriori. Inol-
tre la toracoscopia prevede l’uso del tubo endo-
tracheale a doppio lume per ottenere l’esclusione
del polmone sinistro durante la conduzione del-
l’anestesia, manovre non necessarie per la me-
diastinoscopia anteriore. Si deve aggiungere che
tutti gli studi ad oggi condotti non tengono con-
to delle informazioni attualmente ottenibili con
la PET: quest’ultima indagine sembra aver cam-
biato l’atteggiamento degli operatori nei confronti
della stadiazione rendendola “mirata” sul singolo
linfonodo sospetto [3]. La scelta dell’indagine ap-
propriata per lo staging preoperatorio di un de-
terminato paziente affetto da tumore polmonare
deve tener conto delle eventuali comorbidità, del
livello di sospetto della singola stazione linfono-
dale, delle condizioni anatomiche individuali e del-
la disponibilità ed esperienza dei singoli centri nel-
l’offrire le diverse indagini strumentali: per que-
sti motivi la mediastinoscopia anteriore merita uno
spazio non secondario tra le tecniche di stadiazione
invasiva del mediastino.

Cenni anatomici

Il mediastino è definito come lo spazio compreso
tra lo stretto toracico superiore ed il diaframma, li-
mitato lateralmente dalle pleure destra e sinistra. La
zona interessata alla procedura chirurgica in og-
getto è l’angolo supero-anteriore sinistro di detto
spazio. Il bordo sinistro del manubrio sternale pro-
tegge, e generalmente sopravanza lateralmente, la
proiezione cutanea degli organi mediastinici; tale
bordo riceve le inserzioni delle prime coste sinistre
e della clavicola. Il secondo spazio intercostale, l’in-
serzione della seconda costa ed il terzo spazio in-
tercostale ricoprono esattamente le stazioni linfo-
nodali oggetto della manovra: stazione aortopol-
monare o subaortica [4] o numero 5 e stazione
mediastinica anteriore o para-aortica [4] o nume-
ro 6 (Fig. 1).
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Importati strutture vascolari delimitano le sta-
zioni interessate, in primo luogo l’aorta: il tratto
ascendente, l’arco aortico e la partenza della caroti-
de e della succlavia sinistre costituiscono, in ordine
caudo-craniale, la parete laterale dello spazio vir-
tuale all’interno del quale si trovano le strutture che
andranno biopsiate. L’arteria polmonare comune,
parallela all’aorta ascendente, si trova in un piano
più profondo ed immediatamente alla sua sinistra;
alla biforcazione il ramo destro passa sotto l’arco
aortico mentre il ramo sinistro si porta lateralmen-
te e obliquamente posteriore, venendo a formare il
piano posteriore dello spazio di manovra. Poco do-
po la sua origine, l’arteria polmonare sinistra è col-
legata con la faccia caudale dell’arco aortico trami-
te il legamento arterioso (dotto di Botallo). Nello
spazio virtuale che abbiamo descritto, consideran-
do che la parete laterale è rappresentata dalla pleu-
ra mediastinica sinistra, corrono due importanti
strutture nervose, il nero vago ed il nervo frenico si-
nistri. Le due strutture si incrociano esattamente
nella parte più craniale dello spazio di manovra, ov-
vero all’origine della carotide e succlavia sinistre dal-
l’arco aortico. Il nervo frenico si porta decisamente
in avanti e caudalmente attraversando a metà l’ar-
co aortico e la finestra aorto-polmonare, correndo
poi anteriormente all’arteria polmonare sinistra. Il
nervo vago, provenendo cranialmente dalla fascia
della carotide sinistra, incrocia il nervo frenico ed at-

traversa l’arco aortico posteriormente rispetto a que-
st’ultimo nervo. Prima di abbandonare l’arco aor-
tico e portarsi caudalmente passando posterior-
mente all’arteria polmonare sinistra, il vago da ori-
gine all’importante nervo ricorrente che passa
sotto l’arco aortico, posteriormente al legamento ar-
terioso per poi risalire parallelo alla trachea.

La stazione linfonodale mediastinica anteriore è
piuttosto superficiale, adagiata lateralmente sul-
l’aorta ascendente ed il tratto anteriore dell’arco
aortico. La stazione aortopolmonare è più profon-
da ed occupa la cosiddetta “finestra aorto-polmo-
nare”, ovvero lo spazio tra l’arco aortico e la bifor-
cazione dell’arteria polmonare comune. Il lega-
mento arterioso rappresenta il limite tra le due
stazioni.

Indicazioni alla mediastinoscopia anteriore

La mediastinoscopia anteriore è indicata per la ma-
cro-biopsia dei linfonodi mediastinici delle stazio-
ne aortopolmonare e mediastinica anteriore. Nel-
lo staging tradizionale del tumore polmonare
completa la mediastinoscopia cervicale o si pone in
alternativa alla mediastinoscopia cervicale estesa.
L’attuale orientamento degli Autori è frutto dello
studio combinato TAC-PET: stazioni linfonodali
negative per secondarismi sia sotto il profilo
morfologico-dimensionale sia metabolico, molto
difficilmente potranno rivelarsi poi sede di meta-
stasi all’esame istologico [5]. Mentre, al contrario,
stazioni linfonodali aumentate di dimensioni e/o
positive alla PET possono essere sede sia di secon-
darismi sia di processi infiammatori [6]. Da queste
considerazioni nasce la convinzione che è da rite-
nersi utile l’accertamento bioptico mirato delle sta-
zioni linfonodali sospette, mentre perde significa-
to l’esplorazione routinaria e sistematica di tutte le
stazioni linfonodali mediastiniche indipendente-
mente dalle loro condizioni dimensionali e/o me-
taboliche. Questo moderno concetto di stadiazio-
ne del cancro polmonare restituisce dignità alla me-
diastinoscopia anteriore come metodica chirurgica
autonoma, atta a biopsiare con intento mirato le
stazioni linfonodali aortopolmonare e mediastini-
ca anteriore.

Collateralmente si può aggiungere che la me-
diastinoscopia anteriore trova indicazione anche
nella biopsia delle masse mediastiniche quando la
mediastinoscopia transcervicale o la toracoscopia
non sono indicate.

Infine, va ricordato che la mediastinoscopia an-
teriore può essere eseguita anche a destra per la bio-
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Fig. 1. Rappresentazione schematica della posizione delle
stazioni linfonodali aortopolmonare (n° 5) e mediastinica an-
teriore (n° 6)



psia delle stazioni linfonodali paratracheali destre
alte e basse (2R e 4R) o delle masse mediastiniche,
quando altre metodiche invasive non trovano in-
dicazione.

Vie di accesso e tecnica chirurgica

Il paziente è posto in decubito supino, con un pic-
colo rotolo sotto le spalle ed il collo esteso. L’ope-
ratore deve porsi alla sinistra del paziente mentre
l’aiuto si posizionerà a destra. Il campo operatorio
deve comprendere il giugulo e l’apofisi ensiforme
in modo che questi possano essere usati come pun-
ti di repere. Il campo operatorio deve spingersi la-
teralmente a sinistra fino alla linea ascellare media
in modo da poter agevolmente posizionare un dre-
naggio pleurico se questo si dovesse rendere neces-
sario.

Qualunque mediastinoscopio può essere utiliz-
zato con successo ma è consigliabile servirsi di un
“videomediastinoscopio”; in alternativa, si potrà
utilizzare una piccola ottica da 5 mm posta ma-
nualmente all’interno di un normale mediastino-
scopio.

Si praticherà un solo accesso al secondo spazio in-
tercostale sinistro o al terzo spazio se lo studio della
TAC suggerirà una situazione anatomica raggiungi-
bile più favorevolmente da un accesso più caudale.

L’anestesia generale con tubo oro-tracheale a lu-
me singolo è la procedura anestesiologica consi-
gliata.

L’esame della TAC del torace permette la verifi-
ca di un accesso diretto al tessuto adiposo media-
stinico sotto la porzione più mediale del secondo
spazio intercostale sinistro. Nel caso frequente in cui
s’interponga del tessuto polmonare tra la parete to-
racica e gli organi mediastinici di nostro interesse,
può essere utile infiltrare i tessuti muscolari con cir-
ca 20 cc di soluzione fisiologica, nel tentativo di
scollare la pleura e creare artificialmente lo spazio
necessario per raggiungere il mediastino senza vio-
lare la pleura (Fig. 2 a, b).

Si pratica un’incisione orizzontale di 2-3 cm sul
bordo laterale dello sterno a livello del secondo spa-
zio intercostale. Divaricate le fibre del muscolo gran
pettorale si raggiungono i muscoli intercostali. Re-
stando a ridosso del margine sternale, con cautela
si divaricano le fibre dei muscoli intercostali fino a
poter infilare un dito al di sotto del margine ster-
nale nel grasso mediastinico. I vasi mammari si ver-
ranno a trovare lateralmente e non sarà necessaria
la loro legatura e sezione. Nel caso in cui pleura e
polmone s’interpongano tra muscoli intercostali e
grasso mediastinico, dopo la citata infiltrazione,

sarà necessario procedere con pazienza con un ba-
tuffolo umidificato, scollando la pleura dalla faccia
posteriore dello sterno fino a lateralizzarla quel tan-
to che basta per poter introdurre il dito.

Una volta guadagnato lo spazio mediastinico,
l’intervento proseguirà con una fase cieca durante
la quale con un dito si esplorerà il grasso mediasti-
nico procedendo posteriormente. Si deve indivi-
duare l’arco aortico, l’aorta ascendente e la stazio-
ne linfonodale mediastinica anteriore. A questo
punto si potrà inserire il videomediastinoscopio, e,
sotto visione diretta biopsiare i linfonodi.

Assicurata l’adeguatezza del campione raccolto,
ed un’accurata emostasi, sarà possibile estrarre il vi-
deomediastinoscopio senza lasciare in sede alcun
drenaggio. In caso d’emostasi non completamente
sicura si posizionerà un drenaggio aspirativo,
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Fig. 2. Risulta agevole raggiungere lo spazio mediastinico
anteriore, considerata la favorevole disposizione del tessu-
to adiposo retrosternale (a). È indicata la preventiva infiltra-
zione dei tessuti muscolari con soluzione fisiologica e la cau-
ta mobilizzazione laterale della pleura (b)

a

b



mentre se si sospetta l’apertura accidentale della
pleura sarà opportuno posizionare un drenaggio a
valvola ad acqua.

La sutura a strati dei piani muscolari e della cu-
te completa l’intervento. È consigliabile eseguire al
termine dell’intervento una radiografia del torace
per verificare l’assenza di pneumotorace. La di-
missione del paziente può avvenire generalmente il
giorno successivo all’intervento.

Complicanze

Le complicanze possibili sono legate a lesioni va-
scolare o nervose.

È piuttosto improbabile che si possa procurare
una lesione dell’aorta data la sua robustezza, men-
tre una certa attenzione deve essere posta a non pra-
ticare lesioni dell’arteria polmonare con la pinza da
biopsia. A questo proposito, è buona norma esplo-
rare la zona bersaglio con un ago di Chiba prima di
eseguire le biopsie.

Le lesioni del nervo frenico sono teoricamente
possibili ma la conoscenza anatomica del suo de-
corso le rende improbabili.

Conclusioni

La videomediastinoscopia anteriore è una proce-
dura chirurgica che conserva la sua importanza

nella stadiazione linfonodale del tumore polmo-
nare, soprattutto grazie ai nuovi concetti di sta-
diazione introdotti dall’uso della PET. L’interven-
to è delicato ma semplice, richiede un ricovero bre-
vissimo e non lascia strascichi dolorosi nevralgici.
Generalmente non necessita di drenaggi e la pro-
cedura anestesiologica è semplificata dall’uso di un
tubo oro-tracheale a lume singolo. In conclusione,
la videomediastinoscopia anteriore deve essere par-
te integrante del bagaglio tecnico del chirurgo to-
racico.
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Premesse

L’esperienza chirurgica acquisita nel trattamento in
videotoracoscopia (VATS) della patologia pleurica
e polmonare ed il miglioramento della strumenta-
zione endoscopica, hanno contribuito al progres-
sivo utilizzo diagnostico e terapeutico della chirur-
gia mininvasiva videoassistita anche nella patologia
mediastinica. L’approccio videotoracoscopico per-
mette l’esplorazione ottimale dell’intera pleura me-
diastinica oltre ad una migliore caratterizzazione ri-
spetto alle metodiche di imaging dei rapporti tra le
neoformazioni mediastiniche e le strutture attigue.
Attualmente in molti centri specialistici di chirur-
gia toracica la VATS costituisce la metodica di pri-
ma scelta nella diagnosi differenziale di numerose
patologie mediastiniche. Dì più recente introdu-
zione è l’utilizzo della VATS a scopo terapeutico nel-
la patologia cistica del mediastino e per alcuni tu-
mori benigni. In tale capitolo si esaminerà il ruolo
diagnostico della VATS nella diagnosi differenziale

delle masse mediastiniche ed il suo utilizzo nell’a-
sportazione delle lesioni cistiche benigne. Si ri-
manda ad altri capitoli di questo volume la tratta-
zione del ruolo della VATS nello staging linfonodale
mediastinico, nel trattamento dei tumori neuroge-
ni del mediastino, nella patologia timica ed il ruo-
lo della videomediastinoscopia (VAM).

Diagnosi delle neoplasie maligne 
del mediastino in videotoracoscopia

Le neoplasie del mediastino rappresentano circa
l’1% di tutte le neoplasie maligne [1]. La tradizio-
nale suddivisione del mediastino in tre comparti-
menti (anteriore, viscerale e posteriore) presenta
un’utilità clinico-diagnostica, in quanto specifiche
forme istologiche si localizzano più frequentemente
in uno dei tre compartimenti, pur potendo riscon-
trarsi in più distretti (Tab. 1).

NEOPLASIE BENIGNE E MALIGNE 
DEL MEDIASTINO
Christian Casali

CAPITOLO
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Tabella 1. Localizzazioni preferenziali delle principali neoplasie solide del mediastino

Mediastino Anteriore Mediastino Viscerale Mediastino Posteriore

Timomi Linfomi Tumori neurogeni
Hodgkin Neurinomi

Linfomi Non Hodgkin Schwannomi
Hodgkin Schwannomi maligni
– Sclerosi Nodulare° Malattia di Castelman Neuroblastomi
Non Hodgkin Ganglioneuromi
– Linfoblastico a cellule T° Paragangliomi Ganglioneuroblastomi
– Mediastinico a grandi cellule B°

Paragangliomi
Tumori a Cellule Germinali

Teratomi
Seminomi
Non seminomatosi
– Carcinoma embrionario
– Coriocarcinoma
– Tumore del sacco vitellino
– Teratocarcinoma

Gozzi retrosternali

Adenomi paratiroidei ectopici

Tumori mesenchimali

° Sottotipi più frequentemente riscontrati in mediastino



Un corretto iter diagnostico in presenza di una
neoformazione mediastinica prevede l’integrazio-
ne di dati clinici, parametri bioumorali, metodiche
di imaging, tecniche bioptiche mininvasive e bio-
psie chirurgiche. La presenza di sintomatologia ri-
feribile ad infiltrazione delle strutture mediastini-
che (sindrome della vena cava superiore, dolore to-
racico severo, versamento pleurico, disfonia, ecc.)
e/o la presenza di caratteristiche di imaging sugge-
stive di una neoplasia maligna non asportabile chi-
rurgicamente (infiltrazione delle strutture vascola-
ri del mediastino, trachea, esofago, ecc.) costitui-
scono indicazioni ad una verifica bioptica.

Unica eccezione può essere costituita dalla pre-
senza di una massa nel mediastino anteriore, in sog-
getto di giovane età e sesso maschile, associata al-
l’aumento di specifici markers neoplastici ( -feto-
proteina e HCG). Tale situazione risulta essere
diagnostica di un tumore a cellule germinali di ti-
po non seminomatoso che generalmente non ri-
chiede conferma bioptica. Alcuni autori ritengono
comunque necessaria la caratterizzazione istologi-
ca al fine di valutare l’eventuale presenza di tumo-
ri germinali misti (seminomatosi e non semino-
matosi) che necessitano di provvedimenti terapeu-
tici differenziati [2].

Alcuni autori hanno dimostrato l’efficacia e la
sicurezza degli agoaspirati ecoguidati o sotto gui-
da TAC nella diagnosi delle masse del mediastino
[3]. Il principale limite di tali metodiche mininva-
sive è l’impossibilità di ottenere campioni biopti-
ci di cospicue dimensioni, che in caso di patologia
linfoproliferativa, risultano indispensabili per una
corretta diagnosi differenziale che richiede analisi
immunoistochimiche e genetiche su materiale
bioptico non fissato in formalina.

Le biopsie chirurgiche costituiscono ancora lo
strumento più affidabile e spesso insostituibile per
una precisa diagnosi istologica delle neoplasie del
mediastino. In tale contesto, la VATS e la mediasti-
noscopia videoassistita (VAM) hanno gradual-
mente sostituito metodiche bioptiche tradizionali
“a cielo aperto” (mediastinotomie e toracotomie
diagnostiche) per la diagnosi delle masse media-
stiniche [4-7]. La VATS permette un’ottima visua-
lizzazione dell’intero mediastino con accesso a tut-
te le diverse aree. I rapporti anatomici tra la neo-
plasia e le strutture mediastiniche compresse od
infiltrate, risultano meglio definiti dall’immagine
endoscopica magnificata. La qualità del campione
bioptico è paragonabile a quella ottenuta con me-
todiche tradizionali “a cielo aperto”. Il minore stress
chirurgico per il paziente si traduce in un minor do-
lore ed una ridotta degenza postoperatoria. Diver-
si lavori in letteratura hanno confrontato le diver-
se tecniche chirurgiche utilizzate nella diagnosi del-

la patologia neoplastica del mediastino. Gossot e
colleghi hanno dimostrato un’eguale efficacia dia-
gnostica tra mediastinoscopia tradizionale e vi-
deotoracoscopia [8]. Furrer e colleghi, confron-
tando mediastinoscopia tradizionale, mediasti-
notomia anteriore e videotoracoscopia, hanno
registrato una sensibilità diagnostica del 100% per
la VATS contro l’88% delle altre due tecniche [9].
Callejas, Rendina e Solaini hanno confermato tali
risultati [10-12]. Non esistendo studi prospettici
randomizzati di confronto, l’efficacia delle diverse
metodiche finisce per risentire della preferenza del
singolo autore. Sulla base delle evidenze presenti si
può comunque affermare che le metodiche video
assistite (VATS e VAM) costituiscano le metodiche
di prima scelta nella diagnosi delle masse del me-
diastino.

Al pari di altri autori riteniamo la VAM indica-
ta in caso di massa del mediastino superiore prefe-
renzialmente in regione paratracheale destra. La
mediastinotomia trova indicazione esclusivamen-
te per masse del mediastino che aggettano diretta-
mente alla parete toracica anteriore. In tutti gli al-
tri casi, ed in particolare quando le lesioni da bio-
psiare sono multifocali riteniamo la VATS metodica
di prima scelta.

Le biopsie chirurgiche di neoplasie mediastini-
che costituiscono comunque procedure potenzial-
mente pericolose con tassi di mortalità non tra-
scurabili (da 3% a 12%) [4-7]. L’intensa vascola-
rizzazione delle neoplasie maligne e la presenza di
masse di grosse dimensioni infiltranti le strutture
vascolari mediastiniche ed il polmone, aumentano
il rischio di gravi emorragie e devono indurre il
chirurgo a convertire, se necessario, l’intervento en-
doscopico in una toracotomia. Le emorragie dal-
l’area di biopsia costituiscono la principale causa
di conversione toracotomica. Altre cause di im-
possibilità all’esecuzione di una biopsia endosco-
pica sono le tenaci aderenze pleuro-polmonari e le
grosse dimensioni della massa mediastinica che
rendono tecnicamente impossibile l’accesso al ca-
vo pleurico o il movimento degli strumenti endo-
scopici. La percentuale di conversione toracoto-
mica per biopsie di masse mediastiniche è circa del
10-15% [4-7]. Ancor più che per altri interventi en-
doscopici, le biopsie delle neoplasie mediastiniche
devono essere eseguite da chirurghi con esperien-
za di chirurgia tradizionale.

Possibile complicanza delle biopsie incisionali
chirurgiche è la disseminazione neoplastica a se-
guito delle manovre chirurgiche. Tale rischio non
è assente con l’approccio videotoracoscopico. Fry e
colleghi hanno riportato un caso di metastasi pleu-
riche ed alla porta toracoscopica di un timoma a se-
guito di biopsia incisionale [13]. Le biopsie chirur-
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giche devono quindi essere riservate a neoplasie la
cui prognosi non risulta essere alterata dall’even-
tuale disseminazione neoplastica quali le neoplasie
linfoproliferative e le neoplasie maligne oltre i limiti
chirurgici. Per tal motivo, in caso di neoplasie me-
diastiniche tecnicamente resecabili, vi è indicazio-
ne all’esecuzione diretta di un intervento chirurgi-
co exeretico senza una preventiva conferma biop-
tica. La possibilità delle disseminazione neoplastica
a livello della porta toracoscopica può essere teori-
camente ridotta dall’utilizzo di una endobag in ca-
so di estrazione di campioni bioptici di dimensio-
ni cospicue.

Trattamento delle lesioni cistiche 
del mediastino in videotoracoscopia

Le lesioni cistiche del mediastino ricoprono dal
20% al 32% di tutte le neoformazioni mediastini-
che [1]. La maggior parte di queste sono di origi-
ne congenita. Pur essendo frequentemente riportate
in età infantile e nell’adolescenza, in più della metà
dei casi vengono diagnosticate nell’età adulta [1].
Le lesioni cistiche vengono generalmente classificate
in base alla loro eziologia (Tab. 2).

Le cisti broncogene (Fig. 1) sono le lesioni cisti-
che di più frequente riscontro nell’adulto, copren-
do circa il 60% delle lesioni cistiche, ed il 18% del-
le lesioni mediastiniche [1]. Sono il risultato di
un’anormale divisione dell’intestino primitivo per
cui, in associazione alle cisti esofagee costituiscono
le cisti enterogene. Generalmente sono uniche, di
forma sferica, saltuariamente possono essere mul-
tiloculate ed ancor più raramente multiple. La lo-

calizzazione preferenziale è nel mediastino viscerale
a contatto con l’albero tracheo-bronchiale con il
quale presenta una comunicazione in una piccola
percentuale di casi. Il 23% sono al di sopra del pia-
no carenale mentre il 77% sono a livello carenale o
nel mediastino inferiore [14]; Maier ha proposto
una suddivisione delle cisti broncogene in 5 grup-
pi in base alla loro localizzazione (paratracheali, ca-
renali, ilari, paraesofagee e miscellanee) [15]. Pur
essendo frequentemente asintomatiche, la maggio-
ranza dei pazienti trattati in modo conservativo di-
ventano sintomatici col passare del tempo. I sinto-
mi più frequenti sono la conseguenza dell’azione
compressiva sulle strutture contigue. Nel 27% cir-
ca dei casi le cisti broncogene vanno incontro a
complicanze di cui la più frequente è la sovrainfe-
zione senza segni di fistola con le vie aeree [14].

Le cisti mesoteliali, di cui le cisti pleuro-pericar-
diche costituiscono le lesioni di più frequente ri-
scontro rappresentano il 5-10% delle lesioni me-
diastiniche [1]. Sono il risultato di anomalo svi-
luppo del celoma pericardico. Sono solitamente
diagnosticate nella IV-V decade di vita. Classica-
mente sono localizzate nell’angolo pericardio-fre-
nico di destra (51-70%), più raramente si riscon-
trano in altre sedi quali l’angolo pericardio-freni-
co di sinistra (22-38%) o nel mediastino posteriore
(8-11%). Generalmente asintomatiche, il 20% del-
la cisti pleuro-pericardiche possono provocare di-
spnea, associarsi a dolore toracico. Più raramente ri-
spetto alle cisti broncogene vanno incontro a com-
plicanze [15].

Di più raro riscontro sono i linfangiomi cistici
(1% delle lesioni mediastiniche nell’adulto) (Fig. 2)
[1]. Sono frequentemente localizzati nel mediasti-
no anteriore o viscerale pur potendosi presentare
anche nei solchi paravertebrali. Sono considerate
delle malformazioni su base congenita del tessuto
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Tabella 2. Classificazione delle lesioni cistiche del media-
stino

Cisti ad origine mesoteliale
Cisti pleuropericardiche
Cisti mesoteliale semplice (pleurica)

Cisti ad origine dall’intestino primitivo
Cisti broncogene
Cisti esofagee (duplicazioni esofagee)
Cisti neuroenteriche

Cisti di origine linfatica 
Linfangioma Cistico
Cisti del dotto toracico

Cisti timiche

Cisti dermoide (teratoma cistico)

Cisti tiroidee

Cisti paratiroidee

Fig. 1. Cisti broncogena



linfatico. Costituiscono generalmente riscontri ra-
diologici occasionali. Possono essere sintomatiche
in caso di compressione delle strutture attigue. Pe-
culiare sebbene rara è la presenza di chilotorace po-
stoperatorio.

L’indicazione all’asportazione chirurgica delle
cisti mediastiniche rimane controversa. Alcuni Au-
tori ritengono indicata l’asportazione chirurgica
solo in caso di sintomatologia o nel sospetto di le-
sione maligna, altri Autori raccomandano sempre
l’asportazione chirurgica al fine di prevenire le
complicanze. In caso di lesione cistica benigna l’a-
sportazione radicale costituisce il trattamento de-
finitivo.

La videotoracoscopia è stata proposta nel tratta-
mento chirurgico delle lesioni cistiche del media-
stino per la prima volta nel 1991 [16]. Pur esisten-
do pochi lavori in letteratura e con un scarso nu-
mero di pazienti, i risultati soddisfacenti in termini
di morbilità e la bassa frequenza di recidive ripor-
tate da tali autori, inducono a considerare la VATS
un efficace strumento nel trattamento delle cisti
mediastiniche [17-19]. La percentuale di conver-
sione toracotomica è variabile dallo 0-30% ed è
principalmente correlata alla presenza di tenaci ade-
renze tra la cisti e strutture polmonari e mediasti-
niche circostanti [17-19]. Per tal motivo è fonda-
mentale lo studio TAC delle lesioni cistiche del me-
diastino, non solo per escludere caratteristiche
morfologiche suggestive di malignità, ma per me-
glio caratterizzare i rapporti con le strutture attigue.
Le dimensioni della cisti non costituiscono gene-
ralmente una limitazione all’approccio toracosco-
pico. In caso di cisti di grandi dimensioni l’aspor-
tazione viene fatta precedere dalla svuotamento del-

la cisti. Alcuni autori ritengono tale manovra non
corretta in quanto i rapporti tra la base della cisti e
le strutture circostanti vengono ad essere alterati
aumentando il rischio di resezioni non radicali
[20]. La percentuale di recidive riportata dai vari
Autori in letteratura dopo asportazione toracosco-
pica è comunque sovrapponibile a quella ottenuta
con approccio toracotomico ed è tendenzialmente
nulla [17-19].

Accessi e tecnica chirurgica

L’intervento chirurgico in videotoracoscopia per
patologia mediastinica viene eseguito in anestesia
generale con intubazione orotracheale con tubo a
doppio lume al fine di poter escludere seletti-
vamente il polmone dal lato operativo. La pre-
senza di masse del mediastino viscerale inglobanti
la trachea con conseguente riduzione del calibro
(Fig. 3), possono rendere impossibile il posizio-
namento di un tubo oro-tracheale a doppio lume
impedendo il ricorso ad un approccio videotora-
coscopico.

Il paziente viene posizionato in decubito latera-
le con l’arto superiore sollevato anteriormente
(“praying position”). Il letto chirurgico viene leg-
germente abbassato a livello del capo e degli arti
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Fig. 2. Linfangioma cistico

Fig.3. Massa del mediastino viscerale che comprime la tra-
chea a livello carenale. In tal caso, l’impossibilità di intuba-
zione orotracheale con tubo a doppio lume rende impossi-
bile l’esecuzione di un approccio videotoracoscopico



inferiori ottenendo una maggior angolazione a li-
vello del torace. In tal modo si ottiene un’ ottima-
le divaricazione degli spazi intercostali e l’abbassa-
mento della cresta iliaca. Tale posizione permette
una completa rotazione a 360° degli strumenti en-
doscopici.

La posizione dell’operatore varia in relazione al-
la sede della lesione da trattare al fine di poter ave-
re la neoformazione mediastinica sempre di fron-
te. In caso di neoformazioni mediastiniche anteriori
l’operatore è posizionato posteriormente al mala-
to mentre si posizionerà di fronte al malato in ca-
so di lesioni situate nel mediastino posteriore.

Si utilizzano solitamente i 3 accessi toracosco-
pici tradizionali, la cui disposizione varia in rela-
zione alla sede della lesione mediastinica. Nella Ta-

bella 3 sono riportate le sedi delle porte toraco-
scopiche utilizzate per le biopsie della neoplasie me-
diastiniche in relazione alla loro sede.

Le Figure 4, 5, 6 rappresentano esempi di “trian-
golazioni” toracoscopiche utilizzate nelle biopsie di
neoplasie mediastiniche dei diversi distretti.

Per le videotoracoscopie diagnostiche solita-
mente si utilizzano incisioni di 7 mm, per il video-
toracoscopio (ottica da 5 mm) e per le pinze da pre-
sa e per le pinze bioptiche. In caso si utilizzi un re-
trattore endoscopico si allarga un’incisione a 12
mm. Le suturatrici meccaniche endoscopiche che
si possono rendere necessarie nella resezione del pe-
duncolo di lesioni cistiche possono essere intro-
dotte attraverso porte di 12 mm (Endo GIA 35
mm®) o 15 mm (Endo GIA 45 mm®).
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Fig. 4. Neoplasia del mediastino anteriore. Selezione delle porte toracoscopiche: 1 toracoscopio, 2 retrattore endoscopi-
co, 3 pinza bioptica

Tabella 3. Posizionamento delle porte videotoracoscopiche nella biopsia di neoplasie mediastiniche

Sede della Neoplasia Toracoscopio Pinza da presa o retrattore Pinza bioptica

Anteriore 5/6 LAM 2/3 LAM 5/6 LAP

Posteriore 5/6 LAM 4/6 LAA 2 LAA

Viscerale 5/6 LAM 5 LAA 3 LAP

LAA: linea ascellare anteriore
LAM: linea ascellare media
LAP: linea ascellare posteriore
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Fig. 5. Neoplasia del mediastino viscerale. Selezione delle porte toracoscopiche: 1 toracoscopio, 2 retrattore endoscopi-
co, 3 pinza bioptica

Fig. 6. Neoplasia del mediastino posteriore. Selezione delle porte toracoscopiche: 1 toracoscopio, 2 retrattore endosco-
pico, 3 pinza bioptica



In caso di videotoracoscopia diagnostica per
neoplasia mediastinica, al fine di esporre al meglio
la pleura mediastinica, il letto viene ruotato con-
trolateralmente alla lesione da biopsiare. Il pol-
mone viene inoltre scostato attraverso pinze da
presa e talvolta tramite un retrattore endoscopico.
La presenza di estesa infiltrazione polmonare da
parte di una massa mediastinica di grandi di-
mensioni può rendere tale manovra difficoltosa
con possibilità di lacerazioni polmonari e più ra-
ramente lesioni vascolari. Dopo aver esplorato
l’intero cavo pleurico, viene incisa la pleura me-
diastinica e si eseguono ripetute biopsie incisionali
della massa neoplastica. Le biopsie comportano
modeste emorragie che possono essere facilmen-
te controllate con l’elettrobisturi o ancora meglio
con l’Argon beam e, se necessario, con l’apposi-
zione di materiali emostatici quali colla di fibrina
o cellulosa (Tissucol®, Tabotamp®). Il numero di
prelievi bioptici da eseguire è variabile in base al
tipo di neoplasia in esame per cui fondamentale
è la collaborazione con l’anatomopatologo. In ca-
so di sospetta patologia linfoproliferativa all’esa-
me istologico intraoperatorio o di neoplasia scar-
samente differenziata, si dovranno eseguire nu-
merose biopsie al fine di poter avere sufficiente
materiale per gli esami immunoistochimici e ge-
netici.

Le lesioni cistiche del mediastino possono esse-
re asportate con o senza preventivo svuotamento in
relazione alle loro dimensioni ed ai rapporti con le
strutture contigue. Quando possibile si preferisce
non svuotare la cisti in quanto i margini della le-
sione risultano essere meno evidenti dopo che il
contenuto della cisti è stato rimosso. In caso di te-
naci aderenze tra la cisti e le strutture vitali media-
stiniche, frequentemente presenti nei teratomi ci-
stici o nelle cisti broncogene di lunga data, risulta
impossibile l’asportazione radicale della lesione ci-
stica senza un preventivo svuotamento anche con
l’approccio toracotomico. Particolare attenzione
deve essere posta a preservare il nervo frenico in ca-
so di cisti pleuro-pericardiche dell’angolo pericar-
dio-frenico. Isolato il peduncolo della cisti, questo
viene legato tramite clips endoscopiche e seziona-
to. Molta attenzione deve essere posta in questo
tempo chirurgico in presenza di linfangioma cisti-
co per la possibilità di chilotorace postoperatorio.
L’estrazione della cisti viene facilitata dall’utilizzo di
una endobag.

Al termine delle procedure videotoracoscopiche
si posiziona solitamente un solo drenaggio pleuri-
co utilizzando la porta videotoracoscopica più cau-
dale.

Conclusioni

La visione toracoscopica permette un ottimale
esplorazione della pleura mediastinica con precisa
valutazione dei rapporti tra neoplasie e strutture
mediastiniche. Attualmente, la videotoracoscopia
può essere considerata la metodica di prima scelta
per la diagnosi invasiva di masse mediastiniche, ga-
rantendo un’efficace e sicura diagnosi istologica
delle neoplasie di qualsiasi distretto mediastinico.
Dal punto di vista terapeutico i vantaggi della vi-
deotoracoscopia sono ormai dimostrati per sele-
zionate neoformazioni benigne, di cui le lesioni ci-
stiche costituiscono l’esempio più frequentemente
riportato. La progressiva innovazione tecnologica
unitamente all’acquisizione di una maggiore pa-
dronanza tecnica da parte degli operatori, consen-
tirà indubbiamente di estendere ulteriormente le
indicazioni della metodica nel campo della patolo-
gia mediastinica.
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Premesse

L’intervento di timectomia ha una storia che risa-
le ad oltre un secolo fa.

Asportato in origine attraverso un’incisione
cervicale, il timo si segnala per i diversi metodi pro-
posti per la sua asportazione.

Dall’ampia dissezione comprendente la sterno-
tomia combinata alla cervicotomia, alla timectomia
semplice o allargata attraverso una sternotomia su-
periore o inferiore, piccole incisioni cervicali, inci-
sioni sottoxifoidee, approcci toracoscopici unilate-
rali o bilaterali con o senza sospensore sternale, la
serie è estesa quanto il numero dei proponenti di
ciascuna tecnica.

La verità è che sono disponibili solo due studi
randomizzati degli approcci alla timectomia per
miastenia gravis.

Ruckert e coll. [1] randomizzarono 20 pazienti
sottoposti a sternotomia o ad approccio VATS: si di-
mostrò che i parametri funzionali respiratori ri-
sultavano peggiori nel gruppo della sternotomia,
unitamente ad un maggiore utilizzo di narcotici.

In un trial di 50 pazienti miastenici Granetzy e
coll. rilevarono nel postoperatorio un minor nu-
mero di pazienti sottoposti a ventilazione mecca-
nica ed una minore degenza in Terapia Intensiva
per i pazienti sottoposti a split sternale rispetto a
quelli trattati con sternotomia totale [2].

Non sono disponibili altri dati basati sull’evi-
denza che possano riguardare altri tipi di approcci
riguardo alla loro efficacia.

Il chirurgo toracico versatile dovrebbe essere in
grado di trattare la patologia timica con procedure
differenti. Ogni singola tecnica se bene eseguita può
essere adatta alla maggior parte dei casi e dovrebbe
essere la metodica con cui il chirurgo ha maggiore
dimestichezza e da cui si aspetta i migliori risultati.

Indicazioni 

Riguardo alla patologia, le indicazioni alla timec-
tomia sono identiche sia per l’accesso destro che si-

nistro videoassistito. L’approccio da destra potrebbe
garantire in effetti un accesso più agevole ai linfo-
nodi mediastinici alti perifrenici [3], ma più com-
plesso a quelli della stazione della finestra aorto-
polmonare [4]. Ciascun lato garantisce un’ottima
visuale del rispettivo nervo frenico. Quindi un ti-
moma che deborda a destra ed è adiacente al ner-
vo frenico necessita di essere trattato da questo la-
to per ottenere il massimo margine di sicurezza sen-
za danneggiare il nervo stesso. L’accesso destro of-
fre inoltre maggior spazio alle manovre special-
mente in caso di cardiomegalia o di deformità del-
la parete toracica.

La scelta del lato di accesso è frutto più dell’alle-
namento, della scuola chirurgica, dell’ubicazione
geografica del chirurgo che non di altri fattori.

La rimozione in sicurezza di tutto il tessuto pa-
tologico rappresenta lo scopo principale come in
ogni intervento di chirurgia resettiva.

La miastenia grave rappresenta l’indicazione più
comune, tesa alla rimozione di tutto il tessuto ti-
mico dalla regione del collo al diaframma [5, 6]. È
stata dimostrata da numerosi studi la presenza di
residui timici nel grasso mediastinico a distanza
dalla ghiandola macroscopica, perciò la logica sug-
gerisce di effettuare un’esplorazione la più completa
possibile del mediastino anteriore [7].

Le piccole masse timiche (timoma, cisti, tumore
a cellule germinali) senza evidenza di invasione del
grasso mediastinico alla TAC del torace possono es-
sere asportate con questo tipo di approccio. La le-
sione dovrebbe essere inferiore ai 3 cm nel suo asse
più corto e non dovrebbero essere presenti adeno-
patie significative o estensione alla finestra aorto-
polmonare.

I principi della chirurgia oncologica devono es-
sere seguiti rigorosamente: trattare il tessuto con ac-
curatezza, maneggiare il minimo possibile la neo-
plasia, lasciare margini ampi liberi e ritirare il pez-
zo operatorio con sacchetto endoscopico. La con-
versione in toracotomia è sicuramente più racco-
mandabile di un insemenzamento neoplastico.

È stato descritto un caso isolato di recidiva neo-
plastica nella porta toracoscopia, ma si trattava di
una neoplasia maligna timica avanzata con ten-
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denza alla diffusione pleurica indipendentemente
dall’intervento: non sono stati forniti tuttavia i det-
tagli tecnici della procedura eseguita [8].

Strumentario

Lo strumentario di base richiesto per la timectomia
videotoracoscopica è analogo a quello che si prepa-
ra di solito in corso di una VATS. Utili possono es-
sere dei portatamponi curvi, ideali per afferrare i tes-
suti in zone difficili da raggiungere e per ridurre al
minimo gli urti tra gli strumenti. Per il medesimo
scopo può essere impiegato anche un set di pinze da
presa Kaiser-Pilling. Un portatamponi a doppia
azione consente di afferrare il timo attraverso una
porta endoscopica piccola pur mantenendo un’aper-
tura massima delle branche. Indispensabili infine so-
no le pinze lunghe vascolari o portatamponcini, ol-
tre all’aspiratore disposable Yankauer.

La colonna toracoscopica dovrebbe essere dota-
ta di un monitor e di un generatore di luce di buo-
na qualità, fornito quest’ultimo della funzione di
aumentare l’intensità luminosa se compare sangue
nel campo operatorio.

Un’ottica a 30° è essenziale per molti interventi
toracoscopici, e questo non rappresenta un’ecce-
zione per la timectomia. Non è invece indispensa-
bile un toracoscopio ad estremità rotabile.

Preparazione preoperatoria

Il trattamento medico nei pazienti miastenici do-
vrebbe essere ottimale perché siano il più possibi-
le oligosintomatici.

Dal momento che la riparazione o l’infezione
della ferita sternotomica è un problema che non si
presenta, può non essere eseguita la plasmaferesi nei
casi meno importanti come quelli affetti da mia-
stenia oculare o con minimi risentimenti bulbari.

Possono essere impiegate in alternativa gamma-
globuline in caso di intolleranza alla plasmaferesi.

Nelle altre indicazioni alla timectomia non sono
previsti protocolli specifici se non quanto compreso
in una ordinaria preparazione chirurgica oncologica.

Posizione del paziente e selezione 
degli accessi

Per posizionare in modo adeguato il paziente da
sottoporre a videotoracoscopia bisogna tenere
conto di diversi fattori fra i quali la naturale re-

trazione delle strutture in relazione alla forza di
gravità, l’esposizione ottimale della zona sede del-
la patologia, la familiarità del chirurgo con le strut-
ture anatomiche visualizzate e la selezione degli
accessi.

L’approccio descritto di seguito è stato sviluppato
dall’Autore e successivamente utilizzato in più di 50
timectomie in VATS.

Posizione del paziente
Prima di essere sottoposto ad intubazione con tu-
bo a doppio lume il paziente viene posto al di so-
pra di un materassino automodellante.

Dopo l’intubazione il paziente viene ruotato di
45° verso sinistra. Il lato sinistro del materassino
viene utilizzato per contenere il paziente ed impe-
dire che questo scivoli verso sinistra. Un cuscino
viene disposto fra le gambe per proteggere i punti
ossei (Fig. 1).

Posizione del braccio
L’anestesista dovrebbe scegliere il braccio sinistro
per il monitoraggio e le linee venose. Il braccio de-
stro viene flesso di 90° e l’avambraccio sospeso so-
pra la fronte su di un archetto ad “L” da mastec-
tomia, a sua volta fissato sul bordo sinistro del let-
to per evitare ostacoli ai movimenti del chirurgo
(Fig. 2). È opportuno eseguire la tricotomia all’a-
scella.

La delimitazione del campo operatorio viene ef-
fettuata con l’utilizzo di strisce adesive che man-
tengono in posizione la teleria sterile.

Posizione dell’équipe operatoria
L’operatore si colloca sul lato destro del paziente
mentre l’assistente si dispone alla destra dell’ope-
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Fig. 1. Posizione del paziente in corso di timectomia VATS
con accesso destro



ratore e lo strumentista di fronte all’assistente. È
preferibile l’utilizzo di 2 monitors per consentire
una visione agevole allo strumentista senza che que-
sto volti le spalle all’operatore (Fig. 3).

Selezione degli accessi
a) Accesso sottomammario

In relazione all’indicazione un’incisione di 25 mm
risulta adeguata per un’ agevole rimozione anche di
un timo del tutto ipertrofico. Se si tratta di un ti-
moma l’incisione cutanea dovrebbe essere appros-
simativamente 1.5 volte il diametro più corto della
neoplasia. L’incisione viene praticata nel solco sot-
tomammario nella femmina (Fig. 4), a livello del 4°-
5° spazio intercostale. Nel maschio si pratica invece
appena al di sotto del capezzolo o lateralmente ad es-
so alla medesima altezza (Fig. 5). Il bisturi elettrico
viene impiegato per sezionare un piccolo segmento
di muscolo pettorale ed intercostale.

L’emostasi sarà meticolosa per evitare ematomi
alla mammella, specialmente in pazienti femmini-
li. Attraverso la porta si introduce l’ottica e quan-
do necessario pinze da presa supplementari o l’a-
spiratore di Yankauer contemporaneamente.

b) Accesso laterale
Appena dietro la linea ascellare anteriore, in cor-

rispondenza della curvatura laterale della mam-
mella, e lateralmente al margine libero del petto-
rale, si pratica un accesso da 10 mm al 3° spazio
intercostale, in linea con la curvatura della mam-
mella. Questa porta servirà al termine da ingresso
al drenaggio endopleurico.

c) Accesso ascellare
Al di sotto della piega dell’ascella, al 2°spazio in-

tercostale sulla linea ascellare media si pratica una
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Fig. 2. Posizione del braccio destro sorretto dall’archetto
ad “L”

Fig. 3. Disposizione dell’équipe operatoria. L’operatore si
colloca alle spalle del paziente con l’assistente alla sua de-
stra mentre lo strumentista è disposto di fronte ad essi

Fig. 4. Cicatrici chirurgiche dopo timectomia VATS. Si nota
come il normale reggiseno potrebbe coprire le porte sotto-
mammaria ed ascellare inferiore.La restante porta da 5 mm
rimane più in alto, nel cavo ascellare

Fig.5. Cicatrici chirurgiche dopo timectomia VATS in un pa-
ziente maschio



porta da 5 mm da dove si introdurranno sola-
mente l’elettrobisturi ad uncino e le pinze da pre-
sa a stelo sottile.

Anatomia chirurgica

A differenza dell’accesso sternotomico, in corso di
timectomia VATS il mediastino viene visto da una
proiezione laterale che attualmente permette una
migliore luce sul compartimento anteriore consen-
tendo in questa sede le manovre resettive (Fig. 6).

I reperi anatomici sul monitor sono i seguenti:
– Parte alta dello schermo: Riflessione pleurica me-

diale ai vasi mammari interni
– Parte sinistra dello schermo:Arco della vena mam-

maria interna e origine della vena cava superiore
– Parte destra dello schermo: Diaframma e cusci-

netto adiposo pericardico
– Parte bassa dello schermo: Nervo frenico destro

e vasi pericardiofrenici 
L’anatomia della vena timica non risulta parti-

colarmente costante. Le varianti più comuni sono
rappresentate da una vena singola, che raccoglie il
sangue di entrambi i lobi del timo assumendo una
forma ad Y e che affluisce nel tronco venoso bra-
chiocefalico sinistro e da due vene separate che dre-
nano direttamente nella vena brachiocefalica. Il ri-
scontro di una terza vena non è raro, così come può
avvenire che il drenaggio avvenga nella vena cava
superiore, nella vena toracica interna destra dal lo-
bo di destra e nella vena toracica interna sinistra dal
lobo sinistro. L’Autore riporta il riscontro di 6 ve-
ne di discreto calibro tutte di derivazione timica in
un paziente con altre anomalie cardiovascolari.

Tecnica chirurgica

Dissezione e mobilizzazione del blocco 
timo-mediastinico

Col videoendoscopio a 30° introdotto attraverso
l’accesso sottomammario e tenuto dall’assistente,
l’operatore, aiutandosi con un portatamponi o con
una pinza da presa, inizia ad incidere con l’elettro-
bisturi ad uncino la pleura mediastinica medial-
mente ai vasi mammari interni.

La sezione della pleura continua il più possibile
vicino al diaframma, e può richiedere l’utilizzo del-
la porta sottomammaria (Fig. 7).

A livello della cupola pleurica l’incisione prose-
gue con decorso incurvato medialmente alla vena
mammaria interna per poi interrompersi in pros-
simità della vena cava superiore e del nervo freni-
co. Viene poi eseguita un’incisione parallela al ner-
vo frenico fino alla riflessione della pleura media-
stinica sul pericardio. Si continua la dissezione verso
il basso fino a raggiungere il piano diaframmatico
dove l’incisione si unisce a quella precedentemen-
te eseguita.

Questo tempo permette la dissezione di un vo-
luminoso disco di pleura connesso in blocco al ti-
mo ed al grasso mediastinico anteriore.

Con un tamponcino, ed il bisturi elettrico si se-
para il tessuto adiposo del mediastino anteriore dal-
la parte inferiore dello sterno proseguendo verso
l’alto in direzione dell’incisura giugulare. Identica
manovra viene poi eseguita per separare il timo dal
pericardio.

Se si tratta di una resezione di un timoma è ne-
cessario prestare grande attenzione per escludere
un’invasione del pericardio. In caso di dubbio può
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Fig. 6. Videoanatomia del timo dall’emitorace destro Fig.7. L’ottica può essere utilizzata attraverso l’accesso sot-
tomammario o quello laterale da 10 mm



essere resecato un opercolo di pericardio, ma sa-
rebbe più corretto convertire l’intervento in ster-
notomia.

Viene eseguita la dissezione dei linfonodi della
confluenza delle vene brachiocefaliche che costi-
tuiscono l’origine della vena cava superiore.

Viene delicatamente scheletrizzata la vena bra-
chiocefalica sinistra anteriormente ed inferior-
mente. Di solito il corno timico cervicale destro
può essere dissecato delicatamente verso il basso in
mediastino facendosi strada tra i rivestimenti fa-
sciali ed il tessuto areolare e trazionandolo delica-
tamente con due pinze da presa. Questa manovra
consente di esporre la vena o le vene timiche do-
po un’ulteriore dissezione. La vena timica viene
quindi sezionata prossimalmente tra endoclips fa-
cendo attenzione a non lesionare il tronco bra-
chiocefalico venoso o una vena timica soprannu-
meraria sezionando accidentalmente al di là della
vena già legata.

Il corno cervicale sinistro a questo punto può es-
sere trazionato verso il basso o lasciato in sede fin-
chè il lobo sinistro non sia stato completamente
mobilizzato.

La pleura di sinistra viene identificata ed aperta
allo stesso modo della pleura destra. La sezione co-
mincia verso il diaframma e procede in direzione
del collo separando la porzione mediale dai vasi
mammari interni di sinistra.

Successivamente di esegue la dissezione della ri-
flessione pleurica sul pericardio. L’area adiacente al-
la vena mammaria interna è quella più critica da
dissecare durante questo tempo. L’approccio mi-
gliore risulta sia dal lato mediale dopo aver trazio-
nato in basso il corno timico superiore sinistro, sia
dal lato caudale, ponendo molta attenzione a non
ledere la vena.

Estrazione del blocco timo-mediastinico.
Drenaggio e chiusura

Una volta che è stato liberato il blocco timo-me-
diastinico viene posto all’interno di un sacchetto
endoscopico (EndoCatch – Tyco, USA) o di un si-
stema analogo e viene rimosso attraverso la porta
sottomammaria (Fig. 8).

Dopo accurato lavaggio del campo, il sangue vie-
ne aspirato accuratamente dalla cavità pleurica po-
steriore destra.

Un drenaggio endopleurico 24 F, fatto entrare
dalla porta laterale da 10 mm, attraversa il media-
stino anteriore e viene orientato fino ad entrare
dentro al cavo pleurico sinistro, coi fori laterali che
pescano al di sotto dello sterno.

L’incisione sottomammaria viene suturata avvi-
cinando il muscolo pettorale (filo riassorbibile di
calibro 1), poi la fascia sottocutanea (filo riassor-
bibile di calibro 2/0), infine la cute con sutura in-
tradermica (filo riassorbibile di calibro 3/0 o 4/0)
(Tab. 1).
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Tabella 1. Intervento step by step di timectomia VATS con
accesso destro

1 Selezione degli accessi
Sottomammario (25 mm-ottica) 
LAA/3° spazio (10 mm-strumenti)
LAM/2° spazio (5 mm-strumenti)

2 Incisione della pleura mediastinica medialmente alla ve-
na mammaria interna destra

3 Sezione della pleura 1 cm anteriormente al nervo freni-
co e poi lungo la riflessione pericardica

4 Separazione del mediastino anteriore dallo sterno

5 Separarazione del lobo destro del timo dal pericardio

6 Dissezione dei linfonodi alla confluenza brachiocefalica

7 Isolamento della vena brachiocefalica sinistra

8 Isolamento e sezione su clips della vena timica

9 Dissezione dl corno timico superiore sinistro

10 Apertura della pleura mediastinica sinistra medialmen-
te alla vena mammaria interna sinistra 

11 Separazione del lobo sinistro del timo dal pericardio

12 Dissezione dei linfonodi brachiocefalici sinistri

13 Completamento della sezione della pleura sinistra

14 Introduzione dell’EndoCatch di fianco all’ottica nell’ac-
cesso sottomammario

15 Estrazione del timo attraverso l’accesso sottomammario

16 Lavaggio ed emostasi.Posizionamento di drenaggio en-
dopleurico 24F attraverso la porta laterale da 10 mm

17 Chiusura della porta sottomammaria

Fig. 8. Timectomia. Reperto operatorio



Decorso postoperatorio

Di norma il drenaggio toracico viene rimosso il
giorno successivo all’intervento ed il paziente di-
messo in 2° giornata. Se il paziente presenta una
sintomatologia correlata alla miastenia, la de-
genza deve essere adattata allo stato neuromu-
scolare del paziente. Un supporto ventilatorio di
Terapia Intensiva non è in genere necessario ec-
cetto che per i casi di miastenia severa generaliz-
zata o respiratoria che non avevano risposto ai
trattamenti preoperatori compresa la plasmafe-
resi.

Risultati 

L’Autore ha pubblicato in precedenza i risultati del-
la timectomia videotoracoscopica eseguita in 26
pazienti con miastenia gravis [5]. Da allora ha trat-
tato ulteriori 14 casi per miastenia, altri 8 per ti-
moma, altri 5 a scopo diagnostico.

I pazienti miastenici hanno registrato una
buona risposta in tutti i casi eccetto uno, mentre
un altro ha accusato una ripresa dei sintomi ed
un rialzo del titolo degli anticorpi antirecettore
Ach, 18 mesi dopo l’intervento. Nel sospetto di
residui timici ectopici questo paziente dovrà es-
sere studiato per effettuare un eventuale re-in-
tervento.

I casi di timoma sono stati una combinazione di
sottotipi, tutti asportati radicalmente.

Due delle 53 timectomie VATS eseguite sono sta-
te convertite in chirurgia “open” (una in toracoto-
mia destra, l’altra in sternotomia) per la compar-
sa in un caso di sanguinamento e nell’altro, ap-
partenente alla prima serie di interventi, di
difficoltà tecniche. Un paziente ha richiesto il com-
pletamento della resezione attraverso una VATS
con accesso sinistro per evitare lesioni al nervo fre-
nico di sinistra.

Conclusioni

La timectomia videotoracoscopica è una procedu-
ra impegnativa che comporta un training molto
avanzato in chirurgia mininvasiva così come uno
dedicato alla tecnica specifica.

L’accesso da destra risulta relativamente più age-
vole per la presenza di uno spazio operatorio più
ampio e per la presenza della curva anatomica del-
la vena brachiocefalica che conduce direttamente
alle vene timiche.

Mentre questa metodica può essere utilizzata per
trattare quasi tutti i casi, il chirurgo dovrà comun-
que decidere volta per volta quando eseguire un ap-
proccio videoassistito da sinistra o in cervicotomia
o sternotomia in ragione delle indicazioni, dei fat-
tori anatomici/patologici, del paziente.
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Premesse

In questo capitolo viene descritto l’intervento di
timectomia per via toracoscopica sinistra con au-
silio del sistema robotico “Da Vinci”: al momen-
to attuale gli Autori hanno utilizzato tale tecnica
esclusivamente in pazienti con MG non clinica-
mente correlata a timoma riservando l’approccio
sternotomico per le neoplasie maligne del media-
stino.

La miastenia gravis (MG) è una malattia au-
toimmune che colpisce la trasmissione neuromu-
scolare, determinando stanchezza cronica a vari li-
velli della muscolatura striata. I sintomi variano da
forme lievi con coinvolgimento della muscolatura
oculare e bulbare (ptosi, diplopia, disfagia), a for-
me generalizzate con coinvolgimento della musco-
latura degli arti e respiratoria.

Fin dal 1941, quando Blalock [1] per primo de-
scrisse i risultati della timectomia trans-sternale in
pazienti affetti da MG, la timectomia ha giocato un
ruolo significativo nella cura integrata di tale pa-
tologia, diventando un’opzione terapeutica uni-
versalmente accettata.

Le tecniche descritte per la timectomia sono
molteplici e variano da accessi open singoli o asso-
ciati ad accessi mininvasivi:

timectomia sternotomica [2]
timectomia cervico-sternotomica “maximal thy-
mectomy” [3]
tecniche mininvasive 
– timectomia transcervicale [4],
– timectomia videotoracoscopica mono [5, 6] o

bilaterale associata alla cervicotomia [7, 8],
– timectomia infrasternale [9]).
Le tecniche di base consentono una resezione

della ghiandola timica attraverso un singolo ap-
proccio chirurgico, le tecniche combinate con-
sentono l’estensione della resezione a tutto il gras-
so peritimico (possibile sede di tessuto timico
ectopico) in sede mediastinica e cervicale, uti-
lizzando una maggiore esposizione del campo chi-
rurgico.

Le tecniche mininvasive hanno però trovato
sempre più crescente applicazione nel corso degli

anni per i vantaggi propri della mininvasività (ri-
dotta ospedalizzazione e costi, ridotta morbilità,
migliori risultati estetici e di compliance del pa-
ziente) e per l’assenza di studi randomizzati che
dimostrino un reale vantaggio clinico delle tecni-
che open.

Negli ultimi anni l’introduzione nella pratica cli-
nica dei sistemi robotici, ha consentito un’impor-
tante evoluzione delle tecniche videotoracoscopiche
migliorandone alcune caratteristiche e permetten-
done l’applicazione nella cura di svariate patologie,
prevalentemente del mediastino [10, 11].

La prima applicazione di una tecnica videotora-
coscopica robotica è stata descritta nel 1999 da
Loulmet e Reichenspurner [12, 13] che eseguirono
un by-pass coronarico. Nel 2001 Yoshino [14] de-
scrisse la prima timectomia robotica per il tratta-
mento di un piccolo timoma, in seguito nel 2003
Ashton [15] e Rea [16] riportarono i casi di timec-
tomia per MG descrivendo due differenti approc-
ci: il primo adottò l’approccio videotoracoscopico
da destra con completamento dell’intervento da si-
nistra, il secondo completò l’intervento con il solo
approccio sinistro.

Descrizione del sistema robotico “Da Vinci”

Il sistema robotico “Da Vinci” consiste di tre com-
ponenti principali: una console computerizzata,
una colonna video ed una torre che supporta i brac-
ci robotici.

Il chirurgo controlla il sistema robotico sedu-
to su una console computerizzata (Fig. 1a) posi-
zionata lontano dal paziente. Tale console è col-
legata al sistema video ed alla torre robotica e ser-
ve da interfaccia tra il chirurgo ed il sistema
robotico, di cui controlla ogni azione (sistema
“master/slave”). Il chirurgo vede il campo opera-
torio attraverso un binoculare localizzato nella
parte alta della console; un sistema ad infrarossi
disattiva i comandi qualora il chirurgo rimuova
gli occhi dal binoculare. Il chirurgo controlla i
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movimenti degli strumenti attraverso dei mani-
poli (Fig. 1b) che convertono i movimenti tridi-
mensionali delle mani in segnali elettrici, il com-
puter quindi trasla questi segnali in comandi per
gli strumenti robotici che eseguono un movi-
mento tridimensionale identico.

I movimenti del chirurgo sono resi più confor-
tevoli da un supporto imbottito per le braccia, sul
quale ci sono anche una serie di pulsanti che con-
sentono di regolare specifiche funzioni quali ad
esempio l’altezza del binoculare, il tipo di visione
(bi-tridimensionale), il tipo di ottica (0°-30°) (Fig.
1c e 1d). Il sistema è inoltre dotato di un meccani-
smo di filtraggio del tremore che rende ancora più
preciso l’atto chirurgico.

Alla base della console vi è una pedaliera con 5
pedali che consentono, tra l’altro, di attivare l’elet-

trobisturi, di modificare il punto focale della vi-
deocamera, di disattivare i manipolatori.

La colonna video (Fig. 2a) contiene i componen-
ti del sistema video: un monitor che consente la vi-
sione dell’intervento al personale di sala operato-
ria, due box per il controllo della video camera e per
la modulazione della luminosità e contrasto del-
l’immagine, un apparecchio per il controllo della
pressurizzazione intracavitaria della CO2.

La torre robotica (Fig. 2b) supporta le tre (o quat-
tro) braccia del robot: il braccio centrale sostiene
l’ottica da 0° o 30°, del diametro di 12 mm (Fig.
3a). Il cilindro di 12 mm contiene al suo interno
due distinte ottiche da 5 mm dotate ciascuna di 3
microcamere il cui segnale video è trasferito sepa-
ratamente alla console dove il computer provvede
a sincronizzarlo e creare una immagine virtuale tri-
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Fig. 1. La console computerizzata per il controllo del sistema chirurgico “Da Vinci” (a). Il chirurgo siede alla console, os-
serva il campo operatorio attraverso il binoculare 3-D e controlla gli strumenti con gli appositi manipoli (b). Le pulsan-
tiere (c e d) sul reggibraccio consentono il controllo di varie funzioni

a

b

c

d



dimensionale del campo operatorio. Al braccio si-
nistro viene collegata una cadière atraumatica (Fig.
3b), mentre al braccio destro un elettrobisturi-en-
dodissettore o un applicatore di clips quando ne-
cessario (Fig. 3c e 3d).

Gli strumenti chirurgici sono articolati con 
il braccio principale in modo da consentirne 7
gradi di libertà di movimento ed una rotazione 
di 360°.

Valutazione preoperatoria

La preparazione del paziente e lo studio preopera-
torio comprendono:
– Valutazione neurologica: il paziente è visitato da

un team di neurologi che stabiliscono la gravità
della patologia e il tipo di cura, in modo da ot-
tenere una condizione di paucisintomaticità. Gli
Autori quando possibile preferiscono la ridu-
zione o la sospensione dei corticosteroidi, men-
tre sono soliti effettuare trattamento con pla-

smaferesi o immunoglobuline nei pazienti con
MG generalizzata con sensibile rischio di svi-
luppare insufficienza respiratoria postoperatoria.

– Valutazione radiologica: l’Rx torace consente la
valutazione dei seni costo-frenici, la cui oblite-
razione è indice di possibile presenza di aderen-
ze; la TC o RMN toracica danno informazioni
sulla presenza o meno di neoformazioni sospet-
te per timoma.

Accessi e tecnica chirurgica

Il paziente viene operato in anestesia generale con
intubazione a doppio lume per la ventilazione pol-
monare selettiva durante l’operazione.

Posizione del paziente
Il paziente è posizionato in decubito supino con in-
clinazione laterale destra di 30° rispetto al letto ope-
ratorio, un pilet viene posto sotto la spalla sinistra
parallelamente alla colonna vertebrale (Fig. 4).
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Fig. 2. Colonna video (a) con tutte le sue componenti e torre robotica (b)
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Posizione delle braccia
Il braccio destro è posto lungo il corpo, quello si-
nistro viene appoggiato su un reggibraccio paral-

lelo al letto: in questo modo viene esposta la regio-
ne ascellare.

L’archetto viene posizionato subito al di sopra
della testa, in modo da non ostacolare il movi-
mento dei bracci del robot. Il campo operatorio
viene delimitato da teli sterili, nelle donne è pre-
feribile applicare uno steri-drape sulla mammella
in modo da sollevarla ed esporre la regione sotto-
mammaria.

Posizione del robot
La console può essere posizionata in qualsiasi pun-
to della sala operatoria, lontana dal letto operato-
rio, la colonna video viene posta ai piedi o in testa
al letto operatorio a seconda delle preferenze del-
l’assistente, la torre robotica viene avvicinata al let-
to operatorio e posta sul lato destro con una ango-
lazione di 45°, tale posizione favorisce un ideale
compromesso spaziale per consentire l’attacco dei
bracci operativi ai trocars e impedirne conflitti du-
rante i movimenti.
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Fig. 3a-d. Strumenti utilizzati nella timectomia robotica: a ottica, b cadière, c elettrobisturi, d applicatore di clips
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Fig. 4. Schematizzazione del posizionamento del paziente
sul letto operatorio e del robot



Posizione dell’équipe operatoria
L’operatore si colloca seduto sulla console a distanza
dal paziente, l’assistente si dispone sul lato destro
del letto di fronte alla torre robotica in modo da po-
ter sostituire gli strumenti operativi.

Selezione degli accessi

– Accesso per l’ottica
Una incisione di 15 mm viene praticata a livello del
5° spazio intercostale nella porzione anteriore del-
la regione ascellare, lungo il solco sottomammario
nella donna, a livello del capezzolo o subito late-
ralmente nell’uomo. Attraverso l’incisione si inse-
risce il trocar dotato di un sistema a valvola per
l’insufflazione unidirezionale di CO2 durante l’in-
tervento, si introduce quindi l’ottica 0° per esplo-
rare il campo operatorio e visualizzare le sedi dei
successivi accessi.

– Accessi per gli strumenti operativi
Due piccole incisioni di 5 mm vengono quindi ese-
guite a livello del 5° spazio intercostale sulla linea
emiclaveare per il braccio sinistro armato con la ca-
dière e a livello del 3° spazio intercostale lungo la li-
nea ascellare anteriore per il braccio destro arma-
to con l’elettrobisturi (Fig. 5).

Tempi operatori

Durante l’intervento l’emitorace viene insufflato
con CO2 con una pressione tra 6 e 10 mmHg: tale
presidio consente di ampliare lo spazio mediasti-
nico e facilitare la dissezione.

Dopo accurata esplorazione dello spazio media-
stinico si individuano i reperi anatomici principa-
li che guideranno la dissezione: i vasi mammari nel-
la parte alta dello schermo in parasternale, il dia-

framma in basso e il sacco pericardio con il grasso
da asportare, il nervo frenico di sinistra.

La dissezione inizia inferiormente a livello del-
l’angolo cardiofrenico di sinistra dove viene se-
zionato il grasso e isolato il corno timico infe-
riore di sinistra. Si passa quindi all’isolamento
della ghiandola timica e del grasso peritimico dal-
lo spazio retrosternale con una incisione che va
dal basso verso l’alto. Nella parte alta del me-
diastino, a livello della cupola pleurica, la pleu-
ra viene incisa fino all’angolo di convergenza tra
i vasi mammari anteriormente ed il nervo freni-
co posteriormente. Si continua l’incisione del
grasso peritimico inferiormente seguendo il
bordo mediale del nervo frenico e si disseca la
finestra aorto-polmonare medialmente e late-
ralmente al nervo frenico stesso. L’isolamento
procede nel collo dove i corni superiori sono
identificati e divisi dalla porzione inferiore del-
la ghiandola tiroide. La vena anonima è identi-
ficata e la dissezione continua lungo il bordo del-
la stessa con cautela fino ad identificare le vene
timiche che vengono chiuse con clips e divise. La
dissezione continua sul lato destro con la visua-
lizzazione della pleura mediastinica e del corno
timico inferiore destro. In questa fase la pleura
può anche essere incisa e si può utilizzare un’ot-
tica 30° per una migliore visualizzazione del me-
diastino controlaterale.

Completata la dissezione, il timo ed il grasso pe-
ritimico vengono asportati tramite una EndoCat-
ch inserita nell’accesso parasternale, mentre la ca-
dière è inserita nell’accesso ascellare (Fig. 6). Dopo
accurata emostasi, si inserisce sempre dallo stesso
accesso un drenaggio 28F lungo il mediastino an-
teriore, il polmone viene reinflato e gli accessi chi-
rurgici suturati per strati, in modo da ottenere un
buon risultato estetico (Fig. 7).
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Fig. 5. Accessi chirurgici prima e dopo il collegamento degli strumenti robotici



Il paziente viene estubato in sala operatoria e do-
po un adeguato periodo di osservazione, ritorna in
reparto. Il drenaggio toracico viene rimosso il gior-
no successivo ed il paziente viene dimesso in 2°
giornata postoperatoria.

Risultati

Dall’Aprile 2002 ad Ottobre 2005, gli Autori han-
no eseguito la timectomia toracoscopica sinistra
con ausilio robotico in 44 pazienti affetti da MG. Il
tempo operatorio medio è stato di 120 minuti, la
degenza media è stata di 2,5 giorni. Non si segnala

mortalità intra o perioperatoria, nessuna conver-
sione in chirurgia open e nessuna necessità di ac-
cessi aggiuntivi per la dissezione. In 2 pazienti
(4,5%) si sono registrate complicanze rappresentate
da un chilotorace e da un emotorace trattati con-
servativamente con successo. In 4 casi l’esame isto-
logico ha evidenziato la presenza di un piccolo ti-
moma (< 1,5 cm) in I stadio di Masaoka.

I risultati clinici sui primi 24 pazienti con un fol-
low-up di 24 mesi hanno evidenziato una remis-
sione completa in 4 casi (16,7%), un miglioramento
clinico in 18 casi (75%) per un tasso di risposta glo-
bale del 91,7%.

Conclusioni

La timectomia è una procedura efficace nel tratta-
mento della MG. Le tecniche toracoscopiche per la
timectomia sono ormai diffuse grazie ai vantaggi
della mininvasività (scarse complicanze, trauma to-
racico minimo, precoce ripresa della normale fun-
zionalità polmonare, ridotta ospedalizzazione e
buoni risultati estetici e compliance del malato). Gli
svantaggi legati alla tecnica VATS includono la vi-
sione bidimensionale del campo operatorio, l’uti-
lizzo di strumenti non articolati che rendono dif-
ficoltoso operare in uno spazio rigido quale quel-
lo toraco-mediastinico, così come nella regione del
collo. L’introduzione della tecnologia robotica ha
consentito di superare tali limitazioni: il robot è in-
fatti dotato di un sistema di ricostruzione tridi-
mensionale intuitiva dell’immagine, gli strumenti
sono dotati di un braccio articolato che ne consente
i movimenti a 360° con conseguente maggiore si-
curezza nelle manovre dissettive attorno ai vasi e ai
nervi, legata anche ad un sistema di filtraggio dei
movimenti che elimina il tremore. L’approccio da
sinistra è preferito dagli Autori perché offre una
perfetta visione della finestra aorto-polmonare e ri-
duce il rischio di lesioni nervose per il fatto che il
nervo frenico di sinistra è direttamente visibile,
mentre quello di destra è parzialmente protetto dal-
la vena cava superiore.
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Premesse

Il mediastino viene classicamente suddiviso in tre
compartimenti: il compartimento anteriore, o pre-
vascolare, localizzato tra la faccia posteriore dello
sterno e la superficie anteriore dei grossi vasi me-
diastinici; il compartimento viscerale, o retrovasco-
lare, situato tra la faccia posteriore dei grossi vasi e
la faccia anteriore della trachea; il compartimento
posteriore (solco paravertebrale o doccia costo-ver-
tebrale) compreso tra il bordo anteriore del corpo
vertebrale e l’angolo costo-vertebrale (Fig. 1).

In ognuno di questi compartimenti mediastinici
sono presenti elementi nervosi: paragangli del siste-

ma chemorecettivo, gangli del simpatico, nervi peri-
ferici. Da ciascuno di questi elementi nervosi posso-
no originare tumori, sia di natura benigna che di na-
tura maligna, detti tumori neurogeni del mediastino.

I tumori neurogeni del mediastino rappresenta-
no circa il 20% delle neoplasie mediastiniche nel-
l’adulto e il 35% delle neoplasie mediastiniche in età
pediatrica [1].

Nell’adulto, si tratta prevalentemente di tumori
di natura benigna (80% dei casi), mentre in età pe-
diatrica aumenta la percentuale di neoplasie di ti-
po maligno (circa il 50% dei casi) [2].

I tumori neurogeni vengono classificati seguen-
do un criterio istogenetico, sulla base dell’elemen-
to nervoso di origine (Tab. 1).

In età adulta, i tumori neurogeni del mediastino
si sviluppano prevalentemente nel compartimento
mediastinico posteriore (Fig. 2); in questa sede, l’i-
stotipo più rappresentato è lo schwannoma beni-
gno, più raramente si tratta di neurofibromi, o di
ganglioneuromi [3].

In circa il 10% dei casi, i tumori neurogeni del
mediastino posteriore si estendono nel canale spi-
nale attraverso uno o più forami di coniugazione,
assumendo un caratteristico aspetto a clessidra, i
cosidetti “dumbbell tumors” (Fig. 3) [4].

La porzione intraspinale di questi tumori a clessi-
dra può essere esclusivamente extradurale, l’evenien-
za più frequente, o più raramente extra-intradurale.

I tumori neurogeni del mediastino non ricono-
scono una predilezione di sesso o razza e nella metà
dei casi sono asintomatici [1, 3]; i sintomi, quando
presenti, sono prevalentemente il dolore toracico,
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Fig. 1. Suddivisione anatomica del mediastino (Modificato
da: Shields TW (ed) (1991) Mediastinal Surgery, Lea & Febi-
ger, Philadelphia)

Tabella 1. Tumori neurogeni del mediastino

Origine Benigno Maligno

Guaina dei nervi periferici Neurilemmoma Schwannoma maligno
(Schwannoma)
Neurofibroma Neurofibroma maligno

Gangli del simpatico Ganglioneuroma Ganglioneuroblastoma
Neuroblastoma

Sistema paragangliare Feocromocitoma Feocromocitoma maligno
Paraganglioma Paraganglioma maligno

Compartimento
anteriore

Compartimento
viscerale

Solco
paravertebrale



e/o sintomi neurologici vari: paralisi o irritazione
nervosa midollare o vegetativa, nevralgia frenica,
sindromi neurologiche quale quella di Brown Se-
quard. Sintomi meno frequenti sono la dispnea e la
tosse non produttiva da irritazione; sindromi da al-
terato deflusso venoso o da compressione esofagea;
sindromi endocrine paraneoplastiche, quest’ultime
appannaggio dei paragangliomi parasimpatici, dei
feocromocitomi e dei blastomi.

L’esperienza degli Autori comprende 30 tumori
neurogeni del mediastino osservati e trattati dal

1993 al 2004. In tutti i casi il tumore era localizza-
to nel mediastino posteriore e presentava un’e-
stensione intraspinale in 6 pazienti (20%). In 29 ca-
si la lesione era di natura benigna e solo in un pa-
ziente con tumore a clessidra si trattava di un
tumore di natura maligna. Lo schwannoma beni-
gno è stato di gran lunga l’istotipo di più frequen-
te riscontro (80%) (Tab. 2).

Diagnostica

Nella maggior parte dei casi, i tumori neurogeni del
mediastino rappresentano un riscontro occasiona-
le ad una radiografia del torace [1]; essi si presen-
tano come un’opacità rotondeggiante, a margini re-
golari, localizzata prevalentemente nel mediastino
posteriore (Fig. 4).

In alcuni casi, nella radiografia standard del tora-
ce gli organi mediastinici possono mascherare il tu-
more, che risulta molto più evidente ad una radio-
grafia del torace in proiezione laterale (Fig. 5 a, b).
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Fig. 2. Rappresentazione schematica di un tumore neuro-
geno del mediastino posteriore

Fig. 3. Rappresentazione schematica di un tumore neuro-
geno a clessidra

Fig. 4. RX torace che evidenzia neoformazione rotondeg-
ginate a margini regolari in sede apicale destra, risultata es-
sere uno schwannoma benigno.

Tabella 2. Tumori neurogeni del mediastino posteriore
Unità Operativa e Cattedra di Chirurgia Toracica Ospedale
San Raffaele-Milano (1993-2004: 30 pazienti)

Tumori del mediastino posteriore 24
– Schwannoma benigno 19
– Neurofibroma 1
– Ganglioneuroma 4

Tumori del mediastino posteriore “dumbbell” 6
– Schwannoma benigno 5
– Schwannoma maligno 1



Per una migliore definizione della lesione è sem-
pre indicato eseguire una TC del torace, che per-
mette di valutare la densità del tumore, i suoi rap-
porti con le strutture vicine ed eventuali allarga-
menti foraminali (Fig. 6).

Come gia segnalato, la sede elettiva dei tumori
neurogeni del mediastino è la doccia costovertebrale
e l’istotipo più frequente è lo schwannoma benigno
[1,3]. La Figura 7 mostra uno schwannoma in una
sede “atipica”, extramediastinica.

Nel caso in cui la TC evidenzi un sospetto tu-
more neurogeno del mediastino con allargamento
del forame di coniugazione con o senza estensione
intraspinale, è sempre indicata una RMN, che per-
mette una valutazione accurata della eventuale
componente intraspinale della lesione (Fig. 8 a/b).

Un’angiografia spinale è indicata quando il tu-
more, in particolare se a clessidra, è localizzato nel-
la possibile sede di origine dell’arteria radicolare
magna di Adamkiewicz (Fig. 9). Questa arteria, che
provvede in maniera significativa all’irrorazione del
midollo spinale nella regione toracica, ha un’ana-
tomia variabile; generalmente essa origina a sinistra
o direttamente dall’aorta o da un’arteria intercostale
fra T9 e L2. In circa il 15% dei casi, essa può origi-
nare più prossimalmente tra T5-T8 [5].

L’eventuale presenza di tale arteria nella sede della
neoplasia, come nel caso successivo (Figg. 10 e 11)
espone ad un elevato rischio operatorio. Infatti l’ac-
cidentale lesione di questa arteria durante la dissezione
chirurgica conduce a gravi ischemie midollari.

Indicazioni al trattamento chirurgico 

L’indicazione all’exeresi dei tumori neurogeni del
mediastino è assoluta poiché, pur essendo nella
maggioranza dei casi di natura benigna e spesso di
riscontro casuale, il loro lento ma graduale accre-
scimento conduce inevitabilmente alla comparsa di
una sintomatologia.
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Fig. 5. a RX torace standard: il tumore, mascherato dal cuore, risulta appena evidente. b RX torace in proiezione laterale: il
tumore risulta ben evidente in sede paravertebrale

a b

Fig. 6. TC torace che evidenzia una neoformazione roton-
deggiante del mediastino posteriore, localizzata nella doc-
cia costovertebrale di sinistra:quadro suggestivo per tumore
neurogeno benigno
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Fig. 7. TC torace: schwannoma a livello della parete toraci-
ca laterale di destra

Fig.9. Angiografia spinale del caso precedente che non evi-
denzia un’arteria radicolare magna di Adamkiewicz nella se-
de del tumore, che risulta riccamente vascolarizzato anche
nella sua componente intraspinale (freccia)

Fig. 10. Immagini RMN che evidenziano un tumore neurogeno a livello di D8 di sinistra 

Fig.8. a TC torace che mostra un dumbbell tumor di morfo-
logia regolare condizionante un allargamento del forame di
coniugazione ed una compressione sul midollo spinale da
parte della componente intraspinale del tumore. b RMN to-
race del caso precedente: il tumore dumbbell presenta un
omogeneo segnale anche se con una componente centra-
le necrotico-cistica.La risonanza consente di definire meglio
l’estensione cranio-caudale della lesione e conferma l’allar-
gamento del forame di coniugazione

a

b



Tumori neurogeni ad esclusiva localizzazione
mediastinica

Vie di accesso

I tumori neurogeni del mediastino possono essere ri-
mossi attraverso tradizionali accessi “a cielo aperto”,
quali la toracotomia posterolaterale, attraverso mi-
nitoracotomie con assistenza video oppure attraverso
un accesso videotoracoscopico. La scelta della via di
accesso dipende essenzialmente dalla natura del tu-
more, dalle sue dimensioni e dalla sua sede.
– Toracotomia - La via di accesso tradizionale per

l’exeresi dei tumori neurogeni del mediastino è
la toracotomia, generalmente una toracotomia
posterolaterale (Fig. 12).
Questo accesso consente un’ampia esposizione
della neoplasia (Fig. 13) e rende agevole la sua
mobilizzazione e la successiva asportazione.
Attualmente, l’impiego di una toracotomia de-
ve essere limitato ai casi di tumori di natura ma-
ligna (Fig. 14) e di tumori di dimensioni supe-
riori ai 6 cm. di diametro (Fig. 15) [6, 7], in par-
ticolare se localizzati nel mediastino superiore
dove può essere preferibile una dissezione a cie-
lo aperto per gli intimi rapporti del tumore con
le delicate strutture vascolari e nervose presenti
in questa sede.
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Fig.11. Angiografia spinale dello stesso caso che evidenzia
l’origine dell’arteria radicolare magna di Adamkiewicz in cor-
rispondenza della neoplasia

Fig. 12. Rappresentazione schematica di una tradizionale
toracotomia posterolaterale destra

Fig. 13. Accesso toracotomico

Fig.14. TC torace che evidenzia un tumore neurogeno ma-
ligno con erosione delle strutture ossee



– Minitoracotomia con assistenza video – Rappresenta
un’alternativa alla classica toracotomia. Quando
la scelta di procedere a cielo aperto è legata solo
alle dimensioni e/o alla sede del tumore.

– Videotoracoscopia – Come ulteriore alternativa al-
la toracotomia, è stato proposto, nel 1992, un ap-
proccio videotoracoscopico [8] che, negli anni
successivi, si è dimostrato attuabile, sicuro ed ef-
ficace nei casi di tumori neurogeni di natura be-
nigna e di dimensioni contenute [9-11] (Fig. 16).
I dati disponibili in letteratura che confrontano
l’accesso videotoracoscopico con quello tradi-
zionale a cielo aperto nell’exeresi di questi tumori,
mostrano come il primo permetta tempi di ospe-
dalizzazione più brevi con una ripresa dell’attività
lavorativa più precoce [6, 9]. Le controindicazio-
ni alla videotoracoscopia sono la natura maligna
della lesione e le dimensioni eccessive di lesioni
di natura benigna. Per quanto riguarda le di-
mensioni del tumore, come già riportato, vengo-
no generalmente esclusi dall’accesso videotora-
coscopico tumori di diametro maggiore ai 6 cm
[6, 7]. Tuttavia, questo limite non deve ritenersi
assoluto; infatti, tumori di diametro maggiore ma
di forma allungata possono non rappresentare
una controindicazione a questo accesso, come nel
caso illustrato (Fig. 17), trattato dagli Autori con
successo con accesso toracoscopico.
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Fig. 15. TC del torace che evidenzia voluminoso tumore
neurogeno mediastinico

Fig. 17. Tumore neurogeno di diametro superiore a 6 cm
ma di morfologia allungata

Fig. 16. Immagine TC e toracoscopica di tumore neuroge-
no di natura benigna e di dimensioni contenute



Note di tecnica con accesso 
videotoracoscopico

Il paziente viene posizionato sul tavolo operatorio
in decubito laterale come per una tradizionale to-
racotomia posterolaterale. Può essere utile inclina-
re il letto operatorio anteriormente, in modo da fa-
vorire l’allontanamento del polmone dal mediasti-
no posteriore La ventilazione viene mantenuta
attraverso il posizionamento di un tubo endotra-
cheale a doppio lume, che consente il collasso del
polmone omolaterale alla lesione da asportare. Due
monitors sono posizionati ad entrambi i lati del ca-
po del paziente per garantire a tutti gli operatori
una buona visuale (Fig. 18).

Generalmente, viene impiegata un’ottica di 10
mm con visione angolare a 25-30° (Fig. 19).

L’accesso per l’ottica è confezionato in posizio-
ne caudale rispetto alla lesione (tranne per tumo-
ri localizzati alla base del torace), solitamente in
VIII-IX spazio intercostale sulla linea ascellare me-
dia. Identificato il tumore, vengono confezionati
due accessi operativi in maniera tale da permette-

re la migliore convergenza degli strumenti sul tu-
more stesso. Come per tutte le procedure di tora-
coscopia operativa, gli accessi vengono confezionati
in posizioni tali da collocarsi, possibilmente, ai la-
ti di un ideale angolo retto con bisettrice rappre-
sentata dall’ottica e ad un’adeguata distanza tra lo-
ro, così da consentire la massima manovrabilità chi-
rurgica (Fig. 20). Un quarto accesso può a volte
rendersi necessario per allontanare il polmone dal-
la sede della lesione.

La mobilizzazione della lesione prevede, in pri-
mo luogo, così come per interventi effettuati “a cie-
lo aperto”, l’incisione della pleura parietale a ridosso
del tumore (Fig. 21).

La dissezione del tessuto extra-pleurico viene ese-
guita con un’accurata emostasi mediante l’impie-
go di coagulazione mono-bipolare e di endoclips
emostatiche (Fig. 22).
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Fig. 18. Disposizione dei due monitors

Fig. 20 Sedi di posizionamento dei trocars per tumori del
mediastino postero-superiore

Fig. 21. Incisione della pleura parietale peritumorale
Fig. 19. Ottica toracoscopica di 10 mm di diametro con vi-
sione angolare di 25 gradi



Completata la mobilizzazione della neoplasia,
questa è estratta dalla cavità toracica attraverso uno
degli accessi toracoscopici con impiego di sacchet-
to di protezione (Fig. 23).

A volte, l’estrazione del tumore dal torace può ri-
chiedere un allargamento di un accesso a causa del-
le dimensioni della lesione. Attraverso l’accesso cau-
dale viene infine posizionato in cavità pleurica un
tubo di drenaggio.

Risultati

Dai dati della letteratura emerge come oggi la tora-
coscopia offra ottimi risultati in termini di radica-
lità chirurgica, di tempi operatori e di degenza po-
st-operatoria. Bousamra [9] riporta una degenza

post-operatoria media di 2,6 giorni nei pazienti sot-
toposti a toracoscopia contro una di 4,5 giorni nei
pazienti operati con approccio tradizionale. In un
studio multicentrico condotto da Hazelrigg nel 1999
su 23 pazienti [10], non si è registrata alcuna com-
plicanza e la degenza post-operatoria media è stata
di 2 giorni. In questa casistica una conversione in to-
racotomia è stata necessaria in 4 casi (Tab. 3).

Venissac [11] riporta una degenza post-opera-
toria media di 5 giorni; come unica complicanza se-
gnala l’insorgenza post-operatoria di una sindrome
di Claude Bernard-Horner.

Nell’esperienza degli Autori, presso l’Unità Ope-
rativa di Chirurgia Toracica dell’Ospedale San Raf-
faele di Milano, dal 1993 al 2004 sono stati sottoposti
a trattamento chirurgico 24 pazienti portatori di un
tumore neurogeno del mediastino posteriore.

In tutti i casi si è iniziato con un accesso toraco-
scopico e in 4 casi si è resa necessaria una conver-
sione in toracotomia. Il tempo operatorio medio è
stato di 140 minuti, condizionato dalla fase inizia-
le dell’esperienza degli Autori, in cui gli interventi
hanno avuto una durata maggiore. Non si sono re-
gistrate complicanze e la degenza post-operatoria
media è stata di 4 giorni (Tab. 4).

Tumori neurogeni a clessidra

Vie di accesso e note di tecnica

L’exeresi chirurgica dei tumori mediastinici a cles-
sidra prevede generalmente la collaborazione del
neurochirurgo e del chirurgo toracico.
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Fig.22. Dissezione ed emostasi mediante coagulazione bi-
polare

Fig. 23. Estrazione della neoplasia mediante sacchetto di
protezione

Tabella 3. Resezione toracoscopica di tumori neurogeni del
mediastino posteriore Esperienza multicentrica in toraco-
scopia [10]

N. pazienti Conversioni Complicanze Degenza
post-operatoria

23 4 pazienti nessuna 2 giorni

Tabella 4. Resezione toracoscopica di tumori neurogeni del
mediastino posteriore Unità Operativa e Cattedra di Chirur-
gia Toracica Ospedale San Raffaele-Milano (1993-2004:24 pa-
zienti)

N. pazienti Conversioni Complicanze Degenza
post-operatoria

23 4 pazienti nessuna 4 giorni



Fino agli anni ’70 vi era la tendenza di conside-
rare le due componenti del tumore, quella intra-
spinale e quella mediastinica, come problematiche
indipendenti, che dovevano essere affrontate con
due interventi chirurgici distinti, di appannaggio ri-
spettivamente del neurochirurgo e del chirurgo to-
racico, separati da un intervallo variabile.

Irger [12] nel 1975, ma soprattutto Akwari [4]
nel 1978 propongono un approccio chirurgico con
due accessi combinati in un tempo unico. Tali au-
tori dimostrano, infatti, che l’approccio in due
tempi espone il paziente al rischio di gravi com-
plicanze, indipendentemente da quale sia la com-
ponente tumorale che per prima venga asportata.
In particolare, il procedere inizialmente dal ver-
sante mediastinico espone al rischio di trazioni im-
proprie sul midollo spinale e di emorragie intra-
spinali. Se il tempo iniziale è quello posteriore neu-
rochirurgico, è possibile l’insorgenza di emorragie
intratoraciche non controllabili da questa via di ac-
cesso.

L’approccio di Akwari, che ha avuto la più am-
pia diffusione clinica, prevede in prima istanza un
accesso posteriore con paziente prono. L’incisione
cutanea è verticale, mediana e curvilinea a conves-
sità dal lato della lesione (Fig. 24a). Eseguita la emi-
laminectomia si procede all’exeresi della porzione
tumorale intraspinale. Concluso il tempo neuro-
chirurgico si procede ad una toracotomia postero-
laterale standard (Fig. 24b) per l’exeresi della por-
zione tumorale mediastinica.

In casi selezionati, per tumori con porzione me-
diastinica di piccola entità, l’incisione posteriore
curvilinea, permettendo la mobilizzazione dei mu-
scoli paraspinali dal lato della lesione, consente, at-
traverso una costo-trasversectomia, l’exeresi extra-

pleurica della componente mediastinica del tumo-
re senza ricorrere alla toracotomia. L’approccio se-
condo Akwari è ancora impiegato diffusamente ed
è particolarmente indicato quando sono interessa-
ti più forami di coniugazione ed in caso di lesioni
maligne.

Nel 1983 Grillo [5] propone, in alternativa al-
l’approccio di Akwari, un duplice accesso attra-
verso un’unica incisione cutanea. Tale approccio
presenta il vantaggio di non richiedere dopo il
tempo neurochirurgico il riposizionamento del
paziente sul tavolo operatorio. Con il paziente sul
fianco viene eseguita un’incisione cutanea ad “L”
con la componente verticale sulla linea mediana
posteriore, in corrispondenza dei processi spino-
si vertebrali, che si continua con una toracotomia
posterolaterale (Fig. 25). La branca verticale po-
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Fig. 24 a-b. Schema della tecnica di Akwari

ba

Fig. 25. Schema della tecnica di Grillo (Modificato da: Gril-
lo HC et al. [5])

Tumore Incisione
toracotomica

Incisione
cutanea



steriore dell’incisione, lunga circa 10 cm, è in cor-
rispondenza della sede del tumore. Se quest’ulti-
mo è localizzato nella porzione superiore del to-
race, la componente trasversale dell’incisione de-
corre qualche centimetro al di sotto della punta
della scapola e la scelta del livello di ingresso al ca-
vo pleurico ricade sul quarto spazio intercostale o
sul letto della quarta costa. Negli altri casi, la bran-
ca trasversale dell’incisione cutanea è ad un livel-
lo opportunamente inferiore, accedendo al cavo
pleurico in quinto o sesto spazio intercostale. So-
lo nel caso in cui il tumore presenti una compo-
nente di grosse dimensioni occupante l’apice del
cavo toracico, è necessario sezionare una o più co-
ste posteriormente al di sopra della quarta al fine
di ottenere un adeguato accesso per la mobilizza-
zione della lesione.

Nel 1991 Osada [13] ribadisce, come già segna-
lato da Akwari, come un unico accesso posteriore,
consentendo sia la laminectomia che la costo-tra-
sversectomia, rappresenti un approccio ideale per
l’exeresi di tumori mediastinici a clessidra con com-
ponente mediastinica di piccole dimensioni.

Nel 1995 Vallieres [14] propone, per tumori
neurogeni benigni a clessidra, l’accesso combina-
to neurochirurgico posteriore e toracoscopico, ese-
guito in successione in un’unica seduta operato-
ria. Il tempo neurochirurgico prevede una emila-
minectomia a livello della sede del tumore. Entrati
nel canale spinale, si valuta l’estensione e la sede
del tumore che in genere coinvolge la radice ner-
vosa (Fig. 26).

Nei tumori a localizzazione extradurale che rap-
presentano di gran lunga l’evenienza di più fre-
quente riscontro, la radice nervosa viene sezionata
all’emergenza dalla dura (Fig. 27).

La porzione intraspinale del tumore può essere
rimossa in questo primo tempo neurochirurgico
oppure nel tempo toracoscopico successivo, en-bloc
con la porzione mediastinica della neoplasia. In
questa seconda evenienza è opportuno eseguire, nel
tempo neurochirurgico, un’ampia foraminotomia
per rendere più agevole il successivo tempo tora-
coscopico e l’asportazione del tumore in toto, com-
presa la sua porzione intraspinale [14, 15].

Il tempo toracoscopico richiede solitamente il
confezionamento di tre accessi, uno per il passag-
gio dell’ottica e due per quello degli strumenti. Le
procedure toracoscopiche sono analoghe a quelle
descritte per i tumori neurogeni ad esclusiva loca-
lizzazione mediastinica (Fig. 28).
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Fig. 26. Visione della porzione intraspinale del tumore che
coinvolge una radice nervosa

Fig. 27. La porzione intraspinale del tumore è stata rimos-
sa nel tempo neurochirurgico: sono evidenti i punti di sutu-
ra sulla dura all’emergenza della radice nervosa sezionata

Fig. 28. Dissezione toracoscopica della componente me-
diastinica del tumore



Risultati

Vallieres [14] ha utilizzato il duplice approccio neu-
rochirurgico e toracoscopico su 4 pazienti. Ha avu-
to un’unica complicanza, consistita in un sangui-
namento da un’arteria intercostale, che ha richie-
sto la conversione in toracotomia. I due pazienti,
che presentavano una sintomatologia neurologica
sono andati incontro a remissione della stessa do-
po l’intervento (Tab. 5).

Nell’esperienza degli Autori, dal 1993 al 2004, 6
pazienti con un tumore mediastinico a clessidra so-
no stati sottoposti a trattamento chirurgico. Nel-
l’unico paziente con tumore di natura maligna è
stato impiegato l’accesso a cielo aperto secondo
Grillo. In tutti i 5 pazienti con tumori di natura be-
nigna si è adottato un approccio neurochirurgico
seguito da un intervento in toracoscopia; in un uni-
co caso si è resa necessaria una conversione in to-
racotomia, per la presenza di un cavo pleurico obli-
terato da estese e tenaci aderenze pleuro-parenchi-
mali. La durata media dell’intervento è stata di 215
minuti (range : 180-280 minuti). Non si sono regi-
strate complicanze intra-operatorie. La degenza po-
st-operatoria media è stata di 6,5 giorni (range : 6-
7 giorni), non complicata in alcun caso. Un solo pa-
ziente ha presentato l’insorgenza di transitorie
parestesie in ipocondrio sinistro, sull’area di di-
stribuzione dei nervi intercostali T10 e T11 coin-
volti dalla malattia e sezionati durante l’intervento
(Tab. 6).

Conclusioni

I tumori neurogeni del mediastino si localizzano
elettivamente nella doccia costovertebrale, sono ge-

neralmente di natura benigna e possono essere
asportati con un approccio toracoscopico. A volte,
le dimensioni del tumore possono richiedere l’al-
largamento di uno degli accessi toracoscopici per l’e-
strazione dal torace della lesione; solo raramente
queste neoplasie presentano una dimensione tale da
richiedere una toracotomia per il loro trattamento.

Nei tumori neurogeni mediastinici a clessidra,
l’approccio chirurgico prevede generalmente un
duplice accesso, posteriore neurochirurgico e tora-
cico, da eseguirsi in un’unica seduta operatoria. Per
le lesioni di natura benigna, l’accesso toracoscopi-
co può costituire una valida alternativa alla tora-
cotomia. Attualmente, per la rarità della patologia,
questo accesso è stato impiegato in un numero di
casi ancora limitato; tuttavia, in queste prime espe-
rienze, esso si è dimostrato un accesso efficace, si-
curo e con bassa morbilità.

Per i tumori neurogeni mediastinici di natura
maligna, rimangono indicati gli accessi tradiziona-
li a cielo aperto secondo Akwari e secondo Grillo.
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Premesse

La prima resezione di una ghiandola paratiroide
venne eseguita da Mandl nel 1925 in un paziente
con una ghiandola cervicale di dimensioni au-
mentate [1]. Da allora la paratiroidectomia è risul-
tato un intervento abbastanza comune in casi affetti
da iperparatiroidismo primitivo.

La maggior parte dei pazienti sono affetti da pa-
ratiroidi patologiche in sede cervicale; raramente
tuttavia sono descritte ghiandole in sede ectopica.
Nei primi anni ’60 sono state identificate paratiroidi
iperfunzionanti extracervicali [2]. Scholz e colleghi
riesaminarono retrospettivamente 15 casi di ghian-
dole ectopiche e trovarono che 14 erano a localiz-
zazione mediastinica [3].

Studi successivi hanno confermato che il 65-99%
di paratiroidi a sede ectopica può trovarsi nel me-
diastino [4, 5].

Il motivo di una localizzazione mediastinica è
embriologico. Il tessuto paratiroideo si sviluppa
nella terza e quarta tasca faringea. Le ghiandole in-
feriori nascono dalla terza tasca assieme al timo, lo
seguono nella sua discesa e la loro migrazione può
risultare alquanto variabile. Le ghiandole superio-
ri prendono origine dalla quarta tasca faringea la-
teralmente agli abbozzi della tiroide, e discendono
per un breve tratto pur rimanendo localizzate al po-
lo superiore della tiroide stessa.

In relazione al grado di discesa, possono essere
localizzate all’interno del tessuto tiroideo o migra-
re caudalmente nel mediastino posteriore, nel sol-
co tracheo-esofageo o posteriormente al faringe o
all’esofago [6].

La localizzazione più comune di paratiroidi supe-
riori a sede mediastinica è rappresentata dal solco tra-
cheo-esofageo superiore dorsalmente ai nervi larin-
gei ricorrenti, e dietro il faringe distale e l’esofago.

Le paratiroidi inferiori ectopiche sono invece ti-
picamente localizzate nel compartimento media-
stinico anteriore a ridosso della ghiandola timica o
nella regione pretracheale dietro al timo.

Un’altra sede comune ectopica mediastinica è
rappresentata dalla finestra aortopolmonare che
può interessare tanto le paratiroidi superiori quan-

to quelle inferiori: in questo caso potrebbe trattar-
si di un difetto embriologico risalente ad uno sta-
dio più precoce di formazione delle tasche faringee.

Gli adenomi delle paratiroidi non accessibili ad
un approccio transcervicale rappresentano solo l’1-
2% di tutte le paratiroidectomie [7-11]. Il primo
adenoma paratiroideo mediastinico resecato ven-
ne pubblicato nel 1962 e riguardava un paziente
che era stato già sottoposto in precedenza a sette
interventi per sintomi correlati ad iperparatiroi-
dismo [12]. L’approccio standard in caso di ade-
noma paratiroideo mediastinico poteva essere rap-
presentato dalla sternotomia o dalla toracotomia
[6]. Il consolidamento cicatriziale e la guarigione
in questi pazienti con severo iperparatiroidismo e
rimaneggiamento osseo risultava problematico, so-
prattutto in caso di sternotomia. Sono state sug-
gerite la sternotomia parziale ed accessi infraster-
nali o mediastinotomici anteriori per evitare que-
ste complicanze [6, 10-15].

La prima resezione di un adenoma paratiroideo
mediastinico in videotoracoscopia (VATS) venne
descritta all’inizio degli anni ’90 [11]. Col perfe-
zionamento delle tecniche di localizzazione la VATS
è diventata rapidamente una tecnica codificata per
pazienti con neoplasie o adenomi paratiroidei me-
diastinici non raggiungibili con approccio tran-
scervicale.

Indicazioni 

Le indicazioni alla paratiroidectomia includono l’i-
perparatiroidismo primario (HPT), quello secon-
dario sintomatico, quello terziario. L’orientamen-
to corrente è quello di intervenire anche in pazien-
ti asintomatici per prevenire le complicanze,
sebbene su tale raccomandazione i pareri non sia-
no univoci. Nel 1991 l’Istituto Nazionale della Sa-
lute (NIH) pubblicò una serie di linee guida, ag-
giornate nel 2002, sulla paratiroidectomia in pa-
zienti asintomatici [16, 17] (Tab. 1).

La chirurgia in caso di HPT secondario è indica-
ta in quei pazienti con osteodistrofia severa, prurito
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intrattabile, o gravi episodi di ipocalcemia non con-
trollabili con la dialisi. Questo rappresenta circa il 5%
dei pazienti con patologia renale all’ultimo stadio.
Molti Autori raccomandano una paratiroidectomia
totale con autotrapianto di metà ghiandola.

Dal momento che le metodiche di localizzazione
non sono effettuate di routine prima di eseguire una
paratiroidectomia standard per iperparatiroidismo,
molti dei pazienti visti in chirurgia toracica sono casi
rioperati con ipercalcemia persistente da foci parati-
roidei mediastinici non diagnosticati o casi con segni
meccanici da compressione da parte di una neofor-
mazione o con reperti radiologici abnormi [11].

Un iperparatiroidismo persistente è causato nel
16-24% da ghiandole a sede nel mediastino ante-
riore, soprattutto nella loggia timica [8-11], nel 14-
39% da localizzazioni a livello retroesofageo, nel 5%
a livello della finestra aortopolmonare.

Una cisti paratiroidea ingrandita può risultare,
anche se di rado, sintomatica: in questo caso i sin-
tomi possono essere funzionali o non funzionali.
La sintomatologia locale comprende raucedine, di-
spnea, tensione in regione cervicale, tosse cronica,
disfagia o sintomi da compressione vascolare.

Solo il 44% delle cisti mediastiniche paratiroidee
comportano segni funzionali di iperparatiroidismo.

La presenza di sintomi generali e locali costitui-
sce essa stessa un’indicazione all’intervento. Le ci-
sti asintomatiche non funzionanti possono essere
aspirate [18].

Accertamenti preoperatori

Gli accertamenti volti alla localizzazione preopera-
toria non sono raccomandati per una paratiroi-

dectomia standard cervicale che risulta curativa in
un’elevatissima percentuale di casi (90-95%) [11].
D’altra parte, pazienti con sintomi persistenti do-
po chirurgia possono presentare in alta percentua-
le una localizzazione paratiroidea mediastinica, co-
me già precedentemente esposto.
Il successo di un reintervento viene garantito nel
60% dei casi senza l’utilizzo di tecniche di localiz-
zazione [19-21], mentre nel caso del loro impiego,
la percentuale raggiunge il 95% dei casi [11]. Il 30%
di questi pazienti può avere più di un focus ecto-
pico. Gli studi preoperatori pertanto garantiscono
informazioni preziose al chirurgo toracico per la
pianificazione dell’intervento, specialmente se ef-
fettuato con approccio videoassistito.

La TAC risulta utile per la definizione di ghian-
dole paratiroidi di diametro maggiore di 1.0 cm
mentre ghiandole di dimensioni minori sono di dif-
ficile identificazione (Fig. 1). Altre metodiche uti-
lizzabili sono rappresentate dalla scintigrafia con
Tecnezio 99m sestamibi, dalla MRI, dall’ecografia,
dallo studio dei livelli ematici del paratormone.

La scintigrafia con sestamibi (Fig. 2) garantisce
la maggiore sensibilità nella localizzazione di
ghiandole ectopiche. Tuttavia non permette una
precisa localizzazione senza l’impiego concomitante
della TAC o della MRI. L’ecografia transesofagea
(TEE) può essere impiegata per eseguire biopsie di
lesioni paraesofagee e di cisti paratiroidee.

Tecnica chirurgica

L’approccio toracoscopico deve essere sempre gui-
dato dagli studi preoperatori di localizzazione del-
la ghiandola ectopica.

Come per tutte le tecniche VATS viene utilizza-
to un tubo endotracheale a doppio lume che per-
metta una ventilazione monopolmonare durante
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Tabella 1. NIH Consensus Conference sull’Iperparatiroidi-
smo (1991 e 2002). Indicazioni all’intervento chirurgico

Sintomi tipici ossei, renali, gastrointestinali, muscolari; ipo-
calcemia con minaccia di vita

Calcemia > 11.4mg/dL
Calciuria > 400 mg/d
Densità ossea (BMD) > 2 deviazioni standard al di sotto ri-

spetto ai controlli standard per età, sesso
Clearance della creatinina ridotta
Età < 50
Richiesta motivata da parte del paziente

Raccomandazioni aggiuntive (2002)
Calcemia > 1 mg/dL al di sopra del range di normalità per cia-

scun laboratorio
Punteggio T di densità ossea 2.5 in ogni sede (definizione

dell’osteoporosi secondo il WHO)

Fig. 1. Immagine TAC di adenoma ectopico della paratiroi-
de localizzato al davanti dell’aorta ascendente. Da: C Me-
drano et al. [11]. Per gentile concessione di Elsevier



l’intervento. La sede delle porte di accesso verrà de-
terminata da quanto emerso nell’inquadramento
radiologico-strumentale preoperatorio. Il paziente
viene solitamente posto in decubito laterale, come
per una toracotomia, che consente di ottimizzare
l’accesso al torace. Se viene programmata anche la
timectomia, questa può essere eseguita dal lato de-
stro come dal sinistro.

Si utilizzano in genere tre porte endoscopiche
avendo l’avvertenza di posizionare i trocars ante-
riormente alla linea ascellare posteriore per ridur-
re il minimo il rischio di lesioni del nervo interco-
stale. In questi pazienti spesso non si posizionano
toracoports specifici ma si inseriscono direttamente
gli strumenti endoscopici attraverso una breccia
della parete. Un trocar viene comunque sempre col-
locato nella sede di ingresso del videotoracoscopio.
Può essere impiegata anche l’insufflazione di CO2
anche se risulta in genere di utilità limitata (Fig. 3).

Il polmone collassato viene trazionato posterior-
mente per esporre il mediastino. In molti casi la ghian-
dola ectopica viene agevolmente localizzata ed aspor-
tata utilizzando pinze da presa, forbici endoscopiche,
elettrobisturi. Particolare attenzione deve essere sem-
pre rivolta ad evitare lesioni del nervo frenico.

In caso di neoformazioni localizzate nel timo,
queste possono essere resecate attraverso una ti-
mectomia parziale se la ghiandola ectopica viene
prontamente individuata. Le ghiandole ectopiche
risultano di colore bruno-rossiccio e si distinguo-

no di solito agevolmente dal tessuto timico. Se in-
vece non è possibile identificarle si rende necessa-
rio l’intervento videotoracoscopico di timectomia
totale. Gli Autori preferiscono eseguire la timecto-
mia dal lato destro, iniziando dal polo inferiore per
poi procedere nella dissezione fino alla giunzione
del tronco brachiocefalico con la vena cava supe-
riore. I vasi venosi del timo vengono chiusi con en-
doclips avendo l’accortezza di eseguire una trazio-
ne moderata essendo piuttosto fragili e delicati (Fig.
4). I corni timici superiori possono essere contras-
segnati da esiti cicatriziali dovuti all’intervento chi-
rurgico precedente. Terminata la timectomia si
mettono in luce le vene brachiocefalica, anonima e
la vena cava superiore scheletrizzate (Fig. 5).

Il solco tracheoesofageo di destra e gli spazi re-
troesofagei possono essere raggiunti con un acces-
so destro. La dissezione inizia al di sopra della vena
azygos e prosegue con direzione rettilinea. Per ri-
durre i rischi di una lesione del nervo laringeo ri-
corrente è raccomandabile fare un uso minimo del-
l’elettrobisturi nei pressi del solco tracheoesofageo.

Risultati e prospettive future 

L’approccio VATS pare offrire vantaggi significati-
vi nei confronti di altri accessi “open” quali la ster-
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Fig.2. Scintigrafia con Tecnezio 99m sestamibi che rivela un
adenoma paratiroideo mediastinico.Da:Medrano C et al.[11].
Per gentile concessione di Elsevier

Fig. 3. Posizionamento di tutte le porte anteriormente alla
linea ascellare posteriore. La porta più craniale si situa tra il
3°-5° spazio intercostale e le rimanenti due al 7° spazio in-
tercostale. In pazienti di sesso femminile le sedi delle porte
possono essere disposte al di sopra del solco sottomam-
mario per motivi estetici.Da:SR Hazelrigg:Thoracoscopic or
video-assisted (VATS) thymectomy. In: ED Patterson (ed)
(2004) Operative Techniques in Thoracic and Cardiovascular
Surgery. A Comparative Atlas. WB Saunders Company, pp
184-192. Per gentile concessione di Elsevier



notomia e la toracotomia. La durata dell’interven-
to nei casi trattati dagli Autori è stata breve e tutti
i pazienti sono stati dimessi in terza giornata [11].
In uno solo dei 7 pazienti, pari al 14%, si è registrata
una complicanza minore, rappresentata da una ne-
vralgia intercostale risoltasi in 2 settimane. Questi
dati contrastano con quanto segnalato da Russell e
collaboratori che, dopo sternotomia, hanno ripor-
tato il 21% di complicanze polmonari, l’8% di com-
plicanze relative alla ferita chirurgica, come pure al-
cuni casi di aritmia da fibrillazione striale e di trom-
bosi venosa profonda [22]. Conn e collaboratori
hanno riferito una percentuale di complicanze del
19% (4 pazienti su 21) dopo sternotomia per rese-
zione di paratiroidi ectopiche [21].

Secondo gli Autori la tecnica videoassistita rap-
presenta un approccio ideale per i casi rari di pa-
ratiroidi ectopiche mediastiniche. In letteratura so-
no stati riportati diversi casi di paratiroidectomia
mediastinica in VATS: sono da rammentare tre sin-
gole segnalazioni ed una esperienza combinata di
5 casi. In tutti questi casi le ghiandole sono state
asportate con successo.

Più recentemente sono state introdotte tecniche
di localizzazione radioguidata intraoperatoria in
VATS, analoghe alla ricerca del linfonodo senti-
nella [8, 9].

È stata pubblicata recentemente la resezione di
paratiroidi mediastiniche in chirurgia robotica ma
pare che al momento non produca sostanziali van-
taggi [23].

Conclusioni

La resezione di paratiroidi ectopiche in VATS ga-
rantisce vantaggi reali rispetto alle tecniche “open”.

Fondamentale risulta uno studio completo
preoperatorio volto ad una corretta localizzazione
della patologia, che possa guidare la procedura vi-
deoassistita. Per paratiroidi localizzate in prossimità
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Fig.4. Il videoendoscopio viene introdotto e si esamina l’in-
tero emitorace. Il nervo frenico destro è identificato e delica-
tamente preservato durante la dissezione. In molti casi non
si inseriscono trocars ma si utilizza uno strumentario con-
venzionale come pinze ad anello direttamente attraverso le
brecce effettuate sulla parete toracica.La dissezione timica co-
mincia dal polo inferiore di destra al di sopra del pericardio.
La pleura mediastinica viene incisa ed il timo può essere sol-
levato ed agevolmente liberato dal pericardio. Da: SR Hazel-
rigg:Thoracoscopic or video-assisted (VATS) thymectomy.In:
ED Patterson (ed) (2004) Operative Techniques in Thoracic and
Cardiovascular Surgery. A Comparative Atlas. WB Saunders
Company, pp184-192. Per gentile concessione di Elsevier

Fig. 5. Il timo completamente liberato viene raccolto in un
endobag e ritirato attraverso la porta più anteriore. Dopo la
timectomia il mediastino viene esplorato ed ogni area so-
spetta di tessuto adiposo viene rimossa.La vena brochicefa-
lica andrebbe scheletrizzata con ottimale esposizione della
giunzione con la vena cava superiore.Il posizionamento al ter-
mine di un drenaggio endopleurico può essere non neces-
sario. In molti casi non si lascia in situ un drenaggio ma a pol-
mone espanso si testa con un catetere soffice collegato a val-
vola ad acqua la presenza di fuga aerea: se questa è assente
il catetere viene prontamente rimosso. Le porte toracosco-
piche vengono chiuse con punti riassorbibili.Da:SR Hazelrigg:
Thoracoscopic or video-assisted (VATS) thymectomy. In: Pat-
terson ED (ed) (2004). Operative Techniques in Thoracic and
Cardiovascular Surgery. A Comparative Atlas. WB Saunders
Company, pp 184-192. Per gentile concessione di Elsevier



dell’esofago la diagnosi può essere confermata con
la biopsia in TEE.

Senza dubbio l’approccio videoassistito risulta
allo stato dei fatti la tecnica migliore disponibile.
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Premesse

Dal 1724, quando Boerhaave descrisse per la prima
volta un caso di mediastinite acuta fulminante [1],
numerosi clinici hanno cercato di inquadrare questo
severo processo flogistico, caratterizzato da elevata
gravità e rapida evoluzione in senso peggiorativo.

Coller ed Yglesias nel 1937 e Pearse nel 1938 [2, 3]
compresero per primi che il processo mediastinitico
migrava e si diffondeva rapidamente, interessando re-
gioni e spazi cervicali delimitati da setti e piani con-
nettivali che si continuavano nel mediastino.

In era preantibiotica le mediastiniti croniche, la
cui prima descrizione è da attribuirsi a Tonnele [4]
nel 1829, pareggiavano in frequenza le forme acu-
te, ed erano causate nella maggior parte dei casi da
tubercolosi evolutiva, sifilide, ascessi peritonsillari
ed angina di Ludwig [4, 5].

L’avvento degli antibiotici determinò una notevo-
le riduzione dell’incidenza delle mediastiniti di origine
tubercolare e la scomparsa completa delle forme as-
sociate alla sifilide. Negli ultimi anni questa tenden-
za sembra si stia invertendo. Gli stati di immunode-
ficienza acquisita e la diffusione di trattamenti far-
macologici, citotossici ed immunosoppressivi hanno
favorito la comparsa di processi mediastinitici causa-
ti da infezioni opportunistiche, soprattutto di origi-
ne micotica (Aspergillus, Candida, Cryptococcus).L’at-
tuale utilizzo routinario di procedure diagnostiche e
terapeutiche invasive ha poi contribuito al notevole
aumento dei casi di mediastiniti acute iatrogene.

Classificazione

Le mediastiniti, pur riconoscendo numerosi agen-
ti e condizioni eziopatogenetiche, presentano limi-
tate caratteristiche anatomo-patologiche (Tab. 1).

Nelle forme croniche il quadro morfologico pre-
dominante è quello di un processo granulomatoso
con proliferazione fibrosa e sclerosi progressiva del
connettivo mediastinico, che determina compres-
sione e stiramento delle strutture in esso immerse:
dai grossi vasi intratoracici (vena cava superiore, ve-

na azygos, vena anonima) sino al coinvolgimento
progressivo degli altri organi a parete più consi-
stente (esofago e trachea).

Dal punto di vista eziologico distinguiamo for-
me derivanti dall’evoluzione granulomatosa di pro-
cessi flogistici di origine fungina (Aspergillosi, Crip-
tococcosi, Blastomicosi, Mucormicosi) o tuberco-
lare, mediastiniti causate da infezioni batteriche
non comuni come nocardiosi, actinomicosi, che so-
no comunque rare, forme idiopatiche, associate a
sarcoidosi, a malattie autoimmuni, a neoplasie ed
ad assunzione di farmaci [6].

Le forme infettive acute possono essere prima-
rie o secondarie.

Le mediastiniti primarie sono molto rare, pos-
sono insorgere spontaneamente o in associazione
a infezioni delle alte e basse vie respiratorie (farin-
giti, broncopolmoniti) e tendono ad autolimitarsi
con completa risoluzione del quadro clinico.

Molto più frequenti sono le forme secondarie ad
infezioni originate in altre sedi o conseguenti ad
eventi contaminanti [7].
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Tabella 1. Classificazione eziopatogenetica delle media-
stiniti

Infettive

Acute
Suppurative (localizzate con formazione di ascesso me-
diastinico)
Discendenti necrotizzanti

Croniche
Granulomatose sclerosanti

Idiopatiche

Associate a
Fibrosi retroperitoneale
Colangite sclerosante
Tiroidite di Riedel

Farmacologiche

Metisergide



Le perforazioni esofagee spontanee e iatrogene
rappresentano le maggiori cause di mediastinite acu-
ta, seguite dalle infezioni postoperatorie conseguenti
alle procedure chirurgiche trans-sternotomiche.

Meno frequenti ma altrettanto gravi sono le for-
me discendenti necrotizzanti, originate da infezio-
ni primarie orofaringee o cervicali. Le mediastini-
ti acute determinano stati infettivi di estrema gra-
vità clinica, sia perché evolvono rapidamente in
sepsi sistemiche, sia perché, diffondendo nel tessu-
to connettivo mediastinico e nello spazio intra-
pleurico, determinano la progressiva compromis-
sione degli organi deputati al mantenimento delle
funzioni vitali come l’apparato cardiocircolatorio e
quello respiratorio. Nella definizione del piano te-
rapeutico della maggior parte delle forme gravi di
mediastinite acuta l’antibioticoterapia, preferibil-
mente mirata, deve essere necessariamente associata
alla terapia chirurgica. L’efficacia del trattamento
chirurgico dipende infatti dalla rapidità con cui vie-
ne messo in atto e soprattutto dalla scelta di un ap-
proccio, talvolta anche aggressivo, capace, comun-
que, di garantire un completo drenaggio di tutte le
raccolte ascessualizzate e la totale escissione del tes-
suto necrotico mediastinico [8-11].

In alcune forme discendenti necrotizzanti ed in
alcuni processi suppurativi mediastinici, la video-
toracoscopia si rivela una valida alternativa ad in-
terventi chirurgici molto aggressivi, connessi ad ele-
vata morbilità e mortalità, in pazienti che si pre-
sentano già notevolmente compromessi, date le
gravi condizioni settiche di partenza [12-15].

Accesso videotoracoscopico 
alle regioni mediastiniche

Nel trattamento videotoracoscopico delle mediasti-
niti le scelte inerenti il lato in cui condurre l’inter-
vento, la posizione del paziente e degli operatori, e le
angolazioni ottimali dei tocars necessitano di un ac-
curato studio topografico delle lesioni mediastiniche.

In presenza di un versamento pleurico bilatera-
le sintomatico si dovrà procedere al drenaggio del
cavo pleurico dal lato opposto all’accesso toraco-
scopico.

In letteratura sono stati riportati pochi casi di
mediastinite trattati con successo in videotoraco-
scopia; per tale motivo non esistono attualmente
procedure tecniche standardizzate. Ci troviamo,
inoltre, di fronte ad un processo morboso che per
la sua stessa natura si manifesta sempre in modo di-
verso, con tendenza a diffondere e coinvolgere re-
gioni diverse.

Accesso videotoracoscopico al mediastino 
anteriore

Il paziente viene posizionato in decubito laterale
con parziale rotazione posteriore del tronco sul suo
asse maggiore, al fine di consentire una più agevo-
le esposizione. L’arto superiore può essere lasciato
cadere sopra il braccio opposto, in modo da solle-
vare la scapola ed allargare gli spazi intercostali sul
versante postero-inferiore del torace.

Una volta escluso il polmone si posiziona un tro-
car toracico da 10 mm in corrispondenza del VI-VII
spazio intercostale sulla linea ascellare media, at-
traverso il quale si inserisce un’ottica con un ango-
lo visuale di 30° che consente l’esplorazione di ogni
spazio della cavità toracica.

Successivamente, sotto controllo visivo endo-
scopico, si introducono altri due trocars rispettiva-
mente sul II o III e sul IV o V spazio al livello del-
la linea ascellare posteriore. Questi consentono di
eseguire le principali manovre operative, median-
te l’inserzione di dissettori, pinze da presa, forbici,
elettrodo monopolare ad uncino e strumenti di ir-
rigazione-aspirazione.

Un ulteriore accesso nel VII o VIII spazio inter-
costale, in corrispondenza dell’ascellare posteriore,
permette l’inserimento di strumenti divaricatori o
retrattori, ai fini di migliorare l’esposizione del
campo operatorio.

La disposizione finale dei trocars sulla parete to-
racica descriverà la forma di una L con braccio cor-
to orizzontale e rivolto anteriormente (Fig. 1).

Accesso videotoracoscopico al mediastino 
posteriore

Il decubito preferito per il paziente è laterale con lie-
ve rotazione anteriore del tronco sul suo asse mag-
giore.

È consigliata l’abduzione del braccio superiore di
almeno 90%, come nella posizione della toracoto-
mia ascellare, per il vantaggio di una maggiore di-
latazione degli spazi intercostali alti e anteriori.

L’ottica, con angolo di visione di 30° entra me-
diante un trocar da 10 mm inserito in corrispon-
denza del VI o VII spazio intercostale lungo la linea
ascellare media.

L’esposizione del campo operatorio può essere
facilitata dall’utilizzo di strumenti per la divarica-
zione e la retrazione, che di solito hanno la loro por-
ta d’ingresso anteriormente all’ottica, al livello del-
la linea ascellare anteriore sul V o VI spazio.

L’introduzione degli strumenti operativi (forbi-
ci, dissettori, uncino, aspiratore) avviene utilizzan-
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do gli ulteriori accessi cutanei che preferibilmente
vengono allestiti sul II o III e sul IV o V spazio in-
tercostale, lungo la linea ascellare anteriore. La di-
sposizione dei vari trocars sulla parete toracica, an-
che in questo caso, configurerà una L con braccio
corto rivolto posteriormente (Fig. 2).

La mediastinite 
discendente necrotizzante (DNM)

La mediastinite discendente necrotizzante (DNM)
è una rara forma di mediastinite acuta, associa-
ta ad elevata morbilità e mortalità, che di norma
origina nella regione cervicale e diffonde nel cel-
lulare mediastinico, lungo i piani fasciali cervico-
toracici. Il 60% circa dei casi di DNM descritti 

in letteratura originano da un’infezione odon-
togena (ascesso dentale) [9] (Fig. 3). Altre pos-
sibili cause comprendono gli ascessi retrofarin-
gei, quelli peritonsillari, le linfoadeniti cervicali,
le parotiti, le tiroiditi, i traumi e le lesioni iatro-
gene.

Vie di diffusione

Il processo flogistico necrotizzante, caratteristico di
questa forma particolare di mediastinite, dalla zo-
na cervicale, dove origina, si diffonde progressiva-
mente nel mediastino. La discesa intratoracica è fa-
vorita dalle variazioni di volume della gabbia tora-
cica dovute ai movimenti respiratori, dalla
pressione negativa intratoracica e dalla forza di gra-
vità [10, 16, 17].
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Fig. 1. Schema esemplificativo di angolazione dei tro-
cars per accesso videotoracoscopico al mediastino an-
teriore

Fig. 2. Schema esemplificativo di angolazione dei tro-
cars per accesso videotoracoscopico al mediastino po-
steriore



Le vie di propagazione sono delimitate dalla fa-
scia cervicale superficiale e dai tre strati in cui risulta
divisa la fascia cervicale profonda: lo strato pretra-
cheale, quello viscerale e quello prevertebrale. Tali
piani connettivali delimitano tre regioni anatomi-
che: pretracheale, perivascolare e prevertebrale.
Quest’ultima, la più importante delle tre in chiave
fisiopatologica, è a sua volta composta da uno spa-
zio retrofaringeo, più limitato, ed uno spazio pre-
vertebrale vero e proprio, definito anche danger spa-
ce, che si estende dalla base cranica al diaframma e
rappresenta la regione più frequentemente coin-
volta e maggiormente responsabile della propaga-
zione dell’infezione (Figg. 4 e 5).

Queste regioni sono in continuità con gli spazi
e le fasce cervicali localizzati superiormente all’os-
so ioide e la conoscenza dei loro rapporti è fonda-
mentale ai fini della successiva programmazione
dell’intervento chirurgico [8, 18, 19].

Diagnosi

Febbre, dolore, tumefazione locale ed enfisema sot-
tocutaneo definiscono l’esordio clinico di un’infe-
zione cervicale. L’evoluzione progressiva in me-
diastinite discendente è caratterizzata dalla com-
parsa di toracoalgia, dispnea, disfagia, disturbi del
ritmo cardiaco, insufficienza respiratoria e circo-
latoria rapidamente progressive, fino alla sepsi ge-
neralizzata.

Il sospetto clinico deve essere suffragato dall’e-
same strumentale. La radiografia standard del to-
race fornisce segni caratteristici (Tab. 2) che però
possono comparire tardivamente e risultare di dif-
ficile interpretazione (Fig. 6 a, b).

Fondamentale ai fini di una diagnosi precoce e
della programmazione dell’intervento chirurgico è
lo studio TAC delle regioni cervicale e toracica. Si
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Fig.3. Radiografia dell’emimandibola destra con evidenza del
processo infiammatorio odontogeno a carico del II°-III° molare

Fig.4. Sezione trasversale della regione cervicale:1) Spazio
pretracheale;2) Spazio retrofaringeo;3) Spazio prevertebrale;
4) Guaina carotidea

1

2

3

4

Fig. 5. Sezione sagittale della regione cervicale: 1) Spazio
pretracheale;2) Spazio retrofaringeo;3) Spazio prevertebrale

Tabella 2. Criteri radiologici propri della DNM

allargamento dell’ombra mediastinica superiore

spostamento anteriore della colonna d’aria tracheale

pneumomediastino

opacità retrosternale e/o retrocardiaca

versamento pleurico

versamento pericardico

1

2

3



possono così evidenziare l’infiltrazione dei tessuti
molli cervicali, associata ad enfisema, con perdita
dei normali piani anatomici, lo spandimento e la di-
scesa a colata nel mediastino del processo necro-
tizzante e la presenza di raccolte ascessualizzate più
o meno localizzate con bolle d’aria nel loro inter-
no (Fig. 7).

La TAC, attraverso controlli seriati, permetterà
poi nel postoperatorio di monitorare l’evolu-
zione della malattia, evidenziando la risoluzione
delle raccolte ascessuali drenate, la loro persi-
stenza o la comparsa di nuove raccolte, che po-
trebbero necessitare di un ulteriore trattamento
[11, 20].

Trattamento

Diagnosi precoce e trattamento chirurgico tempe-
stivo sono i fattori che possono ridurre significativa-
mente l’elevata mortalità connessa a questa malattia,
che si attesta intorno al 30-40% [10, 20, 21]. La DNM
rappresenta una grave infezione polimicrobica che
necessita di un immediato trattamento medico con
associazione di più antibiotici ad ampio spettro d’a-
zione nella fase empirica e di una antibioticoterapia
mirata nelle fasi successive. La sola terapia medica è
tuttavia spesso inadeguata e insufficiente e necessita
sempre di un trattamento chirurgico complementa-
re. La finalità dell’intervento chirurgico è quella di ot-
tenere, attraverso le manovre di sbrigliamento, una
completa toilette del tessuto necrotico cervicale e me-
diastinico e di garantire un efficace drenaggio pleu-
romediastinico e/o pericardico attraverso un ade-
guato posizionamento dei drenaggi.

A fronte di numerosi pareri discordanti sul tipo
di intervento chirurgico, numerosi Autori ritengo-
no che la valutazione dell’estensione del processo
flogistico è prioritaria alla scelta dell’approccio chi-
rurgico ottimale.

Hasegawa nel 2000 classifica le mediastiniti di-
scendenti necrotizzanti in base all’entità della dif-
fusione, definendone le modalità di trattamento
chirurgico più appropriato [22] (Tab. 3).

Il tipo I si giova frequentemente del solo dre-
naggio chirurgico trans-cervicale.

Nel tipo IIA può essere garantito un adeguato
drenaggio con approcci chirurgici mininvasivi co-
me la videotoracoscopia o il drenaggio mediastini-
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Fig. 7. Quadro TAC che presenta una raccolta fluida para-
tracheale destra ed un’altra raccolta mediastinica nel cui con-
testo sono presenti bolle aeree

Fig. 6a, b. Radiografia del torace. a Proiezione postero-an-
teriore che evidenzia uno slargamento del mediastino su-
periore destro e la presenza di enfisema sottocutaneo so-
vraclaveare destro. b Proiezione laterale con evidenza di
pneumomediastino anteriore (frecce)

a

b



co subxifoideo, combinato con mediastinotomia an-
teriore sec. Chamberlain, associati a cervicotomia.

Nel tipo IIB, in cui si rende necessaria l’esposi-
zione di tutti i compartimenti mediastinici, una to-
racotomia postero-laterale destra garantisce un age-
vole controllo di tutte le regioni e spazi anatomici,
compresi la cavità pleurica ed il pericardio. L’ap-
proccio destro viene di solito preferito in quanto la
discesa del processo necrotizzante tende ad estrin-
secarsi maggiormente da questo lato, trovando nel-
l’arco aortico una linea di opposizione naturale al-
la sua progressione [8, 10, 11, 23].

Sono stati riportati con successo anche tratta-
menti con approcci chirurgici più aggressivi come
la sternotomia mediana e la toracotomia anterio-
re bilaterale con sternotomia trasversa (clamshell)
[24, 25].

Dal 1997, quando Roberts [13] per primo de-
scrisse un caso di mediastinite posteriore da perfo-
razione esofagea iatrogena trattato con successo per
via videotoracoscopica, numerosi successivi lavori
hanno dimostrato l’efficacia terapeutica di tale tec-
nica. [12, 14, 15] Il trattamento mininvasivo video-
toracoscopico trova applicabilità elettiva nei casi
che presentano formazioni ascessuali localizzate e
facilmente aggredibili (Fig. 8).

Data la maggior esposizione anche delle regioni
anteriori e considerata la protezione naturale of-
ferta dall’arco dell’aorta, viene preferito, di solito,
un accesso videotoracoscopico destro. Tale ap-
proccio consente una buona esplorazione del cavo
pleurico e del mediastino, con la possibilità di ese-
guire agevolmente le manovre di toilette, drenag-
gio, decorticazione, posizionamento corretto dei tu-
bi toracici e confezionamento di finestre pleuro-pe-
ricardiche in caso di tamponamento cardiaco. La
videotoracoscopia, inoltre, apporta notevoli van-
taggi in termini di riduzione dello stress postope-
ratorio e della morbilità postoperatoria, permet-
tendo il trattamento anche di pazienti notevol-
mente defedati, in cui un intervento chirurgico

aggressivo finirebbe per favorire un peggioramen-
to dello stato generale di partenza.

Mediastiniti acute da perforazioni esofagee

Le perforazioni esofagee sono la causa più frequente
di mediastinite acuta. Cinque sono i gruppi prin-
cipali in cui possono essere classificate le perfora-
zioni esofagee in base all’evento eziopatogenetico
che le ha determinate (Tab. 4).

234 Marco Monteverde, Stefano Sanna, Marta Mengozzi, Desideria Argnani, Davide Dell’Amore

Tabella 3. Classificazione della DNM in base all’entità del-
la diffusione

Tipo I: Interessamento del mediastino superiore con li-
mite inferiore rappresentato dalla carena trachea-
le anteriormente e dalla IV vertebra dorsale poste-
riormente.

Tipo IIA: Estensione del processo flogistico nel mediastino
antero-inferiore con limite al diaframma.

Tipo IIB: Estensione del processo flogistico nel mediastino
antero-inferiore e postero-inferiore.

Tabella 4. Classificazione eziopatogenetica delle perfora-
zioni esofagee

– Spontanea
Vomito incoercibile

– Traumatica
Corpi estranei
Ferite penetranti del torace
Trauma toracico chiuso

– Iatrogena
Dilatazione endoscopica
Esofagoscopia
Biopsie esofagee

– Chirurgica
Miotomia esofagea
Complicanze chirurgia esofagea (deiscenza sutura 
in diverticolectomia, od anastomosi esofagee)
Linfoadenectomia ilo-mediastinica

– Patologica
Ulcera penetrante
Erosione neoplastica

Fig.8. Quadro video-toracoscopico in cui si esegue incisione
e sbrigliamento di una raccolta mediastinica anteriore



Obiettivi del trattamento sono: l’eliminazione
della fonte di contaminazione mediastinica me-
diante riparazione chirurgica o esclusione della so-
luzione di continuità della parete esofagea, l’ade-
guato drenaggio mediastinico, l’antibioticoterapia
appropriata ed il mantenimento di un sufficiente
apporto calorico. L’atto terapeutico finale è la rica-
nalizzazione del tratto alimentare. Tutti questi
obiettivi possono essere raggiunti, in casi selezio-
nati, anche con tecniche mininvasive.

Una corretta e precoce diagnosi è importantis-
sima per poter effettuare rapidamente una terapia
chirurgica che sia la più efficace possibile. La mor-
talità nelle forme trattate con ritardo è del 70%
nelle prime 24 ore e raggiunge il 95% dopo 48 ore
[26, 27].

L’esofagogramma con mezzo di contrasto idro-
solubile è l’esame dotato di maggiore accuratezza
nel confermare la diagnosi e nell’individuare la se-
de della lesione esofagea (Fig. 9).

Trattamento videotoracoscopico

I tratti esofagei superiore e medio si controllano pre-
feribilmente con accesso videotoracoscopico destro.
Una buona esposizione dell’esofago distale è inve-
ce ottenuta mediante toracoscopia sinistra [28].

La prima fase dell’intervento chirurgico deve es-
sere condotta con particolare attenzione, poiché
condiziona il buon esito di tutto il trattamento. Ne-
cessita di una valutazione accurata dell’estensione
del processo mediastinitico e delle eventuali raccolte
ascessuali associate, con esplorazione completa del-
la cavità pleurica e dei compartimenti del media-
stino.

Nei casi in cui venga confermata la possibilità
terapeutica di un approccio mininvasivo videoto-
racoscopico valgono gli stessi principi che regola-
no il trattamento delle altre mediastiniti, quali
l’apertura ed il drenaggio di tutte le raccolte me-
diastiniche ed il corretto posizionamento dei dre-
naggi.

La seconda fase dell’intervento, tecnicamente
eseguibile in VATS, consiste nel trattamento del-
la perforazione esofagea. Fattori determinanti nel-
la scelta della tecnica di riparazione esofagea sa-
ranno il tempo intercorso dal momento in cui si
è verificato l’evento patologico e l’entità della le-
sione. La sutura diretta in duplice strato è infatti
proponibile se eseguita in tempi precoci ed in pre-
senza di margini sufficientemente detersi e vita-
li. Un’ulteriore protezione della sutura sarà fornita
dalla sua copertura mediante lembo diaframma-
tico, flap pleurico, pericardico o collante fibrini-
co [29].

Se la parete esofagea presenta invece una le-
sione necrotica ed edematosa tale da non con-
sentire una riparazione chirurgica diretta, si ren-
de necessario il ricorso a misure palliative, qua-
li la ricostruzione della parete esofagea su tubo a
T di Kehr o la sutura in monostrato associata al-
l’esclusione bipolare dell’esofago. Mediante que-
sta procedura si facilita la possibilità di una chiu-
sura spontanea della parete annullando i conti-
nui stimoli irritativi e infiammatori che derivano
dal liquido salivare e dai succhi digestivi refluiti
[30-33] (Fig. 10). A completamento del tratta-
mento conservativo, la trasposizione transdia-
frammatica per via toracoscopica di un lembo
omentale peduncolizzato, preparato in laparo-
scopia, può agevolare i processi di riparazione au-
mentando la protezione del tratto esofageo inte-
ressato.

Nei casi di fallimento del trattamento conser-
vativo, di perforazione esofagea particolarmente
estesa od associata ad esofagite da caustici, di
stenosi ostruenti distali, od in presenza di una
neoplasia, può essere proponibile come risolutivo
soltanto l’intervento di esofagectomia d’urgenza in
VATS destra con ricostruzione differita. Questo
approccio chirurgico riduce la morbilità e la mor-
talità postoperatoria rispetto alla toracotomia
standard.
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Fig. 9. Esofagogramma che evidenzia la presenza di uno
spandimento del mdc sede di lesione esofagea



Conclusioni

Per la rarità e la gravità clinica che le caratterizza,
troppo esiguo è il numero dei casi di mediastinite,
riportati in letteratura, trattati con successo in
VATS.

Gli Autori, in base alla loro esperienza ed in ac-
cordo al parere delle fonti più autorevoli, ritengo-
no che la videotoracoscopia possa pareggiare in ef-
ficacia il trattamento chirurgico convenzionale to-
racotomico.

Nelle forme discendenti e necrotizzanti deve es-
sere comunque sempre associata ad una cervicoto-
mia, per un drenaggio completo delle regioni cer-
vicali da cui ha avuto origine il processo infiam-
matorio ed eventualmente anche ad un accesso
mediastinico inferiore sub-xifoideo.

I vantaggi che ne possono derivare, oltre alla ri-
duzione del dolore postoperatorio e della morbi-
lità connessa ad approcci chirurgici più aggressi-
vi, comprendono la possibilità di eseguire reinter-
venti anche in tempi precoci, per recidive o
comparsa di nuove raccolte, ed empiematizzazio-
ni dei cavi pleurici e del pericardio. Per quanto ri-
guarda le perforazioni esofagee, l’approccio mi-
ninvasivo toracico associato all’esclusione bipola-
re con digiunostomia di alimentazione, sembra far
aumentare le possibilità di successo terapeutico in
questa grave patologia.
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Premesse

L’approccio chirurgico mininvasivo ha assunto un
ruolo sempre più importante per il trattamento del-
le patologie benigne dell’esofago.

Le indicazioni e la strategia chirurgica restano
identiche sia per l’approccio mininvasivo che per la
chirurgia “tradizionale”, con il vantaggio per le tec-
niche mininvasive di essere meno traumatizzanti
con riduzione dello stress chirurgico e delle com-
plicanze postoperatorie [1].

Acalasia

Sin dall’inizio del secolo scorso, la terapia chirur-
gica dell’acalasia consiste in una più o meno este-
sa esofagocardiomiotomia extramucosa, cui nel
corso degli anni si è associato sempre più frequen-
temente il confezionamento di una plastica antire-
flusso.

Come per la chirurgia “tradizionale”, anche con
l’approccio mininvasivo la via d’accesso chirurgica
può essere toracica od addominale [2].

La maggioranza degli Autori è oggi concorde sui
vantaggi della via addominale, anche se l’accesso to-
racico può essere vantaggioso in particolari casi.

Accesso per via laparoscopica

L’intervento per via laparoscopica è condotto in
anestesia generale con il paziente in posizione di se-
militotomia ed in anti-Trendelemburg (Fig. 1).

Il monitor è posto sulla testa del malato e l’ope-
ratore si dispone nel centro, tra le gambe. Median-
te l’uso di un ago di Veress, viene indotto un pneu-
moperitoneo, dopodiché si pratica un’incisione 2-
3 cm a sinistra dell’ombelico a circa 10 cm sotto
l’arcata costale. A questo punto è conveniente l’in-
troduzione di un esofago-gastroscopio, sia per de-
tendere lo stomaco che per meglio visualizzare la
giunzione esofago-gastrica. Altre quattro porte
d’accesso sono di solito necessarie per retrarre il lo-

bo destro del fegato ed attrarre l’esofago verso il
basso per preparare la giunzione esofago-gastrica,
che inizia con la sezione della riflessione peritoneale
a livello dello iato esofageo. Non è necessario, né
consigliabile, preparare la giunzione posterior-
mente: la manovra, infatti, potrebbe creare proble-
mi di reflusso gastro-esofageo dopo la miotomia.
Dopo aver esposto l’esofago, la giunzione esofago-
gastrica e la parete anteriore gastrica, s’inizia la mio-
tomia, avendo come guida la luce dell’endoscopio
(Figg. 2 e 3). Durante tale manovra, dovrà essere
posta molta attenzione a non ledere le fibre vagali.
L’incisione miotomica può essere praticata utiliz-
zando un elettrocauterio ad uncino o un dissetto-
re ad ultrasuoni (Harmonic scalpel).

Completata la miotomia, insufflando aria con il
gastroscopio si evidenzia l’erniazione della muco-
sa esofagea ed eventuali piccoli sanguinamenti pos-
sono essere controllati con l’apposizione tempora-
nea di piccoli tamponi imbevuti di adrenalina; non
è consigliabile l’uso dell’elettrocoagulo per il pos-
sibile danno ischemico sulla mucosa.

Vari meccanismi antireflusso possono essere
confezionati, ma sicuramente il più semplice ed ef-
ficace è la plastica sec. Dor, che consiste nel ribal-
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tare sui margini della miotomia parte del fondo ga-
strico, così da creare un’emifunduplicatio anteriore
(Figg. 4 e 5).

Questo tipo di plastica è largamente usato dopo
la miotomia, sia per la semplicità d’esecuzione sia
perché pone al riparo da eventuali stenosi da iper-
correzione, cosa che accade dopo plastiche a 360°,
come la plastica secondo Nissen.

Alla fine, dopo controllo dell’emostasi, è bene
posizionare un drenaggio paracardiale per evacua-
re eventuali raccolte ematiche, che evolvendo in fi-
brosi potrebbero causare una stenosi della giun-
zione esofago-gastrica, con recidiva della sintoma-
tologia disfagica.

Accesso per via toracoscopica

L’approccio viene praticato dal lato sinistro (Fig. 6)
e prevede l’incisione della pleura mediastinica a li-
vello del triangolo di Truesdale, in tal modo si espo-
ne l’esofago distale.

Per questa via, la miotomia è meno estesa a li-
vello del versante gastrico ed il confezionamento
di un meccanismo antireflusso è più indaginoso,
anche se non tutti i fautori di quest’accesso con-
cordano sulla necessità di una plastica antireflus-
so [3, 4].

L’eziologia dell’acalasia è ancora sconosciuta
nella maggioranza dei casi. Nessun tipo di tratta-
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Fig.2. Acalasia.Approccio videolaparoscopico.Esposizione
dell’esofago terminale

Fig. 3. Miotomia dell’esofago terminale Figg. 4 e 5. Plastica secondo Dor

4

5



mento consente di correggere l’assenza di tono e
l’incoordinazione motoria del corpo esofageo; tut-
tavia la sezione dello sfintere esofageo inferiore
(LES) consente nella stragrande maggioranza dei
casi di ottenere la risoluzione della sintomatologia
disfagica.

Dalla prima descrizione della “cardiomiotomia”
da parte di Heller agli albori del secolo scorso, il ra-
zionale del trattamento chirurgico della malattia
acalasica non è cambiato, mentre si è evoluta note-
volmente la tecnica chirurgica, grazie alla disponi-
bilità di nuove tecnologie.

Allo stato attuale, l’approccio chirurgico minin-
vasivo per la “cardiomiotomia” sembra essere la te-
rapia di scelta, con un’incidenza di complicanze tra-
scurabile, mortalità praticamente nulla e successo
terapeutico, in termini di miglioramento della sin-
tomatologia disfagica, superiore al 90%.

Un accenno deve essere riservato al trattamento
endoscopico sia mediante divulsione forzata che con
l’iniezione sottomucosa con tossina botulinica.
Queste tecniche non sono efficaci quanto una mio-
tomia chirurgica, presentano un’alta incidenza di
gravi complicanze (perforazione esofagea) e posso-
no rendere più difficoltosa una successiva miotomia.

Per tali motivi il trattamento endoscopico dovreb-
be essere riservato a pazienti selezionati e non con-
siderato di prima scelta in tutti i casi di acalasia [4].

Diverticolo toracico

I diverticoli esofagei sono entità rare, che vengono
classificati in base alla localizzazione anatomica e al-
l’eziologia. I diverticoli della giunzione faringo-eso-
fagea (di Zencker) sono i più comuni. I diverticoli
epifrenici rappresentano delle estroflessioni della
mucosa esofagea a livello del terzo inferiore del vi-
scere; sono considerati dei diverticoli da pulsione, in
quanto si riconosce come meccanismo eziopatoge-
netico principale l’aumento pressorio endolumina-
le eventualmente associato a disordini della motilità
esofagea. Invece, l’eziologia dei diverticoli medio-to-
racici, denominati da trazione, sembra essere la pre-
senza di tessuto infiammatorio cronico periesofageo
(mediastiniti, linfoadenopatie tubercolari).

La sintomatologia è estremamente variabile e
spesso la gravità dei sintomi non è correlata alle di-
mensioni del diverticolo.

Nel corso degli anni,l’approccio chirurgico per
il trattamento dei diverticoli esofagei ha subìto del-
le modificazioni, grazie soprattutto allo sviluppo
delle nuove tecniche mininvasive [5, 6].

L’ intervento è condotto in anestesia generale con
tubo orotracheale a doppio lume, con il paziente in
decubito laterale sinistro, in posizione toracotomi-
ca destra.

Di solito, sono necessarie quattro porte d’accesso:
una per l’ottica, una per retrarre il polmone in avan-
ti e altre due per condurre l’intervento (Fig. 7). L’u-
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Fig. 6. Acalasia. Accessi toracoscopici

Fig. 7. Diverticolo dell’esofago toracico. Approccio video-
toracoscopico. Porte di accesso



so di un esofago-gastroscopio facilita l’identifica-
zione del diverticolo ed il suo isolamento. Una vol-
ta identificato, il fondo del diverticolo è afferrato con
una pinza da trazione ed attratto verso la parete to-
racica, questa manovra consente di meglio eviden-
ziare il colletto diverticolare e ne facilita la prepara-
zione (Figg. 8, 9, 10). Quando il colletto è comple-
tamente libero, si esegue la diverticolectomia
utilizzando una stapler tipo EndoGIA45. Questo
tempo, può risultare alquanto indaginoso per la dif-
ficoltà di posizionare la stapler parallelamente all’e-
sofago: per lale motivo è conveniente utilizzare una
stapler articolabile. In casi particolari, può essere ne-
cessario praticare una minitoracotomia per poter
utilizzare una stapler di tipo T.A. tradizionale [7].

L’uso dell’endoscopio facilita la diverticolectomia
ed evita un’eccessiva sezione della mucosa, che può
comportare una successiva stenosi fibrosa del vi-
scere.

È consigliabile far sì che il colletto diverticolare
sia sezionato con un’unica carica di stapler, perché
nei punti di sovrapposizione delle due rime di su-
tura può crearsi una deiscenza con fistola esofago-
pleurica (Fig. 11).

Finito il tempo della diverticolectomia, si prati-
ca una miotomia, che partendo dal margine infe-
riore della sutura mucosa, si estende per almeno 4-
5 cm verso il basso (Fig. 12).

Al termine, prima del posizionamento del dre-
naggio, si effettua la prova idropneumatica della te-
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Fig. 8. Viene afferrato il fondo del diverticolo con una pin-
za da trazione

Fig. 9. Si procede con l’isolamento del diverticolo

Fig. 10. Diverticolo completamente isolato

Fig. 11. Resezione del colletto del diverticolo su stapler



nuta della sutura, irrigando il cavo pleurico con
300-500 cc di soluzione salina ed insufflando aria
attraverso il gastroscopio.

Nei casi di diverticoli epifrenici, in cui lo studio
funzionale dell’esofago dimostri l’associazione a
turbe discinetiche della giunzione esofago-gastrica
o ad acalasia, trova indicazione un accesso per via
addominale, mediante una laparoscopia. Per tale via
è infatti possibile eseguire una valida esofagocar-
diomiotomia, e per via transiatale praticare anche
la diverticolectomia.

Secondo i dati riportati in letteratura, l’utilizzo
delle tecniche mininvasive sembra condurre a ri-
sultati dal punto di vista funzionale analoghi alla
chirurgia open con riduzione della degenza e del
dolore postoperatorio. Per quanto riguarda le
complicanze rimane tuttavia alta l’incidenza di fi-
stole a livello della esofagorrafia; per questo moti-
vo, l’intervento mininvasivo deve essere eseguito da
chirurghi esperti e in centri selezionati.

Leiomioma

Il leiomioma è il più frequente tra i tumori beni-
gni dell’esofago. L’enucleazione chirurgica rap-
presenta il trattamento di scelta nei pazienti sin-
tomatici [8].

L’approccio mininvasivo in videotoracoscopia
destra è attualmente il più frequentemente propo-
sto per la completa enucleazione della neoforma-
zione, che origina dalla muscolatura della parete
esofagea.

L’intervento viene eseguito in anestesia gene-
rale con intubazione oro-tracheale a tubo a dop-
pio lume. Il paziente è posto in posizione per to-

racotomia destra, quindi in decubito laterale si-
nistro.

La prima porta d’accesso per l’introduzione del-
l’ottica viene creata di solito a livello del settimo
spazio intercostale sulla linea ascellare posteriore.
Altre tre porte sono normalmente necessarie per la
retrazione del polmone in avanti e per la condu-
zione dell’intervento, che inizia con l’incisione del-
la pleura mediastinica a livello della neoplasia, in tal
modo si espone la parete esofagea (Fig. 13).

Mediante l’uso dell’elettrocauterio e di tampo-
ni si seziona e si divarica la muscolatura propria del-
l’esofago per esporre la neoformazione ed isolarla
dalla sottomucosa, che è afferrata con una pinza da
presa e trazionata gentilmente verso la parete tora-
cica, cosicché possa venire separata dalla sottomu-
cosa utilizzando dei tamponcini montati od altri
strumenti smussi (Figg. 14 e 15).

Alla fine la neoformazione è completamente
enucleata dal “canestro” muscolare. Il difetto di pa-
rete muscolare che si viene a determinare di solito
non richiede particolari accorgimenti; se il difetto
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Fig. 12. Miotomia esofagea distale alla sutura mucosa

Fig. 13. Leiomioma esofageo. Approccio videotoracosco-
pico. Apertura della pleura mediastinica

Fig. 14. Mobilizzazione del leiomioma



muscolare è di dimensioni superiori ai 2-3-cm è
consigliabile ricostruire la parete muscolare dell’e-
sofago con alcuni punti di sutura, onde prevenire
un’eccessiva erniazione mucosa. Un controllo en-
doscopico intra-operatorio può essere utile per
escludere eventuali lesioni mucose. Al termine un
tubo di drenaggio da 28 Fr viene posizionato at-
traverso la porta per l’introduzione dell’ottica.
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Fig. 15. Separazione ulteriore del leiomioma dalla mucosa
esofagea ed asportazione della neoplasia
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Premesse

Il cancro dell’esofago rappresenta la decima neo-
plasia più frequente al mondo [1] e la settima in
Giappone, con un’incidenza di 5.7/100000 perso-
ne [2]. È una patologia impegnativa, con una con-
notazione negativa associata ad una prognosi peg-
giore rispetto alle altre neoplasie gastrointestinali
come il cancro dello stomaco o il cancro coloretta-
le, anche dopo resezione radicale [3, 4]. Tuttavia la
resezione chirurgica rimane il trattamento più ef-
ficace per pazienti senza alcuna evidenza di malat-
tia sistemica o invasione di organi vitali.

L’adenocarcinoma risulta l’istotipo più frequen-
te in occidente. In Giappone invece la forma isto-
logica più diffusa è il carcinoma squamocellulare
(più del 90%).

Sebbene il beneficio di una linfoadenectomia
estesa per il carcinoma squamoso dell’esofago ri-
manga un dato da confermare da studi prospettici
randomizzati, esiste evidenza che la sopravvivenza
migliora eseguendo una resezione estesa piuttosto
di una linfoadenectomia convenzionale [5, 6]. La
metastasi viene comunemente riscontrata a livello
dei linfonodi ricorrenziali e tracheobronchiali, ad
uno stadio precoce della diffusione linfatica [7, 8].
Allo scopo di recuperare le stazioni probabilmen-
te metastatiche, la dissezione di questi linfonodi, che
richiede complesse procedure chirurgiche, diventa
inevitabile [9].

Un problema riguardante la linfoadenectomia
estesa è che l’esofagectomia è di per sé associata ad
una morbilità e mortalità considerevoli [10], au-
mentate entrambe dalla linfoadenectomia [6].

La linfoadenectomia estesa può essere evitata in
pazienti senza invasione linfatica, tuttavia la sensi-
bilità delle metodiche di valutazione preoperatoria
risulta bassa [11] e la tecnica del linfonodo senti-
nella non può escludere l’assenza di metastasi linfo-
nodali mediastiniche.

Pertanto la linfoadenectomia estesa diventa
mandatoria per asportare il linfonodo verosimil-
mente metastatico in pazienti con lesione che in-
vade lo strato sottomucoso o che giunge ancora più
in profondità.

Un’ alternativa per ridurre l’invasività chirurgi-
ca è rappresentata dall’esofagectomia toracoscopi-
ca, piuttosto che con procedura “open”.

Fin dal primo contributo riportato da Cuschie-
ri e coll. [12], l’approccio toracoscopico ha attira-
to l’attenzione dei chirurghi come una via per con-
tenere il traumatismo chirurgico, ed è stato suc-
cessivamente riportato da diversi altri centri.

Molti hanno sottolineato la realizzabilità della
tecnica e qualcuno i vantaggi di questa nei confronti
della chirurgia convenzionale.

L’esofagectomia risulta un intervento comples-
so che necessita di un lungo periodo di apprendi-
mento [13], e la linfoadenectomia mediastinica
estesa può richiedere acquisizioni ulteriori. I
vantaggi globali dell’esofagectomia toracoscopia
tendono ad essere messi in relazione al numero dei
casi trattati. Da questo punto di vista sono signi-
ficativi i dati di Luketic, che rilevava che la tecni-
ca non poteva essere utile per una casistica di 8 pa-
zienti [14], era di dubbio beneficio in un’espe-
rienza di 77 casi [15], vantaggiosa in un’analisi su
222 pazienti [16].

Indicazioni

Le indicazioni sono identiche a quelle della chi-
rurgia “open”, e sono in relazione allo stadio della
malattia (Tab. 1).
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Tabella 1. Indicazioni all’esofagectomia toracoscopica per
cancro esofageo

Assenza di aderenze pleuriche tenaci

Assenza di infiltrazioni neoplastiche alle strutture adia-
centi

Possibilità di tollerare la ventilazione monopolmonare in-
traoperatoria

Assenza di importanti comorbidità quali cirrosi epatica

Paziente senza pregresso trattamento antitumorale?



Una volta ultimate le porte d’entrata eventuali
aderenze, anche tenaci, possono essere risolte con
l’accesso toracoscopico. Durante la toracoscopia il
polmone destro dovrebbe essere escluso dalla ven-
tilazione per permettere un campo operatorio, con
la conseguenza che la metodica dovrebbe essere in-
dicata solo in pazienti con una funzionalità pol-
monare in grado di tollerare la ventilazione mo-
nopolmonare per un periodo sufficiente [17].

Gli Autori non ritengono corretta l’indicazione
nei pazienti precedentemente sottoposti a terapie
antitumorali, soprattutto radioterapia: questo trat-
tamento può rendere non riconoscibile la microa-
natomia e quindi riduce il vantaggio maggiore del-
la chirurgia endoscopica rappresentato dalla ma-
gnificazione del campo operatorio.

Posizione del paziente e selezione 
degli accessi

Cuschieri [12] ha suggerito una posizione prona
che consenta di visualizzare il mediastino posteriore
senza ventilazione monopolmonare, dal momento
che i polmoni si abbassano per effetto gravitazio-
nale, tuttavia questa interessante proposta presen-
ta diversi svantaggi. La rapida conversione in chi-
rurgia “open” diventa impossibile di fronte ad un
incidente o alla necessità di esporre il mediastino
più ampiamente come in caso di linfoadenectomia.

Quasi tutti i chirurghi in letteratura sottolinea-
no che la migliore esposizione del mediastino po-
steriore si raggiunge in regime di ventilazione mo-
nopolmonare disponendo il paziente in posizione
laterale destra.

L’arto superiore destro andrebbe alzato di 140°
per poter consentire l’esecuzione della porta ascel-
lare. La collocazione dei monitors può essere va-
riabile. Molti chirurghi preferiscono un unico mo-
nitor disposto vicino alla testa del paziente e lo uti-
lizzano contemporaneamente all’assistente che è
situato dall’altro lato del paziente: questa disposi-
zione viene comunemente utilizzata da quei chi-
rurghi che hanno sviluppato una buona esperien-
za di laparoscopia. Ma francamente una buona
coordinazione occhio-mano non può essere ga-
rantita nella chirurgia del mediastino medio ed in-
feriore.

Viene descritto il metodo seguito dagli Autori
[17] e si allega lo schema della disposizione dell’é-
quipe operatoria, dei monitors, delle porte di ac-
cesso da 11.5 mm (Fig. 1).

Si utilizza un’ottica da 10mm a 30°. L’operatore
si colloca alle spalle del paziente con l’assistente di

fronte,come in corso di intervento “open”. Intro-
dotta la videocamera l’immagine sul monitor del-
l’assistente appare rovesciata in senso verticale ed
orizzontale rispetto a quella che appare sul moni-
tor dell’operatore, e quindi il lato sinistro corri-
sponde alla parte alta dello schermo dell’operato-
re mentre alla parte alta dello schermo dell’assi-
stente corrisponde il lato destro. Il risultato sarà
quello di una buona coordinazione occhio-mano in
tutto il compartimento mediastinico, tanto per l’o-
peratore che per l’assistente che sono di fronte l’u-
no all’altro, simultaneamente.

Si esegue una minitoracotomia di 5 cm al 5° spa-
zio intercostale sulla linea ascellare anteriore [17].

La necessità della minitoracotomia è motivata
dal fatto che migliora l’esposizione mediastinica e
garantisce maggiore sicurezza alla procedura, po-
tendola utilizzare per introdurre strumentario an-
che convenzionale. La visione sarà comunque
sempre affidata all’ottica toracoscopica: guardare
attraverso una minitoracotomia risulta insufficiente
per eseguire una dissezione in sicurezza poiché la
visuale è scarsa, bidimensionale,col mediastino ap-
pena percettibile.

Una dissezione linfonodale corretta e sovrappo-
nibile a quella eseguita in chirurgia convenzionale
richiede una buona esposizione del mediastino ed
una visione frontale dell’albero tracheobronchiale
sinistro che per questo scopo viene retratto ener-
gicamente.
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Fig.1. Disposizione dell’équipe operatoria, dei monitors e
sedi della minitoracotomia e delle porte endoscopiche:

A: 3° spazio intercostale sulla LAM
B: 5° spazio intercostale sulla LAP
C: 7° spazio intercostale sulla LAP
D: 7° spazio intercostale sulla LAM
E: Minitoracotomia (5 cm) al 5° spazio intercostale sulla
LAA

Operatore

Monitor
assistenti

Monitor
operatore

I assistente

II assistente
videocamera



Gli endoretrattori non sono rigidi a sufficienza
per essere efficaci e le loro estremità taglienti pos-
sono lacerare l’albero tracheobronchiale in caso di
scivolamento: la minitoracotomia permette l’en-
trata di un retrattore sufficientemente rigido, ad
estremità smusse per manipolare l’albero tracheo-
bronchiale in sicurezza.

Tecnica chirurgica

La mobilizzazione esofagea e la dissezione linfo-
nodale vengono eseguite sostanzialmente con le
stesse modalità della chirurgia “open”.
– Dissezione lungo il nervo laringeo ricorrente di de-

stra.
Come primo tempo viene incisa la pleura me-
diastinica lungo il nervo vago di destra, e viene
identificato il nervo laringeo ricorrente appena
al di sotto dell’arteria succlavia destra (Fig. 2).
Successivamente la pleura mediastinica viene
dissecata lungo il margine anteriore della colon-
na vertebrale ed entrambe le incisioni si unisco-
no sull’arteria succlavia destra.
Viene legata e sezionata l’arteria tracheoesofagea
sul versante dorsale dell’inlet toracico.
La parte superiore dell’esofago viene separata in
modo smusso dal rachide fino al collo: queste
manovre mobilizzano la parte prossimale del-
l’esofago e permettono che sia retratto all’inter-
no del torace (Fig. 3).
Il tessuto adiposo mediastinico che contiene i
linfonodi ricorrenziali di destra viene mobiliz-
zato dall’arteria succlavia esponendone l’avven-
tizia. Questa viene poi retratta dorsalmente e
caudalmente permettendo la dissezione dei

linfonodi ricorrenziali sezionando le branche
esofagee del nervo laringeo ricorrente di destra.
Di norma bisogna sezionare da 4 a 6 branche
nervose fino al piano inferiore della ghiandola ti-
roide.

– Mobilizzazione della parte superiore dell’esofago.
L’arco dell’azygos viene isolato, legato, seziona-
to (Fig. 4). I monconi del vaso vengono retratti
ventralmente e dorsalmente per migliorare l’e-
sposizione. La parte superiore dell’esofago è mo-
bilizzata esponendo la colonna vertebrale, dor-
salmente.
La 3° arteria intercostale viene isolata, legata, se-
zionata all’origine (l’arteria bronchiale destra di
norma nasce dalla 3° arteria intercostale).
L’esofago è mobilizzato assieme al tessuto adi-
poso con l’esposizione, a sinistra, dell’arco aor-
tico e della pleura fino alla comparsa dell’arteria
succlavia sinistra, ventralmente.
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Fig.2. Incisione della pleura mediastinica lungo il nervo va-
go di destra

Fig. 3. Iniziale dissezione della porzione prossimale dell’e-
sofago

Fig. 4. Sezione tra due legature dell’arco della vena azygos



Con questa manovra il dotto toracico viene mo-
bilizzato assieme all’esofago.
Si libera l’esofago dalla trachea sezionandone le
connessioni fibrose, ed il margine sinistro della
parte cartilaginea tracheale dovrebbe essere sco-
perto il più possibile cranialmente a questo sta-
dio.
Per tutelarsi da lesioni della via aerea questa dis-
sezione dovrebbe iniziare appena sotto la carena
preservando la guaina vascolare tracheobron-
chiale per evitare danni ischemici successivi.

– Mobilizzazione della parte inferiore dell’esofago.
Viene sezionato il legamento polmonare fino al-
la vena polmonare inferiore, lasciando sul bor-
do esofageo il tessuto linfo-adiposo.
L’esofago viene mobilizzato assieme al tessuto
circostante, contenente il dotto toracico, espo-
nendo l’avventizia aortica dorsalmente; succes-
sivamente vengono sezionate tra clips le arterie
esofagee proprie alla loro origine (Fig. 5).
Anteriormente vengono esposti il pericardio e
l’albero tracheobronchiale (i linfonodi paraeso-
fagei sono dissecati con l’esofago ma quelli tra-
cheobronchiali vengono dissecati in un tempo
successivo). La parete sinistra dell’esofago dista-
le andrà dissecata successivamente, dopo la se-
zione esofagea.

– Dissezione dei linfonodi ricorrenziali sinistri. Si re-
trae l’esofago superiore dorsalmente ed il bordo
sinistro della parte cartilaginea della trachea ven-
tralmente: il tessuto adiposo contenente nervo
laringeo ricorrente sinistro e linfonodi viene se-
parato dalla trachea assieme all’esofago previa se-
zione delle branche bronchiali del ricorrente ed
esposizione della guaina vascolare della trachea.
Il repere anatomico ventrale di questa mobiliz-
zazione è rappresentato dalla branca cardiaca su-
periore del nervo simpatico.

In seguito, il nervo laringeo ricorrente sinistro
viene isolato dal tessuto adiposo mobilizzato as-
sieme all’esofago sezionando le sue branche eso-
fagee. Questa tecnica facilita la completa disse-
zione dei linfonodi ricorrenziali sinistri senza
trazionare il nervo.
La trachea mediastinica viene scheletrizzata per
circa tre-quarti, escludendo la porzione anterio-
re sinistra come nelle tecniche “open”.

– Dissezione della parete sinistra dell’esofago infe-
riore. L’esofago viene sezionato con stapler al di
sopra dell’arco aortico ed il moncone prossima-
le viene spinto con una garza nel collo (Fig. 6).
Questa manovra permette una buona esposizio-
ne per poter effettuare una completa dissezione
ed emostasi del mediastino superiore. L’esofago
toracico viene ripiegato verso il basso retraendo-
ne il moncone, e la parete esofagea sinistra viene
liberata sezionando il nervo vago sinistro a livel-
lo dell’arco aortico, ed esponendo la pleura me-
diastinica del lato sinistro.
Il dotto toracico viene legato e sezionato al suo
ingresso in torace.
La dissezione del tessuto periesofageo appena al
di sopra del diaframma, compresi i linfonodi so-
pradiaframmatici, non viene eseguita a questo
stadio. In ogni modo la pleura ed il margine la-
terale del tessuto periesofageo vengono incisi per
facilitare la completa dissezione attraverso l’ad-
dome.

– Dissezione dei linfonodi tracheobronchiali
Dopo la completa mobilizzazione dell’esofago e
dei linfonodi paraesofagei, l’attenzione viene ri-
volta ai linfonodi tracheobronchiali. Il bronco
principale destro viene dislocato centralmente
col retrattore per avere una visione diretta dei
linfonodi della catena sottocarenale, che vengo-
no dissecati in senso cranio-caudale esponendo
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Fig. 5. Dissezione e mobilizzazione della porzione inferio-
re dell’esofago

Fig. 6. Sezione dell’esofago mobilizzato. Si notano i due
monconi del viscere



il pericardio e la parete mediale dei bronchi prin-
cipali (Fig. 7). Vengono pure asportati i linfono-
di localizzati nella porzione prossimale dei
bronchi principali. Successivamente la biforca-
zione tracheale viene retratta centralmente per
ottenere un accesso sufficiente alla dissezione dei
linfonodi dell’arco aortico. Terminata questa dis-
sezione il tronco dell’arteria polmonare appare
completamente esposto. Grande cura andrà ri-
servata a non creare lesioni aortiche alla radice
dell’arteria bronchiale sinistra.
Per eseguire queste dissezioni in modo appro-
priato e sicuro è essenziale una buona esposi-
zione del mediastino. Gli Autori impiegano un
tipo di retrattore rigido con estremità smusse,
disegnato da loro, attraverso la minitoracoto-
mia. Il mantenimento di un piano corretto di
dissezione viene garantito dall’utilizzo della vi-
sione magnificata dell’ottica endoscopica e te-
nendo la videocamera molto vicina alla zona da
dissecare.
Vengono comunemente identificate le arteriole,
le venule, i linfatici, le branche esofagee e tra-
cheali del nervo ricorrente, le branche esofagee
e polmonari del nervo simpatico.
L’emostasi viene garantita utilizzando elettrobi-
sturi e clips metalliche.
La linfoadenectomia, ed in particolare quella del-
la catena tracheobronchiale, comporta una serie
di manovre fini e delicate, perchè può avvenire
con facilità di lacerare inavvertitamente i linfo-
nodi durante la dissezione per via smussa. In tal
caso il sanguinamento che ne deriva può oscu-
rare il campo operatorio col rischio di procede-
re ad una dissezione incompleta.
Per tale motivo gli Autori preferiscono l’impie-
go delle pinze toracoscopiche Jacobson Debakey
che permettono una presa delicata ma efficace
della capsula dei linfonodi.

– Ristabilimento della continuità intestinale
Il paziente viene posto in posizione supina e si
esegue una laparotomia mediana superiore.
Dopo dissezione dei linfonodi pericardici e del-
l’asse celiaco l’esofago precedentemente mobi-
lizzato viene portato verso il basso attraverso lo
hiatus esofageo opportunamente allargato.
Lo stomaco viene preparato per la ricostruzione
sezionandolo con stapler a livello del cardias. La
vascolarizzazione del viscere sarà garantita so-
prattutto dai vasi gastroepiploici destri.
Nel terzo stadio, i linfonodi cervicali sono
asportati attraverso una cervicotomia a collare,
e lo stomaco viene portato in alto attraverso il
mediastino posteriore. L’esofago cervicale viene
anastomizzato alla parete posteriore dello sto-
maco con l’ausilio di una stapler circolare.
Il paziente rimane in terapia intensiva per 36 ore
e viene estubato in prima giornata postopera-
toria.

Risultati della chirurgia e livelli 
di apprendimento

Dopo esofagectomia radicale “open” la morbilità re-
spiratoria si presenta alta, variando dal 15 al 20%
[10, 18]. L’approccio toracoscopico è stato preferi-
to all’inizio per ridurre la morbilità ma i risultati so-
no stati deludenti. Molti studi non sono stati in gra-
do di dimostrare l’ovvio vantaggio nel ridurre la
morbilità respiratoria [19-24].

L’esofagectomia eseguita in chirurgia conven-
zionale risulta associata ad invasività chirurgica,
consistente in un danno alla parete toracica ed al
mediastino. La dissezione mediastinica accresce il
rischio di lesioni mediastiniche, che sono l’esito più
importante del traumatismo chirurgico negli in-
terventi per cancro esofageo. L’effetto di ridurre il
danno della parete toracica non è stato conferma-
to chiaramente, anche in corso di intervento VATS.
Oltretutto la procedura toracoscopica necessita di
un completo collasso del polmone destro per un pe-
riodo rilevante. Tuttavia non si può sostenere che
l’apporto toracoscopico non comporti effetti posi-
tivi sulla morbilità respiratoria poiché tutti gli stu-
di che riportavano risultati deludenti riguardavano
solo casistiche esigue di pazienti.

Dal 1996 al maggio 2005 gli Autori hanno sot-
toposto ad esofagectomia e linfoadenectomia vi-
deotoracoscopica 166 pazienti con carcinoma
squamocellulare dell’esofago, tutti compresi nei
criteri di inclusione all’intervento riassunti nella
Tabella 1.
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Fig. 7. Linfoadenectomia tracheobronchiale



L’intervento è stato convertito in toracotomia in
17 pazienti per la presenza di aderenze pleuriche (12
casi), invasione neoplastica per contiguità (4 casi),
sanguinamento dall’arteria succlavia destra (1 ca-
so) in cui si è ottenuta l’emostasi tramite tampo-
namento con garza durante la conversione.

Gli interventi videotoracoscopici effettuati non
hanno registrato complicanze maggiori. Si è veri-
ficato un solo decesso nel periodo perioperatorio,
dovuto ad emorragia intracranica dopo chemio-ra-
dioteraopia a 3 mesi dall’intervento.

I risultati chirurgici sono stati comparati tra 120
pazienti operati in VATS prima del maggio 2004 ed
80 sottoposti ad intervento convenzionale prima
dell’introduzione della VATS.

Non si sono registrate differenze nella durata del-
l’intervento, nella perdita ematica, nel numero di
linfonodi campionati tra questi due gruppi di pa-
zienti (Tab. 2). La morbilità totale è risultata iden-
tica nei due gruppi e non correlata all’approccio
VATS (Tab. 3).

Viene illustrata la curva di apprendimento re-
lativa al gruppo di 120 pazienti (Fig. 8). L’ap-
prendimento iniziale ottenuto nei primi 17 casi

raggiunse un plateau dopo l’esperienza di 36 ca-
si [25]. Così il gruppo è stato ulteriormente sud-
diviso nei primi 36 pazienti e nei rimanenti 84, ed
i relativi risultati sono stati nuovamente com-
parati con quelli del gruppo sottoposto a chirur-
gia “open”.

Si metteva in luce che la durata dell’intervento
negli ultimi 84 pazienti era simile a quella del grup-
po “open”, mentre la perdita ematica risultava si-
gnificativamente minore nei medesimi 84 pazien-
ti rispetti agli altri due gruppi. Le complicanze pol-
monari erano state ridotte del 5% negli 84 pazienti
dopo adeguato apprendimento. L’analisi a varian-
te unica dei fattori di rischio di infezione polmonare
ha dimostrato che la profondità dell’invasione neo-
plastica e l’esperienza del chirurgo (numero di ca-
si trattati) risultano predittive (valore p 0.0458 e
0.0477 rispettivamente), mentre da analisi a varianti
multiple è emerso che solo l’esperienza del chirur-
go era un fattore di rischio e che il rischio di infe-
zione polmonare era 0.3111-0.004 per numero di
interventi [25].

Quale risultato della riduzione del danno chi-
rurgico alla parete toracica la capacità vitale è ap-
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Tabella 3. Complicanze

VATS (120 pz)

Parametro Chirurgia P Open Totale Primi Ultimi
“open” (80 pz) vs.Vats (ultime) 36 pazienti 84 pazienti P

Polmonite/ 
atelettasia 14 0.033 13 10 4 0.05

Lesione ricorrenziale 9 NS 16 5 11 NS

Chilotorace 0 NS 3 2 2 NS

Accidente cerebrale 0 NS 1 0 1 NS

Aritmia 3 NS 1 0 1 NS

Angina pectoris 0 NS 1 1 0 NS

Deiscenza anastomosi 2 NS 1 1 1 NS

Infezione ferita chirurgica 4 NS 1 1 0 NS

Tabella 2. Risultati dell’intervento toracoscopico

VATS (120 pz)

Parametro Chirurgia P Open Primi Ultimi 
“open” (80 pz) vs.Vats (ultime) 36 pazienti 84 pazienti P

Linfonodi mediastinici 
asportati 34.0 ± 14.0 NS 29.5 ± 16.2 36.6 ±12.0 NS

Durata intervento (min.) 194 ± 40 NS 270 ± 96 183 ± 30 < 0.0001

Perdita ematica (cc) 385 ± 173 0.006 412 ± 431 149 ± 94 < 0.0001



parsa compromessa significativamente meno nei
pazienti operati in VATS (15%) che in quelli trat-
tati in chirurgia “open” (22%).

Risultati a distanza 

I risultati oncologici relativi ai pazienti operati in
VATS sono stati comparati con quelli dei pazienti
operati in chirurgia “open” [18].

La sopravvivenza di 76 pazienti trattati in VATS
e di 80 pazienti operati in chirurgia “open” è stata
seguita per almeno 3 anni, poiché la morte per re-
cidiva della malattia è rara dopo i 3 anni dall’eso-
fagectomia [26]. Non sono state riscontrate diffe-
renze nella sopravvivenza in relazione al tipo di ap-
proccio anche con pazienti stratificati in base alla
stadiazione (Figg. 9, 10).

Il decesso per recidiva è avvenuto in 25 pazienti
del gruppo VATS e 26 del gruppo “open”.

La neoplasia ricompariva il più delle volte con
modalità di disseminazione ematogena in ambedue

i gruppi (Fig. 11). L’insemenzamento neoplastico è
un rischio evocato in corso di chirurgia oncologi-
ca videoendoscopica [27], documentato a livello
delle sedi degli accessi toracoscopici [24, 28-30].
Tuttavia in nessuno dei pazienti della casistica de-
gli Autori è stato registrato un problema di questo
tipo. L’insemenzamento neoplastico potrebbe es-
sere stato evitato per aver escluso dall’intervento
VATS le neoplasie diffuse per contiguità e per aver
manipolato con delicatezza sotto un’esposizione ot-
timale del mediastino, il tessuto linfatico sospetto
di interessamento neoplastico. Questi risultati con-
fermano che l’approccio toracoscopico risulta on-
cologicamente corretto quanto l’approccio con-
venzionale “open”.

Conclusioni

L’esofagectomia radicale può essere effettuata con ap-
proccio videotoracoscopico con morbilità inferiore e
sopravvivenza sovrapponibile all’approccio “open”.
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Fig. 8. Curva di apprendimento degli Autori relativa a 120 pazienti (durata dell’intervento toracoscopico e perdita ema-
tica intraoperatoria)
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Fig.9. Raffronto dell’indice di sopravvivenza registrato dagli Autori dopo intervento videotoracoscopico ed “open”nei pa-
zienti con o senza metastasi linfonodali

Fig. 10. Raffronto dell’indice di sopravvivenza registrato dagli Autori dopo intervento videotoracoscopico ed “open” nei
pazienti con T1-T2 e T3-T4

Distanza dall’intervento
(anni)
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Per poter eseguire una corretta linfoadenecto-
mia risulta fondamentale sfruttare l’effetto ma-
gnificante la visione della videocamera tenendo
quest’ultima il più vicino possibile al piano di dis-
sezione.

I risultati in termini di sicurezza ed efficacia mi-
gliorano in base al livello di apprendimento del chi-
rurgo.

La minitoracotomia permette una dissezione
linfonodale altrettanto efficace dell’intervento in to-
racotomia tradizionale.

L’esofagectomia videotoracoscopica viene favo-
rita dalla condivisione da parte degli operatori di
conoscenze di tipo strumentali e tecniche: l’effica-
cia della metodica dipende infatti, più che nella chi-
rurgia “open”, da una strumentazione idonea e de-
dicata.

È ragionevole aspettarsi miglioramenti di tipo
tecnico, strumentale, ottico, quando nel mondo si
sarà raggiunta un’esperienza adeguata, tale da per-
mettere una maggiore accessibilità alla procedura
ed un’ulteriore crescita della curva di apprendi-
mento.
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Premesse

L’esofagectomia transtoracica (addominotoracica)
“en bloc” (TTE) con dissezione linfonodale a tre li-
velli ha migliorato la sopravvivenza dei pazienti af-
fetti da cancro esofageo [1, 2].

La morbilità operatoria e la mortalità risultano
tuttavia alti [2-4]. Complicanze polmonari dopo un
intervento di TTE sono relativamente frequenti e
questo comporta a volte un quadro di insufficien-
za respiratoria che mette in pericolo la vita del pa-
ziente [3-9]. I pazienti portatori di cancro dell’e-
sofago sono di frequente anziani e con funzionalità
polmonare e cardiovascolare compromesse e pro-
blemi di tipo nutrizionale fino ad arrivare ad un
quadro di cachessia. Questi dati precludono alla
maggior parte dei pazienti una terapia curativa
orientando il primo intervento medico verso un
trattamento palliativo. Perciò l’esofagectomia tran-
siatale (THE) che permette di evitare la toracoto-
mia e consente una durata di intervento più con-
tenuta è stata adottata per il trattamento palliativo
[5-15]. Ma i rischi della THE sono rappresentati da
sanguinamento e da lesioni mediastiniche dovuti
alla mobilizzazione alla cieca dell’esofago mentre i
limiti risiedono soprattutto nell’impossibilità ad ef-
fettuare una dissezione linfonodale, considerando
che lo stadio dell’N risulta il miglior indicatore per
la prognosi e la terapia postoperatoria [1-4].

Con l’ausilio del mediastinoscopio i rischi asso-
ciati ad una mobilizzazione esofagea alla cieca si ri-
ducono per la possibilità di visualizzare diretta-
mente le strutture mediastiniche; con questo tipo
di approccio risulta altresì possibile il campiona-
mento linfonodale.

Indicazioni

La resezione endoscopica mucosa (EMR) viene in-
dicata per neoplasie localizzate e superficiali (lesioni
limitate alla lamina epiteliale e mucosa propria in
cui non ci si aspetti metastasi linfatiche) [16]. La

presenza di aree diffuse e multiple di infiltrazione
mucosa comporta un intervento di EMR esteso che
può essere gravato dai rischi di stenosi postopera-
toria e di perforazione dell’esofago.

L’esofagectomia transiatale con assistenza me-
diastinoscopica (MATHE) viene raccomandata in
questi casi.

I pazienti con cancro esofageo sono spesso an-
ziani ed a rischio operatorio elevato: un interven-
to di esofagectomia transtoracica risulterebbe trop-
po traumatizzante e perciò in questi pazienti si pre-
ferisce l’esofagectomia transiatale con assistenza
mediastinoscopica (Fig. 1).

Accessi e tecnica chirurgica

Si utilizza un videomediastinoscopio con ottica da
5mm collegato ad un retrattore con estremità traspa-
rente (Subcu dissector, Endopath Safenous Harvest
Tray, Ethicon Endosurgery Inc. Cincinnati, OH,

ESOFAGECTOMIA TRANSIATALE CON
ASSISTENZA VIDEOMEDIASTINOSCOPICA
Akira Tangoku, Junichi Seike, Junko Honda, Atsushi Umemoto

CAPITOLO

30

Fig. 1. La resezione mucosa endoscopica (EMR) viene ese-
guita in quelle forme di cancro esofageo localizzate, super-
ficiali e senza metastasi linfatiche. L’esofagectomia transia-
tale con assistenza videomediastinoscopica (MATHE) risul-
ta indicata per lesioni mucose estese e multiple. La tecnica
trova anche indicazione per i pazienti ad alto rischio



USA) (Fig. 2a e b). Il videomediastinoscopio è neces-
sario per creare uno spazio operatorio mediastinico
grazie alla retrazione prodotta su trachea ed esofago.

Il paziente viene posto sul tavolo operatorio in
posizione supina con gli arti superiori avvicinati al
tronco.

Il primo operatore (O1) ed il primo assistente
(A1) (team cervicale) eseguono l’intervento al col-
lo col videomediastinoscopio mentre il secondo
operatore (O2) ed il secondo e terzo assistente (A2,
A3) (team addominale) preparano simultanea-
mente l’organo da anastomizzare all’esofago per ri-
stabilire la continuità digestiva e provvedono alla
dissezione dell’esofago terminale e dei linfonodi ad-
dominali e dell’esofago inferiore (Figg. 3, 4).

Tempo cervicale

La MATHE inizia con una cervicotomia a collare
estesa a sinistra. Il margine anteriore del muscolo
sternocleidomastoideo viene sezionato e retratto ed
i muscoli pretiroidei vengono sezionati trasversal-
mente. L’esofago cervicale viene esposto circonfe-
renzialmente e caricato su fettuccia di gomma. Il vi-
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Fig. 2 a, b. Videomediastinoscopio con ottica da 5 mm. Si
noti la presenza di un cappuccio trasparente all’estremità
dello strumento per evitare che il sangue possa imbrattare
l’ottica. Il retrattore piatto è necessario per creare uno spa-
zio operatorio mediastinico

a

b

Fig. 3. Il paziente viene posizionato supino con gli arti su-
periori addossati al tronco. Il primo operatore (O1) ed il pri-
mo assistente (A1) (team cervicale) eseguono il tempo chi-
rurgico cervicale utilizzando il videomediastinoscopio; il se-
condo operatore (O2) ed il secondo e terzo assistente (A2,
A3) (team addominale) preparano contemporaneamente
l’organo da anastomizzare all’esofago e procedono alla dis-
sezione dell’esofago distale

Fig. 4. L’intervento inizia con un approccio cervicale sini-
stro.Il videomediastinoscopio viene fatto progredire in me-
diastino attraverso il collo ed a volte per via transiatale. Lo
spazio operatorio si ricava grazie alla retrazione dell’esofa-
go prodotta dal videomediastinoscopio. Si esegue la disse-
zione esofagea sotto visione diretta



deomediastinoscopio viene inserito delicatamente
dal lato sinistro dell’esofago e lo si fa progredire gra-
dualmente in mediastino. Lo spazio operatorio si
ottiene grazie alla retrazione dell’esofago prodotta
dal videomediastinoscopio. Il dotto toracico viene
agevolmente visualizzato sulla parete posteriore
dell’esofago (Fig. 5a). Durante questo tempo i va-
si sanguigni e linfatici vengono esposti in sicurez-
za e coagulati con forbici da coagulazione laparo-
sonica-LCS (Harmonic Scalpel, Ethicon) ed utiliz-
zando un coagulatore che contemporaneamente
aspira ed irriga (Endopath Probe Plus II, Ethicon).

Nel suo versante destro l’esofago viene isolato
con LCS arrivando ad esporre la vena azygos e l’ar-
teria bronchiale (Fig. 5b).

Sulla faccia anteriore dell’esofago si disseca il le-
gamento tracheo-esofageo giungendo a visualizza-
re la biforcazione della trachea ed i linfonodi del-
l’ilo polmonare. Si coagulano i vasi di piccolo cali-
bro col coagulatore/aspiratore/irrigatore ad uncino
(Endopath) (Fig. 5c).

Sul versante posteriore l’arteria esofagea viene
coagulata col sistema LCS.

I linfonodi toracici paraesofagei superiori ed infe-
riori vengono isolati e dissecati assieme all’esofago.

Tempo addominale e completamento 
della dissezione linfonodale mediastinica

Durante questo tempo, eseguito dal team cervica-
le, viene preparato dal team addominale l’organo da
anastomizzare all’esofago, rappresentato nella
maggior parte dei casi dallo stomaco.

Vengono dissecati i linfonodi gastrici (cardia-
li destri e sinistri, della piccola curva, dell’arteria
gastrica sinistra), quelli paraesofagei inferiori,
quelli diaframmatici e quelli del mediastino po-
steriore.

L’esofago viene sezionato a livello cervicale con
una suturatrice lineare (Proximate Linear Cutter,
Ethicon) e successivamente lo si trascina dal me-
diastino verso l’addome a dissezione completata.

Si inserisce nuovamente il videomediastinosco-
pio per controllare l’emostasi e per procedere alla
dissezione dei rimanenti gruppi linfonodali. Si vi-
sualizzano il cuore, la vena azygos ed il nervo vago.
Si identifica inoltre il nervo laringeo ricorrente si-
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Fig. 5 a. L’esofago viene spostato anteriormente dal vi-
deomediastinoscopio. Il dotto toracico (frecce) viene age-
volmente riconosciuto sul versante posteriore sinistro del-
l’esofago

Fig. 5 b. Si procede alla dissezione esofagea. Questo tem-
po viene eseguito con grande accuratezza per evitare dan-
ni a piccoli vasi sanguigni e linfatici.L’arco della vena azygos
(*) e l’arteria bronchiale destra (frecce) vengono identificati
con chiarezza sul versante posteriore destro dell’esofago

Fig. 5 c. Si esegue la dissezione del legamento tracheoeso-
fageo ed il videomediastinoscopio viene fatto progredire an-
cora più caudalmente,tanto da consentire la visualizzazione
dell’esofago (*) in un ampio campo operatorio. I vasi sangui-
gni e linfatici vengono esposti e coagulati in sicurezza con un
coagulatore ad uncino (frecce) che può consentire contem-
poraneamente l’irrigazione e l’aspirazione



nistro sotto l’arco aortico ed il versante sinistro del-
la trachea (Fig. 5d). Si procede a cauta dissezione dei
linfonodi ricorrenziali con LCS senza lesionare il
nervo (Fig. 5e). Al termine della dissezione il ner-
vo ricorrente sinistro viene visualizzato completa-
mente (Fig. 5f).

Vengono successivamente asportati con LCS i
linfonodi della catena ricorrenziale destra retraen-
do anteriormente la cartilagine della parete destra
della trachea, allo scopo di evitare lesioni al nervo
laringeo ricorrente destro che decorre su di un pia-
no posteriore all’arteria succlavia destra (Fig. 5g).

Tempo anastomotico

Lo stomaco tubulizzato o il colon vengono infine
portati per via transiatale fino al collo dove viene

effettuata l’anastomosi con suturatrice circolare
(Endopath ILS, Ethicon).

Due drenaggi in aspirazione vengono posizionati
in sede cervicale ed addominale e si chiudono per
piani la cervicotomia e la laparotomia.

Risultati

Dal novembre 1993 al dicembre 2005 sono stati sot-
toposti a MATHE presso il Dipartimento di Chi-
rurgia Oncologica e Rigenerativa dell’Università di
Tokushima (Giappone) 46 pazienti (37 uomini e 9
donne), con range di età 34-82 anni (età media 67
anni), affetti da carcinoma squamoso (44 casi), ade-
nocarcinoma (1 caso), sarcoma (1 caso). In 29 pa-
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Fig. 5 d. Al di sotto dell’arco dell’aorta si riconoscono chia-
ramente il bronco principale di sinistra (*) ed il nervo larin-
geo ricorrente sinistro (frecce)

Fig. 5 e. Si evidenzia il nervo ricorrente sinistro (frecce) al di
sotto del margine sinistro della trachea. I linfonodi ricorren-
ziali (*) vengono accuratamente dissecati con LCS

Fig. 5 f. Terminata la dissezione linfonodale il nervo ricor-
rente sinistro (frecce) si visualizza chiaramente sul margine
sinistro della trachea (*)

Fig. 5 g. Viene preservato il nervo ricorrente destro (frecce)
che decorre posteriormente all’arteria succlavia destra (*)



zienti l’intervento era stato effettuato col conforto
di una diagnosi preoperatoria di neoplasia a loca-
lizzazione superficiale, ottenuta col supporto del-
l’endoscopia e dell’ecoendoscopia. La diagnosi
istologica dei pezzi di exeresi ha provato la presen-
za di una infltrazione mucosa (pT1a) in 20 casi, e
l’invasione della sottomucosa (pT1b) in 9 casi.

L’intervento è stato effettuato anche in 34 pa-
zienti con fattori di rischio medico, 18 dei quali pre-
sentavano un tumore ad estensione superficiale. Il
principale fattore di rischio era rappresentato da
problemi funzionali respiratori, definiti da una ca-
pacità vitale (VC) < 2.5 L (18 pazienti), inclusi 2 pa-
zienti che erano stati precedentemente sottoposti a
toracoplastica. Gli altri fattori di rischio erano rap-
presentati da:
– patologie cardiache (6 pazienti)
– cirrosi epatica (5 pazienti
– diabete mellito (7 pazienti)
– malnutrizione (4 pazienti)
– condizioni generali scadenti (4 pazienti)
– storia di patologia neurovascolare (2 pazienti)
– età > 80 anni (2 pazienti)
– trombocitopenia (1 paziente)
– carcinoma gastrico sincrono (3 pazienti)
– carcinoma della lingua (2 pazienti)
– carcinoma dell’ipofaringe (2 pazienti)
– metastasi polmonare (1 paziente).

L’intervento è stato effettuato anche in un paziente
affetto da sclerosi laterale amiotrofica (ALS) ed un
altro che presentava un grave handicap psichico e
motorio da postumi di poliomielite infantile.

Una EMR era stata effettuata precedentemente in
4 pazienti nei quali veniva successivamente notata
la presenza di un cancro residuo.

Dei 46 casi sottoposti a MATHE uno è stato suc-
cessivamente escluso dallo studio. Questa pazien-
te, una donna di 54 anni, era portatrice di lesioni
erosive e l’ecoendoscopia preoperatoria aveva rive-
lato che la neoplasia aveva invaso la lamina propria
ed era estesa. Durante l’intervento di MATHE i
linfonodi ricorrenziali erano apparsi di dimensio-
ni aumentate e risultati poi positivi all’esame isto-
patologico estemporaneo.Veniva pertanto decisa la
conversione dell’intervento in una TTE con linfoa-
denectomia radicale.

Dei restanti 45 pazienti in nessun caso si è resa
necessaria la conversione dell’intervento in toraco-
tomia per il sopraggiungere di complicanze in-
traoperatorie.

Il tempo operatorio medio è stato di 265 minu-
ti (range 118-474 min) e la perdita media di sangue
è risultata di 438 g (range 50-1420 g).

In 38 casi si è utilizzato lo stomaco tubulizzato,
nei rimanenti 7 portatori di pregressa gastrectomia
(4 casi) e con carcinoma sincrono dello stomaco (3

casi) si è utilizzato il colon (6 casi), e l’ileo-colon
(1 caso).

La tubulizzazione gastrica con simultaneo tra-
pianto di digiuno si è resa necessaria in pazienti con
cancro faringeo alto accompagnato da esteso can-
cro esofageo superficiale.

Nei casi sottoposti a tubulizzazione gastrica il
tempo operatorio medio è stato di 220 minuti (ran-
ge 118-425 min) e la perdita media di sangue è ri-
sultata di 349 g (range 50-750 g). Non sono state re-
gistrate complicanze intraoperatorie.

Molti pazienti sono stati estubati in prima o se-
conda giornata postoperatoria con una degenza in
Terapia Intensiva variabile da 1 a 3 giorni.

In 11 pazienti (24.4%) si è verificato un focolaio
broncopneumonico: in 8 di questi il quadro si è ri-
solto con antibioticoterapia e fisiochinesiterapia re-
spiratoria, mentre nei rimanenti 3 è stato necessa-
rio procedere ad una reintubazione e ad una tra-
cheostomia per la comparsa di ripetute polmoniti
da aspirazione (i tre pazienti erano portatori di dan-
no epatico con diabete mellito, ALS e postumi di
poliomielite infantile rispettivamente).

Nessuno degli altri pazienti ha sviluppato un’in-
sufficienza respiratoria.

Una paralisi ricorrenziale è comparsa in 16 pa-
zienti, pari al 35,6% dei casi. La sede è sempre sta-
ta quella ricorrenziale di sinistra ed in ogni caso tut-
ti i pazienti eccetto uno sono guariti dopo 2 mesi.

Una deiscenza anastomotica, peraltro minima, è
stata riscontrata in 4 pazienti (8.9%), ma si è risol-
ta in tutti i casi spontaneamente.

Un enterite da Stafilococcus aureus meticillina-re-
sistente (MRSA) si è sviluppata in un paziente ma
si è risolta con antibioticoterapia.

In un caso si è verificata una rottura di milza da
causa ignota in terza giornata.

Non si è riscontrato alcun caso di mortalità da
problemi polmonari dopo MATHE.

La sopravvivenza globale a 5 anni è risultata del
30%.

Discussione

Nonostante gli indubbi progressi del trattamento
intensivo perioperatorio, l’esofagectomia transto-
racica “en bloc” viene ancora associata ad un’alta
morbilità e mortalità, soprattutto di tipo respira-
torio [2-7].

Di recente, la chirurgia mininvasiva ha iniziato
ad essere impiegata anche nella patologia esofagea.

La TTE toracoscopica, nonostante la dissezione
in sicurezza dei linfonodi anche nelle lesioni del ter-
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zo medio, non offre miglioramenti significativi per
quanto concerne le complicanze polmonari e la
mortalità perioperatoria: il motivo potrebbe esse-
re riferito al prolungato periodo di anestesia in re-
gime di ventilazione monopolmonare. Con la stes-
sa tecnica inoltre si sono registrate complicanze in-
traoperatorie quali lacerazioni dell’arco dell’aorta,
dell’arteria intercostale, della vena azygos, lesioni
bronchiali, disseminazione neoplastica nelle sedi
delle porte toracoscopiche [17-21].

Si era ipotizzato che l’esofagectomia transiatale
con anastomosi cervicale, che non richiede una to-
racotomia, potesse prevenire le complicanze pol-
monari postoperatorie [7, 8]. Ma la THE non ga-
rantisce un miglior risultato nel breve periodo ed
una più efficace palliazione in pazienti con funzio-
ne respiratoria compromessa. È stato inoltre os-
servato che la tecnica è piuttosto rischiosa se ese-
guita in corso di neoplasie del terzo medio dell’e-
sofago, così viene controindicata per questo tipo di
localizzazione [8,9]. Oltretutto la valutazione del-
l’N, fondamentale per valutare la prognosi e l’in-
dicazione ad eventuali terapie adiuvanti, non può
essere effettuata con questo tipo di approccio [16].

Il supporto videoendoscopico è stato utilizzato
nella THE, attraverso il collo [22-24], lo hiatus [25]
ed in associazione alla laparoscopia [26, 27]. Tut-
tavia l’approccio transiatale e quello laparoscopico
risultano inadeguati per il trattamento chirurgico
del carcinoma squamoso per l’impossibilità di rag-
giungere il piano mediastinico superiore dove le
metastasi linfonodali sono frequenti.

L’utilizzo del videomediastinoscopio con acces-
so cervicale è stato proposto da Bumm et al. [23],
che su una casistica di 124 dissezioni endoscopiche
da adenocarcinoma dell’esofago distale, hanno sot-
tolineato la possibilità di effettuare in videomedia-
stinoscopia la dissezione controllata del mediasti-
no superiore e la biopsia di numerose stazioni linfo-
nodali mediastiniche col grande vantaggio di poter
giungere ad una stadiazione completa. Ma le loro
prime esperienze sono state contrassegnate da in-
cidenti intraoperatori derivanti da lesioni bron-
chiali e vascolari [24]. Le complicanze polmonari
postoperatorie erano state del 13.3% e le paralisi ri-
correnziali del 6.6% [24].

Gli Autori utilizzano normalmente un video-
mediastinoscopio con ottica da 5mm, collegato al-
l’estremità ad un retrattore trasparente. Ogni ma-
novra viene effettuata agevolmente grazie alla pos-
sibilità di ottenere una buona luce operatoria
nonostante la ristrettezza dello spazio mediastini-
co paraesofageo [28, 29]. I nervi laringei ricorren-
ti, il dotto toracico, la vena azygos vengono chiara-
mente individuati. Nessuna lesione mediastinica in-
traoperatoria è mai stata registrata.

La percentuale di paralisi ricorrenziali è stata del
33%, piuttosto elevata rispetto ad altre casistiche
[23, 24]. Tutte le paralisi ricorrenziali si sono veri-
ficate a sinistra e potrebbero essere state determi-
nate dal contatto del retrattore endoscopico col ner-
vo laringeo, localizzato lungo la parete sinistra del-
la trachea. Un altro motivo potrebbe essere la
dissezione aggressiva sotto visione diretta delle
strutture del mediastino superiore. Un’accurata
preparazione del nervo ha impedito una sua lesio-
ne irreversibile, tanto che la paralisi ricorrenziale è
risultata temporanea in tutti i casi eccetto uno.

Focolai broncopneumonici si sono verificati nel
25% dei casi.

Non è stata registrata alcuna mortalità.
La conversione in toracotomia è stata richiesta in

un solo caso per la presenza di metastasi linfono-
dali mediastiniche. I rilievi istopatologici avevano
mostrato un’infiltrazione della mucosa propria
(non ci si aspettava né la disseminazione metasta-
tica linfonodale né l’invasione vascolare) con mas-
siva invasione dei vasi linfatici e tre metastasi ai
linfonodi ricorrenziali campionati in corso di
MATHE [28]. In questo caso i linfonodi ricorren-
ziali sinistri sono stati denominati “linfonodo sen-
tinella (SLN)”.

Dopo quest’ultimo caso gli Autori hanno adot-
tato una dissezione linfonodale aggressiva col vi-
deomediastinoscopio e, dopo aver introdotto un
nuovo sistema di ricerca del linfonodo sentinella
utilizzando la TC-linfografia (CT-LG) in pazienti
con carcinoma della mammella, l’hanno successi-
vamente applicato a pazienti con cancro esofageo
superficiale [30, 31].

La possibilità offerta dal videomediastinoscopio
di visualizzare con chiarezza le strutture mediasti-
niche permette l’esecuzione dell’esofagectomia
transiatale in sicurezza con basso rischio di com-
plicanze intraoperatorie. Inoltre, il completo rico-
noscimento delle stazioni linfonodali ne garantisce
la corretta dissezione e campionamento per giun-
gere ad una stadiazione rigorosa.

Il campionamento del linfonodo sentinella si
può eseguire senza creare danni all’esofago. La EMR
combinata col campionamento videomediastino-
scopico del linfonodo sentinella consente la pre-
servazione dell’esofago nel trattamento del carci-
noma superficiale.

Nei pazienti con lesioni avanzate e ad alto rischio
operatorio la MATHE è l’unico intervento che può
essere proposto. La dissezione sotto visione diretta
provvede ad una resezione curativa se il numero
delle metastasi linfonodali risulta limitato. Inoltre
consente di effettuare una stadiazione completa a
fini prognostici e terapeutici.
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Conclusioni

Grazie al videomediastinoscopio che rende possi-
bile una completa visualizzazione delle strutture del
mediastino, l’esofagectomia transiatale può essere
realizzata con ridotto rischio di complicanze in-
traoperatorie.

Il chiaro riconoscimento delle stazioni linfono-
dali ne consente inoltre un agevole dissezione e
campionamento a fini studiativi.

La MATHE può infine essere facilmente conver-
tita in un approccio chirurgico più radicale se ven-
gono riscontrate metastasi linfonodali.

L’ulteriore sviluppo della tecnica chirurgica e del
relativo strumentario potranno sicuramente allar-
gare le indicazioni della MATHE.
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Premesse

Si definisce chilotorace la presenza di linfa nel ca-
vo pleurico, causata da una lesione interessante il
dotto toracico o uno dei suoi maggiori tributari [1].

Il primo caso di chilotorace postraumatico è sta-
to segnalato da Quinte nel 1875, mentre Blalock per
primo lo ha descritto come una complicanza chi-
rurgica nel 1936 [2].

Il chilotorace è una patologia che può risultare di
difficile gestione dal punto di vista clinico, essendo
una condizione debilitante dal momento che il pa-
ziente diventa severamente denutrito e defedato in
relazione alla perdita massiva di immunoglobuline,
linfociti, proteine e grassi. La compressione sul pol-
mone e lo spostamento del mediastino possono inol-
tre comportare conseguenze anche gravi [3, 4].

Senza un efficace trattamento la mortalità arri-
va al 50% dei casi [5].

Sono state proposte negli anni diverse opzioni te-
rapeutiche, che vanno dal semplice drenaggio del
cavo pleurico alla nutrizione parenterale totale, al-
la dieta con trigliceridi a catena media fino all’in-
tervento chirurgico [6-11].

L’avvento della Chirurgia Toracica Videoassistita
(VATS) nell’ultima decade ha cambiato l’approccio
nel trattamento di numerose patologie del torace.
Nel trattamento del chilotorace la VATS ha incon-
trato un grande successo grazie alla sua facilità di ese-
cuzione ed alla bassa morbilità [6, 7, 12-14].

Anatomia e fisiologia

I collettori linfatici provenienti dalla cavità addo-
minali e dalle parti inferiori del corpo confluisco-
no posteriormente all’aorta ed al di sotto del dia-
framma formando il dotto toracico. Normalmen-
te è presente una dilatazione all’origine del dotto
toracico, denominata cisterna chyli [15].

Sebbene siano presenti ampie variazioni anato-
miche del suo tragitto nel 50% della popolazione,
il dotto toracico classicamente si porta verso l’alto

partendo dalla cisterna chyli che è situata anterior-
mente alla prima o seconda vertebra lombare, pas-
sando attraverso lo hiatus aortico del diaframma per
poi entrare nel mediastino posteriore [16]. Al di so-
pra del diaframma il dotto decorre sulla superficie an-
teriore del rachide dietro l’esofago e tra l’aorta e la ve-
na azygos. Dirigendosi verso l’alto si colloca a destra
del rachide fino a livello della 5°-6° vertebra toracica
quando incrocia la colonna vertebrale posteriormente
all’esofago e raggiunge il mediastino posteriore sini-
stro. Il dotto toracico in questa regione passa poste-
riormente all’arco aortico mantenendosi adiacente al
margine sinistro dell’esofago e dietro all’arteria suc-
clavia sinistra. Forma successivamente un’ansa al di
sopra dell’arteria succlavia nel mediastino antero-la-
terale superiore per poi discendere e scaricarsi nella
circolazione venosa a livello della confluenza giugu-
lo-succlavia sinistra (Figg. 1 e 2).

L’unico dato costante nell’anatomia del dotto to-
racico sono le sue numerose variazioni anatomiche.

Davis (1915) ha riportato 9 tipi di variazioni
maggiori, mentre Anson (1950) ne ha riscontrato
12 tipi differenti [17]. Le variazioni maggiori del
dotto toracico comprendono il dotto doppio o con
terminazioni bilaterali (Fig. 3 a e b).

In caso di lacerazione od ostruzione del dotto to-
racico, il lato dove si raccoglie il versamento chilo-
so è determinato dal livello della lesione. Dal mo-
mento che il dotto attraversa il mediastino a livel-
lo della 5°-6° vertebra toracica, lesioni al di sotto di
questo piano determinano un versamento nel ca-
vo pleurico destro, mentre al di sopra il versamen-
to si riversa nel cavo pleurico sinistro.

Il termine chilo deriva dal latino chylus che si-
gnifica succo. Il chilo è un liquido lattescente che si
forma quando i trigliceridi a catena lunga della die-
ta vengono trasformati in chilomicroni ed in lipo-
proteine a bassa densità che sono poi secreti dai
dotti chiliferi intestinali [18].

La funzione primaria del dotto toracico è quella
di trasportare i grassi nel sistema venoso. In un adul-
to normale il dotto toracico trasporta fino a 4 litri di
chilo al giorno, ma il flusso è condizionato da diver-
si fattori fra cui la funzione intestinale, la dieta, i far-
maci, il moto. La progressione del chilo nel dotto vie-
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Fig. 1. Il dotto toracico attraversa lo hiatus aortico al di so-
pra del quale si porta sul lato destro del rachide.A livello del-
la V° vertebra dorsale incrocia il rachide e si porta in adia-
cenza del suo lato sinistro

Fig. 2. Il dotto toracico appena al di sopra del piano dia-
frammatico decorre sulla faccia anteriore dei corpi vertebrali,
adiacente all’esofago tra la vena azygos e l’aorta

2

4

6

8

10

12

Fig. 3. Le variazioni del decorso anatomico normale com-
prendono un dotto toracico destro a ed un persistente dotto
toracico sinistro associato anche ad un dotto toracico destro b
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ne mantenuta attraverso le modifiche della pressio-
ne intraddominale ed intratoracica (respirazione,
tosse), la compressione esercitata dalle grosse arte-
rie adiacenti, la contrazione della parete muscolare
intrinseca del dotto stesso [4, 19]. Quasi tutto il chi-
lo origina dal fegato e dal tratto gastrointestinale, e
per tale motivo è costituito non solo da alte concen-
trazioni dei prodotti della digestione, ma anche da
linfociti e da immunoglobuline [4, 19, 20].

Circa il 60-70% dei grassi della dieta entrano nel-
la circolazione sistemica attraverso il dotto toraci-
co, ed i linfociti costituiscono il 95% della compo-
nente cellulare del chilo. La concentrazione di elet-
troliti, anticorpi, enzimi si avvicina a quella del
plasma [4, 21]. Il chilo contiene 4-59 g di grassi e
22-59 g di proteine per litro in relazione all’appor-
to dietetico [22].

Eziologia

Le cause del chilotorace comprendono tutti i fattori
che possono interferire col normale flusso della lin-
fa nel dotto toracico. L’ostruzione e la rottura posso-
no portare ad una perdita con accumulo di liquido
chiloso nella cavità pleurica. Proprio per la sua strut-
tura delicata, l’integrità del dotto toracico può esse-
re compromessa da forze relativamente deboli [23].

Sono state suggerite numerose classificazioni del
chilotorace. Nel 1971 Besson e colleghi hanno pro-
posto la seguente classificazione del chilotorace: con-
genito, traumatico postoperatorio, traumatico non
chirurgico, non traumatico. De Meester (1983) ha
pubblicato tuttavia una classificazione più comple-
ta [1, 24, 25] (Tab. 1). In studi precedenti la patolo-
gia maligna è considerata come la causa più fre-
quente di chilotorace (> 50%) [16, 26]. Al contrario
Doerr e colleghi riferiscono che la causa più fre-
quente è rappresentata dalla chirurgia e dai traumi.
Questi Autori hanno analizzato l’eziologia del chi-
lotorace in 203 pazienti. La chirurgia ed i traumi rap-
presentavano quasi il 50% dei casi. Linfomi ed altre
patologie erano presenti solo nel 16.7% dei casi [27].

Il chilotorace postoperatorio si verifica in meno
dell’1% degli interventi al torace con un range che
va da 0.5% al 2% [6].

Fisiopatologia

La perdita di linfa da lesione dei vasi linfatici risul-
ta comune dopo la chirurgia o dopo un trauma. La
lesione tende tuttavia molto spesso a ripararsi spon-

taneamente oppure si instaura un circolo linfatico
vicariante senza alcun segno clinico significativo. La
fistola chilosa si forma sia in relazione alla scarsità
di circoli collaterali sia perché la lesione al canale
linfatico supera la capacità di compenso dei rima-
nenti vasi linfatici. A questo si aggiunge l’incapacità
da parte di vasi linfatici patologici, di trasportare un
flusso adeguato di linfa portando così ad un accu-
mulo di chilo.

Il flusso chiloso varia nettamente in relazione al-
la quantità e qualità della dieta. Durante il digiuno
il flusso è minimo, dopo i pasti, specialmente se ad
alto contenuto di acidi grassi a catena lunga, il flus-
so cresce sensibilmente [1, 4, 28].

Caratteri clinici e diagnosi

Il chilotorace solitamente si presenta coi segni ed i
sintomi tipici dei versamenti pleurici. I pazienti con
chilotorace non traumatico sono caratterizzati da
una sintomatologia ad esordio graduale [29]. La
comparsa di un chilotorace postraumatico può es-
sere differita anche di 10 giorni dopo l’evento trau-
matico. I sintomi diventano evidenti dopo l’inizio
dell’alimentazione per os.

CAPITOLO 31 • Chirurgia videotoracoscopica del dotto toracico 263

Tabella 1. Eziologia del chilotorace

Congenito
Atresia del dotto toracico
Trauma da parto

Traumatico
Da trauma chiuso
Da trauma penetrante
Chirurgico

Cervicale
Asportazione di linfonodi
Dissezione linfonodale radicale

Toracico 
Legatura di dotto arterioso 
Intervento di coartazione aortica
Esofagectomia
Resezione di aneurisma aorta toracica
Resezione di tumore mediastinico
Pneumonectomia sinistra

Addominale
Simpaticectomia
Dissezione linfonodale radicale

Procedure diagnostiche
Arteriografia lombare
Cateterizzazione vena succlavia

Neoplasie

Miscellanea



Il quadro clinico comprende dispnea, versamen-
to pleurico e riduzione del preload da spostamen-
to del mediastino in caso di chilotorace severo.

Di frequente in corso di chilotorace postopera-
torio il drenaggio toracico risulta ancora in sede
quando il paziente comincia l’alimentazione orale,
e questo può consentire una diagnosi precoce, ve-
rificandosi un caratteristico intorbidamento del li-
quido dopo che il paziente ha consumato il pasto.

In mancanza di una diagnosi precoce, un primo
segno orientativo di chilotorace è rappresentato da
un allargamento mediastinico alla radiografia
standard, a cui fa seguito un versamento pleurico.

La diagnosi viene confermata dal riscontro di un
contenuto di lipidi nel liquido pleurico maggiore di
quello presente nel plasma [1, 23, 30-32].

Trattamento

Il trattamento può essere conservativo o chirurgi-
co. Non esistono tuttavia dati comparativi completi
vista la bassa incidenza del chilotorace.

Il trattamento conservativo comprende dieta con
trigliceridi a catena media, nutrizione parenterale
totale, correzione delle perdite elettrolitiche ed un
adeguato drenaggio toracico o cervicale [7, 33, 34]

Sono state descritte esperienze incoraggianti con
l’uso della Somatostatina 14® e più recentemente
dell’Epinefrina®, un farmaco adrenergico che agi-
sce causando una contrazione della muscolatura li-
scia del dotto toracico [7, 35].

La risoluzione del chilotorace necessita tuttavia
di parecchie settimane, con una percentuale di in-
successo del 50% che rende necessario l’interven-
to chirurgico [7, 36].

Lampson ha descritto il trattamento del chilo-
torace nel 1948 attraverso la legatura del dotto to-
racico in torace [5]. Questa tecnica ha acquistato
popolarità in corso di chilotorace persistente. Suc-
cessivamente sono stati descritti approcci chirurgici
diversi al dotto, comprendenti quello toracico, quel-
lo addominale, quello cervicale [6, 37].

Negli ultimi anni l’accesso VATS è risultato quel-
lo preferito nel trattamento del chilotorace posto-
peratorio in ragione della sua semplicità tecnica e
della bassa morbilità [6, 12, 38].

Inderbitzi e colleghi hanno riportato per primi
il trattamento toracoscopico di un chilotorace po-
stoperatorio con colla di fibrina, coronato da suc-
cesso [36].

Il momento essenziale nel chilotorace è l’identi-
ficazione della sede della lacerazione del dotto. Una
volta identificata, questa può essere trattata trami-

te sutura, clips, colla di fibrina, talcaggio. L’effica-
cia della colla di fibrina come singola misura è tut-
tavia dubbia fuorché in caso di perdite chilose mo-
deste. La pleurectomia dovrebbe essere evitata per
il rischio di lesioni ai vasi linfatici intercostali [6].
Sachs ha segnalato l’utilità della linfografia nella lo-
calizzazione preoperatoria della lesione, accredi-
tando alla T.C. un ruolo importante anche se non
essenziale [39].

L’assunzione da parte del paziente di panna
montata mescolata a Sudan nero 30 minuti prima
dell’intervento consente di identificare la sede del-
la fistola linfatica. Come colorante può essere uti-
lizzato anche l’indaco carminio. Questa metodica
semplice, efficace e non invasiva risulta preferibile
alla linfografia ed alla T.C. [6].

L’approccio VATS ha il vantaggio di essere riso-
lutivo e gravato da morbilità minima. Gli Autori
propongono l’intervento in caso di chilotorace po-
stoperatorio quando la perdita di linfa giornaliera
supera i 200 ml, dopo 2 settimane di terapia con-
servativa. Il diagramma di flusso mette in eviden-
za le fasi del trattamento del chilotorace postope-
ratorio (Fig. 4) [6].

Andrebbe considerata anche l’eventualità di un
intervento precoce in caso di fistola linfatica im-
portante: la terapia conservativa protratta aumen-
ta in questo caso il rischio dello sviluppo di aderenze
tale da rendere problematico il successivo interven-
to videoassistito, oltre naturalmente ad aggravare il
danno provocato dalla cronica linforragia [6, 7].

Il chilotorace causato da patologia maligna an-
drebbe trattato con radioterapia [1].

Accessi e tecnica chirurgica

Il paziente in narcosi ed in ventilazione monopol-
monare viene posto sul lettino operatorio in decu-
bito laterale.

Data la sede posteriore del dotto toracico, l’ope-
ratore si colloca al davanti del paziente.

L’intervento inizia col posizionamento di un tro-
car da 10mm al 5° spazio intercostale nella LAA.

Dal momento che in molti casi il paziente è sta-
to sottoposto ad una recente toracotomia, sono fre-
quentemente presenti aderenze pleuropolmonari.
L’introduzione del primo trocar deve pertanto es-
sere eseguita con grande prudenza. Per evitare la-
cerazioni parenchimali l’entrata in cavo dovrebbe
essere effettuata aprendo la pleura per via smussa,
aiutandosi con un piccolo tamponcino. Si introduce
il videotoracoscopio. Può essere utilizzata anche
l’ottica da 10 mm a 0°, ma va considerato che quel-
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la angolata a 30° facilita in questo caso i tempi del-
la dissezione.

Viene scelta una seconda porta (5 mm) sotto il
controllo della vista in un punto dove il polmone
non sia aderente alla parete toracica.

Il relazione alla presunta sede della fistola si sce-
glie uno spazio intercostale più alto o più basso per
posizionare un trocar da 12 mm.

Si ricorre ad un aspiratore convenzionale per
aspirare il liquido chiloso, svuotare il cavo pleuri-
co e liberarlo da eventuali membrane fibrinose. Ese-
guita la pleurolisi e mobilizzato il polmone, questo
viene retratto da un divaricatore endoscopico. Si in-
dividua l’area dove compare il colorante sommini-
strato preoperatoriamente assieme al pasto grasso.
Un aspiratore endoscopico delicato viene utilizza-
to per identificare la sede della lesione del dotto to-
racico. Per la chiusura successiva della lacerazione
del dotto si rende necessaria un’ulteriore dissezio-
ne. Possono essere impiegate diverse tecniche di
chiusura della fistola:

la legatura con endoclips che presuppone una
chiara identificazione del dotto toracico; do-

vrebbero essere utilizzate endoclips del diametro
di 10 mm.
la sutura della pleura parietale a livello della zo-
na dove si apprezza la linforragia
l’applicazione di colla biologica (Tissucol® o Bio-
glu®) nella sede della fistola chilosa se viene in-
teressata un’area più estesa
il talcaggio, come procedimento complementa-
re, al fine di stimolare la pleurodesi
Il cavo pleurico viene drenato con due cateteri

22F e 32F. Il paziente viene estubato il più presto
possibile.

Complicanze

Nel caso in cui la VATS venga eseguita parecchie set-
timane dopo il primo intervento chirurgico, le ade-
renze pleuropolmonari possono essere piuttosto te-
naci. Lesioni parenchimali polmonari prodotte du-
rante il posizionamento dei trocars e la successiva
pleurolisi possono portare alla comparsa di fughe
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Fig. 4. Diagramma di flusso relativo al trattamento del chilotorace postoperatorio

Risoluzione Perdita persistente

> 200 ml/24 h

Lesione identificata

Risoluzione Perdita persistente

Chirurgia “Open”

Perdita persistente Risoluzione

Chiusura
con endoclips

Colla di fibrina
Talcaggio

Lesione non identificata

VATS
Trattamento conservativo

1 settimana

< 200 ml/24 h



aeree postoperatorie protratte. Una tecnica pru-
dente ed un intervento precoce potranno ridurre
sensibilmente il pericolo di fughe aeree. Il sangui-
namento causato dalla dissezione può essere im-
portante in caso di trattamento anticoagulante con-
comitante. La completa riespansione del polmone
e la temporanea riduzione della posologia del far-
maco anticoagulante potranno portare alla cessa-
zione della perdita ematica. Altre complicanze de-
scritte sono di tipo cardiologico (aritmie) e di tipo
respiratorio (infezioni broncopolmonari).

Risultati

Gli Autori hanno raccolto una casistica personale
composta di 12 pazienti affetti da chilotorace po-
stoperatorio. Di questi, 6 pazienti sono stati tratta-
ti con accesso VATS.

Tutti i pazienti sono stati dimessi senza recidiva
del chilotorace.

Dato il numero non elevato dei pazienti della se-
rie, non è stato possibile eseguire uno studio stati-
sticamente significativo sui tempi di degenza.
L’impressione degli Autori è che comunque la de-
genza risulti ridotta quando l’intervento chirurgi-
co venga eseguito precocemente.

Conclusioni

L’approccio VATS in corso di chilotorace postope-
ratorio viene indicato quando la perdita di linfa su-
pera i 200 ml al giorno al termine di due settima-
ne di trattamento conservativo.

Sarebbe utile considerare anche l’eventualità di
un intervento precoce in caso di fistola chilosa im-
portante. Il trattamento conservativo prolungato
aumenta il rischio di una sindrome aderenziale
pleuropolmonare con conseguente maggiore diffi-
coltà all’esecuzione dell’intervento videoassistito,
oltre a produrre un’inutile perdita di chilo.
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Premesse

La simpaticectomia toracica è l’intervento di abla-
zione dei gangli e delle fibre della porzione toraci-
ca craniale della catena laterovertebrale del sistema
nervoso ortosimpatico.

La storia della simpaticectomia cervico-toraci-
ca è affascinante e curiosa. Il ruolo del sistema ner-
voso simpatico nel controllo della circolazione è
stato descritto per la prima volta da Claude Ber-
nard e Brown Sequard nel 1852. Nel 1889 Gaskell
e Langley completarono la mappa anatomica del-
la catena laterovertebrale del simpatico, anche se
la precisa distribuzione delle fibre nervose perife-
riche non era ancora chiarita. Quando i chirurghi
vennero a conoscenza dei numerosi e ancora in
parte misteriosi effetti che questa struttura ana-
tomica aveva su organi e apparati molto diversi e
in alcuni casi così lontani, fu subito forte la ten-
tazione di aggredirla chirurgicamente, per capire
quali benefici effetti si potessero ottenere per il pa-
ziente. Tra la fine dell’Ottocento e i primi decen-
ni del Novecento le indicazioni alla simpaticecto-
mia cervico-toracica furono le più disparate, mol-
te a livello sperimentale. Già nel 1889, appena
descritta la fisiologia della catena del simpatico,
Alexander eseguì la prima simpaticectomia cervi-
cale, per epilessia [1]; il risultato, a detta dello stes-
so Autore, fu quantomeno dubbio. Alla fine del-
l’Ottocento Jabulay e Jonnesco tentarono la stel-
lectomia per esoftalmo, senza grande successo [1,
2]. Insuccessi ottennero anche Abadie nel glauco-
ma nel 1899, Pappalado nella nevralgia del trige-
mino nel 1902, Ball nell’atrofia del nervo ottico nel
1905 e Kotzareff nel 1917 [1], che operò una neo-
nata per un angioma dell’arteria carotide esterna.
Finalmente, nel 1920, Kotzareff asportò due gan-
gli cervicali, in anestesia locale, a una paziente con
iperidrosi del volto, collo, spalla e arto superiore;
l’iperidrosi scomparve e la donna si mostrò estre-
mamente soddisfatta, nonostante la sindrome di
Claude Bernard-Horner [1]. Nel 1921 Jonnesco fu
il secondo a ottenere un successo, eseguendo la
stellectomia in un paziente con angina pectoris
[3]. Durante gli anni Venti si affermarono quelle

che sarebbero state le tre indicazioni principali:
iperidrosi, condizioni di vasospasmo dell’arto su-
periore e angina pectoris.

Contemporaneamente si scoprì che per ottene-
re la denervazione completa dell’arto superiore è
necessario asportare anche i gangli toracici supe-
riori, mentre si possono risparmiare i cervicali. Nel
1927 Kuntz descrisse il nervo omonimo, permet-
tendo ai chirurghi di aumentare ulteriormente le
percentuali di successo [4].

Negli anni successivi si svilupparono molte tec-
niche di approccio alla catena [5-9]: transtoracica
per via anteriore o ascellare, sopraclavicolare, pre-
ferita dai chirurghi vascolari, paravertebrale longi-
tudinale dei neurochirurghi. Ancora nel 1971
Roos propose un approccio extrapleurico transa-
scellare, previa resezione della prima costa [10]. Hu-
ghes, nel 1942, eseguì per primo una simpaticecto-
mia toracica in toracoscopia [11]. Nel 1944 Goetz
e Marr descrissero alcuni casi di pazienti sottopo-
sti a tale intervento [12] ma è l’austriaco Kux a es-
sere considerato il padre di questa tecnica. Nel 1954
egli pubblicò una casistica di oltre 1400 simpati-
cectomie e vagotomie toraciche endoscopiche,
con buoni risultati [13]; ciononostante, la sua espe-
rienza non trovò consenso a livello internazionale
e l’applicazione della tecnica restò limitata, per al-
cuni decenni, ai paesi di lingua tedesca. Soltanto ne-
gli ultimi 10-15 anni il grande sviluppo della chi-
rurgia video-endoscopica ha portato a un nuovo in-
teresse per questa metodica.

Anatomia e fisiologia della catena toracica
del simpatico

La catena laterovertebrale del sistema nervoso sim-
patico è una struttura anatomica pari e simmetri-
ca. Nel tratto toracico essa è dotata di una serie di
gangli, il cui numero corrisponde approssimativa-
mente a quello dei nervi spinali toracici; di solito so-
no 11 per lato, più raramente 10 o 12. I gangli sono
piccoli e collegati tra loro da cordoni intermedi. La

SIMPATICECTOMIA TORACOSCOPICA

Alessandro Stefani, Uliano Morandi

CAPITOLO

32



catena appare come un cordone longitudinale, in ri-
lievo, biancastro e lucente. I gangli sono posiziona-
ti sulla testa delle coste, dietro la pleura parietale co-
stale (Fig. 1). Il ganglio cervicale inferiore e il primo
toracico di solito sono fusi a formare il ganglio cer-
vicotoracico o stellato, che si trova davanti al collo
della prima costa. Medialmente alla catena si trova
la parete laterale dei corpi vertebrali. Superiormen-
te, da entrambi i lati, si trovano i vasi succlavi. An-
teriormente, a destra si trovano l’arco della vena azy-
gos e la vena intercostale suprema, a sinistra l’aorta
discendente toracica, la vena emiazygos e la vena in-
tercostale suprema. Talvolta le vene intercostali in-
crociano obliquamente verso il basso il primo tratto
toracico della catena. I fasci intercostali decorrono po-
steriormente e incrociano i cordoni intergangliari
perpendicolarmente.

Due rami comunicanti, bianco e grigio, connet-
tono ciascun ganglio con il nervo spinale corri-
spondente, dirigendosi latero-posteriormente; il ra-
mo bianco si unisce al nervo spinale più distalmente
rispetto a quello grigio. Da ogni ganglio si dipar-
tono inoltre rami che si dirigono anteromedial-
mente. I rami mediali dei primi cinque gangli so-
no sottili e si distribuiscono all’aorta toracica ed ai
suoi rami (plesso aortico toracico), all’esofago e al-
la trachea. Rami dal secondo, terzo e quarto ganglio
si portanto al plesso polmonare posteriore; rami dal
secondo, terzo, quarto e quinto ganglio vanno al
plesso cardiaco posteriore. I rami mediali degli ul-
timi sette gangli toracici sono più grossi, cedono ra-
metti all’aorta toracica e si uniscono a formare i
nervi splancnici (grande, piccolo e, non sempre, ter-
zo), che scendono obliquamente a lato dei corpi
vertebrali, atttraversano il diaframma e si portano
ai plessi addominali (celiaco e aorticorenale).

Il ganglio è un agglomerato di cellule nervose,
tra cui si annidano i neuroni gangliari. Il ramo co-
municante bianco è costituito da fibre efferenti vi-
scerali simpatiche pregangliari, spesse e mielini-
che, il ramo comunicante grigio da fibre postgan-
gliari, sottili e amieliniche. I cordoni intergangliari
sono costituiti da fibre efferenti pre e postgan-
gliari.

Le fibre efferenti postgangliari colinergiche si di-
stribuiscono ai vasi sanguigni della cute e dei visceri
con azione vasocostrittrice, alle ghiandole sudori-
pare con azione eccitosecretrice, ai muscoli eretto-
ri del pelo con azione piloerettrice, alla muscolatura
delle palpebre e al muscolo orbitario con azione
motoria; determinano inoltre dilatazione delle pu-
pille, dilatazione dei bronchioli, aumento della se-
crezione ghiandolare, rilassamento della muscola-
tura liscia del canale alimentare e della vescica, con-
trazione degli sfinteri, accelerazione della frequenza
cardiaca e dilatazione delle coronarie.

Le fibre efferenti pregangliari deputate all’in-
nervazione dell’arto superiore originano dai seg-
menti toracici superiori del midollo spinale, pro-
babilmente da T2 a T6-7, la maggior parte da T2
e T3. Queste fibre emergono dalla radice anterio-
re del nervo spinale e si portano nel ganglio tora-
cico corrispondente attraverso il ramo comuni-
cante bianco. Esse non contraggono sinapsi nel
ganglio corrispondente ma salgono lungo il tron-
co simpatico, facendo sinapsi nei gangli superiori,
soprattutto lo stellato; da qui le fibre postganglia-
ri si portano al plesso brachiale, soprattutto nel
tronco inferiore, da cui si distribuiscono all’ascel-
la e all’arto superiore. Il ramo comunicante bian-
co per il ganglio cervicotoracico porta pochissime
fibre pregangliari per l’arto superiore, di nessun si-
gnificato funzionale; esso contiene invece la mag-
gior parte delle fibre che, ascendendo lungo il tron-
co, si portano al ganglio cervicale superiore, da cui
originano fibre postgangliari per la faccia e il col-
lo, destinate alle ghiandole sudoripare e salivari, ai
muscoli dilatatore della pupilla, ciliare, orbitario ed
elevatore della palpebra.

In circa il 10 % dei casi è presente il nervo di
Kuntz [4], costituito da fibre efferenti che saltano
il secondo o terzo ganglio, si staccano dal secondo
o terzo nervo intercostale e, dirigendosi cranial-
mente, passano davanti al collo delle coste e rag-
giungono direttamente la porzione inferiore del
plesso brachiale. Una revisione anatomica, opera-
ta su 39 autopsie da Chung nel 2002, ha descritto
con precisione le varianti del nervo di Kuntz, ri-
trovato nel 68% dei casi [14].
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Fig. 1. Anatomia della porzione craniale della catena late-
rovertebrale del simpatico. Sono indicati i gangli T2,T3 e T4



Indicazioni

Attualmente le indicazioni per l’esecuzione della
simpaticectomia toracica sono le seguenti:

Iperidrosi primaria: è l’indicazione in cui sono stati
ottenuti i migliori risultati, la più diffusa e frequen-
te. Si tratta di una condizione di eccessiva sudora-
zione, oltre le normali necessità della termoregola-
zione, che coinvolge le mani, le ascelle e il viso. Può
essere localizzata a uno solo di questi tre distretti, a
due o a tutti e tre. Un recente studio statunitense ha
riscontrato una prevalenza del 2,8% nella popola-
zione generale, di cui circa la metà con iperidrosi
ascellare e lo 0,5% con forme gravi [15]. L’iperidro-
si palmare ha una prevalenza dello 0,6-1% nella po-
polazione occidentale [16], molto più elevata nel
Sud-Est asiatico, dove raggiunge il 3% [17]. L’ezio-
logia e l’esatto meccanismo fisiopatologico non so-
no ancora noti ma è verosimile che l’ipereccitazio-
ne delle ghiandole sudoripare sia dovuta a un’alte-
razione dell’attività del sistema nervoso autonomo
simpatico che ne regola la funzione. In particolare,
sembra che entrambi i centri nervosi che regolano la
funzione sudomotoria siano implicati nella patoge-
nesi del disturbo, quello ipotalamico della termore-
golazione e quello corticale frontale origine delle
emozioni. Infatti, a dimostrazione dell’iperfunzione
del primo è l’osservazione che l’ipersudorazione au-
menta con l’esercizio fisico e, in generale, con l’au-
mento della temperatura corporea [18]; a dimo-
strazione dell’iperfunzione del controllo corticale è
il riscontro che il disturbo non è presente durante il
sonno ed è accentuato dalle emozioni [19].

L’indicazione chirurgica è valida nei casi in cui
il disturbo sia decisamente invalidante, interferisca
in modo significativo con l’attività lavorativa e la vi-
ta socio-relazionale del soggetto e determini diffi-
coltà comportamentali. Il ricorso alla chirurgia è
giustificato soltanto dopo il fallimento delle terapie
mediche conservative, a base di prodotti ad appli-
cazione topica, farmaci anticolinergici, ionoforesi o,
più recentemente, iniezioni di tossina botulinica
[15, 20]. Devono essere escluse le cause di iperidrosi
secondaria, dovuta a patologie neurologiche (le-
sioni ipotalamiche, iperpituitarismo), endocrine
(diabete, ipoglicemia, tireotossicosi, feocromocito-
ma, sindrome da carcinoide), infettive croniche
(TBC, brucellosi), linfomi, obesità e sindromi an-
siose; per queste l’approccio prevede il trattamen-
to della malattia di base.

La chirurgia ottiene i risultati migliori nell’ipe-
ridrosi palmare e rappresenta la terapia di scelta in
queste forme, dopo il fallimento dei trattamenti to-
pici a base di antitraspiranti (cloruro di alluminio)

[21]. L’applicazione di creme a base di cloruro di al-
luminio rappresenta ancora la prima scelta nel trat-
tamento dell’iperidrosi ascellare. La terapia con
iniezioni intradermiche locali di tossina botulini-
ca di tipo A è stata approvata nel 2004 dalla US
Food and Drug Administration per il trattamento
delle forme ascellari, poiché efficace, mininvasiva,
con pochi effetti collaterali e relativamente duratura
(7 mesi di media); essa viene considerata di prima
scelta rispetto alla chirurgia [22]. Nell’iperidrosi
cranio-facciale l’associazione di trattamenti locali
(cloruro di alluminio, glicopirrolato) a clonidina
per os rappresenta tuttora il trattamento più effi-
cace [23, 24].

L’iperidrosi plantare è spesso associata alla for-
ma palmare. Nella maggior parte delle casistiche
chirurgiche, alla remissione dell’iperidrosi palma-
re si associa anche una riduzione o scomparsa del-
la sudorazione alle piante dei piedi [25-28]. Il mec-
canismo alla base di tale modificazione non è no-
to e la percentuale di efficacia è molto variabile; tale
localizzazione non rappresenta di per sé un’indi-
cazione alla simpaticectomia.

Fenomeno di Raynaud: l’indicazione si pone nelle
forme primarie, con sintomatologia severa e di lun-
ga durata, refrattarie ai farmaci. L’impiego con-
temporaneo di più farmaci (prostaglandine, vaso-
dilatatori, anticoagulanti) e di misure generali con-
tro il freddo (guanti riscaldati) deve essere preso in
considerazione prima di arrivare alla soluzione chi-
rurgica [29]. La presenza di ulcerazioni alle dita
rafforza l’indicazione alla chirurgia, che però può
essere proposta anche soltanto in caso di sintoma-
tologia dolorosa, quando estremamente disturbante
e limitante l’attività quotidiana. L’introduzione del-
la metodica toracoscopica ha consentito di allarga-
re le indicazioni in questo senso. I risultati, seppu-
re generalmente accettabili, sono meno soddisfacenti
rispetto al trattamento dell’iperidrosi primaria.

Nelle forme di fenomeno di Raynaud causate da
patologie del connettivo o vasculiti (sclerodermia,
lupus eritematoso sistemico, dermatomiosite, crio-
globulinemia mista, ecc…) la risposta alla simpa-
ticectomia è decisamente più scarsa, per cui l’indi-
cazione è relativa.

Arteriopatie ostruttive periferiche e morbo di Buer-
ger dell’arto superiore: la simpaticectomia è indica-
ta nei casi di malattia in stadio avanzato, non re-
sponsiva alla terapia medica massimale, in cui sia
controindicata o tecnicamente impossibile la riva-
scolarizzazione chirurgica diretta. La presenza di ul-
cerazioni o gangrena delle dita rappresenta l’indi-
cazione ideale e universalmente accettata, tuttavia
l’intervento può essere proposto anche più preco-
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cemente, in caso di intensa sintomatologia doloro-
sa a riposo [30-32]. Sono riportate percentuali di
successo variabili, comunque inferiori rispetto al-
l’iperidrosi primaria.

Sindromi dolorose simpatico-correlate dell’arto su-
periore (sympathetically maintained pain): fanno
parte di queste sindromi la causalgia e la distrofia
simpatica riflessa. Entrambe sono caratterizzate da
dolore urente severo, continuo e invalidante al-
l’arto superiore, variamente associato a parestesie,
ipersudorazione, edema e modificazioni di colore
e temperatura dell’arto. Si tratta di sindromi do-
lorose neuropatiche, sostenute da lesioni delle
strutture nervose [33]. La causalgia è conseguen-
te a un trauma diretto di un nervo periferico (so-
prattutto nervo mediano) o del plesso brachiale,
prevalentemente da ferite di guerra [34]. In en-
trambe le condizioni il dolore può essere alleviato
o eliminato dal blocco simpatico. La simpaticec-
tomia chirurgica deve essere riservata ai casi con
sintomatologia severa o di lunga durata, resisten-
ti alle terapie farmacologica e fisica, che rappre-
sentano il primo approccio. Si raccomanda tutta-
via di non procrastinare troppo l’intervento, per
evitare l’insorgenza di dipendenze farmacologiche,
atrofia muscoloscheletrica irreversibile e blocchi
articolari [35].

Molti Autori suggeriscono, prima di procedere
all’intervento, di eseguire il blocco del ganglio stel-
lato, mediante iniezione percutanea di anestetico lo-
cale, al fine di confermare l’origine simpatica del
dolore e quindi l’indicazione alla simpaticectomia
chirurgica [34-38]. Per alcuni la mancata risposta
al blocco chimico del simpatico rappresenta un cri-
terio di esclusione dall’intervento [36-38].

Si tratta di patologie rare e le esperienze ripor-
tate sono poche e con casistiche esigue.

Angina pectoris e tachiaritmie : prima dell’era della
moderna farmacologia, l’ablazione chirurgica di
porzioni del sistema nervoso simpatico era l’unico
modo per ottenere un blocco simpatico a livello del
cuore[3]. Dagli anni Trenta agli anni Cinquanta la
simpaticectomia toracica a cielo aperto fu utilizza-
ta nel trattamento dell’angina pectoris e delle ta-
chiaritmie [39]. Con l’avvento dei farmaci specifi-
ci questa indicazione scomparve. Tuttavia i farma-
ci hanno diversi effetti collaterali, in alcuni casi le
aritmie sono refrattarie ai farmaci e vi sono pazienti
anginosi che non rispondono alla terapia farma-
cologica e non possono più essere sottoposti a in-
tervento di rivascolarizzazione. Con le moderne
tecniche endoscopiche la simpaticectomia toracica
è diventata una metodica mininvasiva, per cui si è
rinnovato l’interesse per il suo impiego nelle pato-

logie cardiache. Le esperienze sono ancora molto li-
mitate, anche se alcuni Autori riportano risultati
decisamente buoni [40, 41].

Accessi e tecnica chirurgica

Le tecniche proposte sono numerose e le varianti ri-
guardano soprattutto la porzione di catena da se-
zionare e le modalità di esecuzione, nell’ambito del-
l’indicazione più diffusa dell’iperidrosi primaria.

Estensione della simpaticectomia: riferita a quanta
parte di catena simpatica deve essere asportata per
assicurare il successo, evitare la recidiva e, al tem-
po stesso, ridurre al minimo l’incidenza degli effetti
collaterali. In base alle origini delle fibre simpatiche
destinate alla innervazione dell’arto superiore, esi-
stono varie linee di pensiero: l’opinione più diffu-
sa, alla quale gli Autori si associano, è che siano sem-
pre da asportare T2, che rappresenta il punto no-
dale dell’innervazione dell’arto superiore, T3 ed
eventualmente T4, per assicurare una maggiore
probabilità di successo anche per l’iperidrosi ascel-
lare. Alcuni Autori estendono la simpaticectomia a
T5 e T6 nei casi di iperidrosi ascellare [42, 43], al-
tri ancora si limitano soltanto alla asportazione del
singolo ganglio T2 [44-47], T3 [48] o T4 [49, 50],
allo scopo di ridurre la frequenza e l’intensità del-
la iperidrosi compensatoria.

Tecnica della simpaticectomia: riguarda l’opportu-
nità di asportare i gangli (simpaticectomia propria-
mente detta) o semplicemente coagularli con l’e-
lettrobisturi e sezionarne i rami comunicanti (sim-
paticotomia). L’elettrocoagulazione, che può essere
eseguita con un solo accesso chirurgico, ha il van-
taggio di essere tecnica più rapida, semplice e me-
no invasiva, con minori rischi di complicanze pe-
rioperatorie, miglior risultato estetico e consente
una ospedalizzazione più breve e un recupero più
rapido delle normali attività. La tecnica della aspor-
tazione necessita l’utilizzo di due o tre porte ma
consente l’esame istologico, eventualmente intrao-
peratorio, del tessuto asportato, permette un mi-
glior controllo del campo operatorio e rende più
semplice lo sbrigliamento delle aderenze. Per i fau-
tori della simpaticectomia, la metodica della elet-
trocoagulazione esporrebbe a un maggior rischio di
recidive, probabilmente a causa di una coagulazio-
ne inadeguata o di una rigenerazione del tessuto
nervoso. La nevralgia intercostale talvolta riporta-
ta nei casi operati con la tecnica della simpaticoto-
mia suggerisce la possibilità di un danno termico ai
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nervi intercostali adiacenti. Dall’analisi della lette-
ratura non si evincono comunque differenze si-
gnificative tra le due metodiche.

Una variante tecnica dell’intervento di simpati-
cotomia è la sezione limitata soltanto ai rami co-
municanti, detta ramicotomia, descritta per la prima
volta da Wittmoser nel 1969 [51]. I fautori di que-
sta tecnica mininvasiva riferiscono buoni risultati,
con un’incidenza limitata di effetti collaterali, data la
selettività dell’ablazione [52, 53]. A lungo termine
però l’efficacia sembra ridursi significativamente. In
una successiva pubblicazione, lo stesso Gossot rife-
risce di avere abbandonato la ramicotomia a favore
della simpaticectomia, avendo riportato percentua-
li di successo del 92% e del 100% rispettivamente
[42]. Tale tecnica non ha avuto molto seguito.

È descritta anche la tecnica del cosiddetto bloc-
co del tronco simpatico, mediante l’utilizzo di clips
metalliche di piccole dimensioni (5mm), posizio-
nate sul tronco della catena, al livello prescelto, che
interrompono la trasmissione dell’impulso nervo-
so [45, 48, 50, 54]. L’invasività è ridotta al minimo,
l’iperidrosi compensatoria verosimilmente meno
intensa ma l’efficacia sembra inferiore rispetto al-
le tecniche convenzionali. La possibilità di asportare
le clips con un secondo intervento, nel caso di ipe-
ridrosi compensatoria eccessivamente disturbante,
può rappresentare un vantaggio [45, 55].

Per le patologie arteriose non sono riportate par-
ticolari indicazioni sull’estensione dell’ablazione o
sulla tecnica da adottare. Nelle sindromi dolorose,
accanto alla tradizionale raccomandazione a sezio-
nare anche la metà inferiore del ganglio stellato [37,
56, 57], si va affermando l’opzione della simpati-
cectomia limitata a T2 [35, 38].

Note tecniche

L’intervento prevede i seguenti tempi:
anestesia,
posizionamento del paziente,
accesso chirurgico,
ablazione dei gangli,
posizionamento del drenaggio (opzionale).

a) Anestesia
L’intervento si esegue in anestesia generale e, pre-

feribilmente, intubazione oro-tracheale con tubo a
doppio lume. Vi sono Autori che, per rendere la
procedura ancora meno traumatizzante, utilizzano
un tubo oro-tracheale normale (monolume),
preoccupandosi di introdurre il primo trocar con
il paziente in apnea [58, 59] ed, eventualmente, in-
sufflando anidride carbonica per favorire il collas-

so del polmone. Una revisione di 1556 procedure,
in 12 centri a Taiwan, ha messo in luce come que-
sto tipo di intubazione fosse di gran lunga preferi-
to dalle équipes locali [60].

b) Posizionamento del paziente
Il paziente è posizionato in decubito laterale, con

l’arto superiore omolaterale abdotto di 90°, il gomi-
to flesso e l’avambraccio fissato su un supporto ap-
posito, così da esporre il cavo ascellare. Data la scar-
sa invasività dell’intervento, le patologie bilaterali
(iperidrosi in quasi tutti i casi, patologia vascolari in
alcuni) vengono trattate in un tempo unico; con il pa-
ziente posizionato in decubito laterale è necessario in-
vertire il decubito per eseguire il tempo controlate-
rale. Per evitare di dovere cambiare decubito al pa-
ziente, alcuni eseguono l’intervento con il paziente in
decubito supino o semiseduto, con le braccia abdot-
te e con i gomiti flessi di 90° e fissati sul supporto op-
pure estesi, nella cosiddetta posizione “a farfalla”[61].
Questo approccio ha il vantaggio di risparmiare tem-
po e materiali ma necessita di un divaricatore per re-
trarre il polmone e visualizzare la catena.

Posizione degli operatori: se si esegue l’intervento in
decubito laterale il primo operatore si posiziona da-
vanti al paziente, l’aiuto dietro a quest’ultimo. Se in-
vece si sceglie il decubito supino, entrambi gli ope-
ratori si dispongono dalla parte del lato su cui in-
tervenire.

c) Strumentario chirurgico specifico
Data la semplicità dell’intervento è piuttosto li-

mitato:
Trocar 7 mm,
Ottica 5 mm, 0°-30°,
Pinza da presa tipo endograsp,
Forbici bipolari,
Elettrobisturi endoscopico ad uncino (crochet),
Sistema di aspirazione-lavaggio endoscopico,
Passafilo endoscopico (opzionale),
Pinza posaclips (opzionale),
Retrattore per polmone (opzionale),
Sono disponibili strumenti da 2-3 mm di calibro,

che permettono di ridurre al minimo l’estensione
delle incisioni cutanee, dunque particolarmente
adatti per questo tipo di chirurgia. Non si ritiene
appropriato l’utilizzo di ottiche da 10 mm.

Nel caso di intervento di simpaticotomia, la stru-
mentazione necessaria si riduce praticamente al so-
lo elettrobisturi endoscopico, con a disposizione il
retrattore per il polmone e l’aspiratore.

d) Accesso chirurgico
1) Numero degli accessi: tradizionalmente per la

simpaticectomia sono necessari tre accessi, anche se
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tecnicamente è possibile eseguire l’intervento con
due sole porte. L’intervento di simpaticotomia può
essere eseguito con due accessi o anche con uno so-
lo, attraverso cui introdurre ottica e elettrobisturi.
Basculando in avanti il letto operatorio si determi-
na lo spostamento del polmone verso il mediasti-
no, scoprendo il recesso costovertebrale; ciò può eli-
minare la necessità dell’utilizzo del retrattore per il
polmone, riducendo il numero degli accessi. Gli Au-
tori ritengono che la videotoracoscopia uniporta-
le rappresenti l’approccio di scelta per l’intervento
di simpaticotomia.

2) Dimensioni degli accessi: dipendono dal nu-
mero degli accessi e dal calibro della strumentazio-
ne impiegata. Con un’ottica da 5 mm per un inter-
vento di simpaticotomia può bastare un accesso so-
lo, con un trocar da 12 mm. Per la simpaticectomia,
con ottica da 5 mm e strumentazione tradizionale
serviranno tre accessi da 7 mm l’uno. Se si utilizza
la strumentazione di calibro 2-3 mm saranno suf-
ficienti trocars da 3 mm.

3) Sede degli accessi: per la simpaticectomia l’ac-
cesso dell’ottica viene comunemente eseguito al III-

IV spazio intercostale, tra la linea ascellare media e
la posteriore, i due strumenti operatori vengono in-
trodotti al IV-V spazio intercostale, rispettivamen-
te sulla linea ascellare anteriore e qualche centime-
tro posteriormente alla linea ascellare posteriore.

In alcuni casi, per ottenere un migliore risultato
estetico, l’intervento viene eseguito con approccio
trans-ascellare: gli accessi, da 2 a 3, vengono scelti
tutti al III spazio intercostale. In alternativa, un al-
trettanto apprezzabile risultato estetico viene rag-
giunto utilizzando due accessi per via trans-ascella-
re, l’uno al II spazio e l’altro al III spazio intercostale
sulla linea ascellare media. In entrambi i casi le ci-
catrici chirurgiche verranno col tempo nascoste dal-
la crescita dei peli del cavo ascellare (Figg. 2, 3).

Nella simpaticotomia l’unico trocar può essere
introdotto al III-V spazio intercostale, tra la linea
ascellare media e la posteriore (Fig. 4).

e) Tempi chirurgici

1) Simpaticectomia (T2-T4)
– Lisi di eventuali aderenze.
– Identificazione della catena laterovertebrale del

simpatico, dei gangli, dei cordoni interganglia-
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Fig. 2. Simpaticectomia a paziente in decubito laterale.Ac-
cessi toracoscopici standard

Fig. 3. Simpaticectomia a paziente in decubito laterale.Ac-
cessi toracoscopici trans-ascellari



ri e numerazione dei gangli. In questa fase è par-
ticolarmente importante identificare la prima
costa, sulla testa della quale si trova il ganglio
stellato, che deve essere risparmiato. Essa si ren-
de visibile sull’apice del cavo pleurico e si ca-
ratterizza per un decorso più corto e arcuato del-
le successive e per un profilo più appiattito in
senso cranio-caudale. Non sempre però la pri-
ma costa è visibile, perché molto craniale e co-
perta dalle strutture e dal grasso dell’apice del-
la parete toracica; in questi casi la prima costa
che si rende chiaramente visibile è la seconda. Si
ricercano inoltre l’arteria succlavia, la vena azy-
gos, la vena succlavia e i vasi intercostali supre-
mi, strutture importanti che devono essere ri-
conosciute ed evitate.

– Si solleva la pleura mediastinica sopra alla cate-
na con una pinza e la si incide in senso longitu-
dinale, dal primo tronco intergangliare fino a T5,
mediante forbici e/o elettrobisturi (Fig. 5).

– Si solleva il tronco intergangliare T4-T5 con una
pinza e lo si seziona con le forbici o elettrobisturi,
eventualmente previo posizionamento di clip di-
stale al punto di sezione (Figg. 6, 7).
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Fig. 4. Simpaticotomia a paziente in decubito laterale. Ac-
cesso uniportale

Fig. 5. Tecnica della simpaticectomia T2-T4: inizio dell’inci-
sione della pleura mediastinica a livello del cordone T1-T2

Fig. 6. Tecnica della simpaticectomia T2-T4: isolamento,
mediante apposito strumento, della metà inferiore della
porzione di catena da asportare

Fig. 7. Tecnica della simpaticectomia T2-T4: posiziona-
mento di clip metallica a livello del tronco T4-T5



– Si disseca la catena fino al tronco T1-T2, se-
zionando i rami comunicanti bianchi e grigi,
mediante forbici e/o elettrobisturi e mante-
nendo sollevato il tronco con una pinza (Figg.
8, 9, 10).

– Si seziona il tronco T1-T2 con le forbici, even-
tualmente previo posizionamento di clip pros-
simale al punto di sezione. Si sconsiglia l’utiliz-
zo dell’elettrobisturi in questa zona, al fine di evi-
tare possibili lesioni da calore del ganglio
stellato. Nei casi in cui non si riesce chiaramen-
te a numerare le coste, si raccomanda di mante-
nere la dissezione sufficientemente distante dal-

l’apice: è preferibile rischiare di lasciare in situ T2
piuttosto che danneggiare il ganglio stellato.

– Rimozione in toto del pezzo (Fig. 11).
– Si procede alla incisione con elettrobisturi della

pleura parietale lungo il collo della II, III e IV co-
sta,partendo dalla zona della dissezione e spostan-
dosi lateralmente per 2-3 centimetri. Questo al fi-
ne di sezionare le eventuali fibre del nervo di Kuntz.

2) Simpaticotomia
Prevede soltanto l’elettrocoagulazione dei gangli

e la sezione dei rami comunicanti corrispondenti e
dei cordoni intergangliari (Fig. 12). Essa può esse-
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Fig.8. Tecnica della simpaticectomia T2-T4: isolamento del-
la porzione di catena da asportare; si visualizzano i rami co-
municanti del ganglio T3 (freccia inferiore) e il tronco T3-T2
(freccia superiore)

Fig. 9. Tecnica della simpaticectomia T2-T4: sezione dei ra-
mi comunicanti del ganglio T3

Fig. 10. Tecnica della simpaticectomia T2-T4: isolamento
della metà superiore della catena da asportare

Fig. 11. Tecnica della simpaticectomia T2-T4: asportazione
in toto della catena, comprendente i gangli T2,T3 e T4



re eseguita con una videotoracoscopia uniportale,
introducendo in un unico trocar l’ottica, l’elettro-
bisturi ed, eventualmente, una pinza per sollevare
la catena al momento di eseguire la sezione dei ra-
mi comunicanti.

3) Ramicotomia
Comporta l’utilizzo dell’elettrobisturi o delle for-

bici per sezionare esclusivamente i rami comuni-
canti bianchi e grigi dei gangli prescelti. Dopo ave-
re aperto la pleura mediastinica si solleva il ganglio
con l’apposita pinza da presa e se ne espone la par-
te posteriore, rendendo così visibili i filamenti dei
rami comunicanti.

f) Posizionamento dei drenaggi 
Al termine dell’intervento si posiziona un dre-

naggio, di medio calibro (16-24 French), portato al-
l’apice del cavo pleurico. In caso di più accessi es-
so potrà essere posizionato sotto guida della visio-
ne, in caso di singolo accesso sarà posizionato alla
cieca. In assenza di sanguinamento il drenaggio po-
trà essere rimosso già dopo poche ore, eventual-
mente previo radiogramma del torace, o, al più tar-
di, il giorno successivo.

Alcuni Autori non posizionano un drenaggio a
permanenza ma introducono un catetere per con-
sentire la risoluzione del pneumotorace iatrogeno,
mediante ventilazione polmonare a elevata pres-
sione da parte dell’anestesista. Evacuata l’aria il dre-
naggio viene rimosso, prima di risvegliare il pa-
ziente [58].

A seconda della tecnica utilizzata e dell’espe-
rienza dell’operatore la singola procedura dura da
5 a 30 minuti circa.

Data la scarsa invasività e breve durata dell’in-
tervento, il paziente può essere dimesso il giorno
successivo. È possibile restringere ulteriormente i
tempi, dimettendo il paziente qualche ora dopo
l’intervento [28, 46, 59], eseguendo l’intervento in
Day Hospital o con modalità ambulatoriale.

La tecnica utilizzata presso la Cattedra di Chi-
rurgia Toracica dell’Università di Modena preve-
deva la simpaticectomia T2-T4, con tre accessi, fi-
no al 1999. Dal 2000 si esegue la simpaticotomia,
con coagulazione dei gangli T2 e T3, sezione dei ra-
mi comunicanti corrispondenti e interruzione del
tronco T1-T2 e T3-T4; l’accesso è unico, al IV-V
spazio intercostale sulla linea ascellare posteriore,
con trocar 20 mm attraverso cui si introduce un’ot-
tica a 0° da 5 mm e gli strumenti. Al termine del-
l’intervento viene posizionato un drenaggio calibro
16-20 French, rimosso la mattina successiva, previo
controllo radiologico del torace, quando il pazien-
te è dimesso. Nei casi di patologia bilaterale, l’in-
tervento è eseguito bilateralmente durante la stes-
sa seduta operatoria, con il paziente in decubito la-
terale. L’anestesia è generale e l’intubazione con
tubo orotracheale a doppio lume.

Complicanze

Mortalità

In nessuna casistica della letteratura sono riporta-
ti decessi. Ojimba tuttavia scrive di essere a cono-
scenza di 9 decessi aneddoticamente descritti, 5 per
emorragia intraoperatoria (2 lacerazioni di arteria
succlavia al momento dell’inserzione del trocar, 1
lacerazione di vasi intercostali, 2 non meglio defi-
niti), 3 per problemi anestesiologici in pazienti in-
tubati con tubo a doppio lume, 1 per cause scono-
sciute [62].

Morbilità

Le complicanze di questa chirurgia sono di rile-
vanza minima, fatta eccezione per le rarissime le-
sioni di grossi vasi, quali l’arteria succlavia, la vena
azygos o la vena intercostale suprema, che rap-
presentano l’unico vero rischio di questo inter-
vento. Gossot ha descritto una lesione dell’arteria
succlavia su 940 simpaticectomie, suturata con
successo in toracotomia e il 5,3% di sanguinamenti
intraoperatori significativi (300-600 ml), tutti
controllati endoscopicamente [42]. In una revi-
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Fig. 12. Tecnica della simpaticotomia: coagulazione com-
pletata dei gangli T2 e T3 e del cordone intergangliare cor-
rispondente



sione di 7017 casi di 50 Centri giapponesi, Ueya-
ma ha riportato un’incidenza di sanguinamento
intraoperatorio dello 0,3%, senza definirne la
quantità, con 6 pazienti in cui si rese necessaria la
toracotomia [63]. In 2 dei 602 pazienti di Gothberg
(0,1%) è stato necessario ma sufficiente posizio-
nare un drenaggio nel postoperatorio [64]. Il san-
guinamento intraoperatorio di solito proviene dal-
la lesione di una vena intercostale durante la dis-
sezione della catena simpatica oppure dal sito di
inserzione di un trocar.

Pneumotorace: è la più comune delle complicanze
perioperatorie. Una piccola falda apicale residua è
spesso presente, soprattutto se non si posiziona un
drenaggio a permanenza ma si riassorbe sponta-
neamente in breve tempo [58]. La necessità di po-
sizionare un tubo di drenaggio per pneumotorace
postoperatorio è stata riportata nello 0,3-6% dei pa-
zienti [42, 58, 64, 65]. La causa del pneumotorace
postoperatorio è più comunemente una lesione di-
retta del parenchima polmonare, procurata al mo-
mento dell’introduzione di un trocar, oppure la la-
cerazione di un’aderenza al momento dell’esclu-
sione del polmone dalla ventilazione.

Atelettasia postoperatoria: è estremamente rara. Lin
ne ha riportati 4 casi su 1360 pazienti (0,2%) [66],
Levy 1 caso su 99 [67], tutti risoltisi con fisiochi-
nesiterapia respiratoria postoperatoria.

Dolore postoperatorio: incidenza ed entità sono ve-
rosimilmente sottostimate, poiché i pazienti ven-
gono dimessi molto precocemente. La maggior par-
te di essi riferisce modesto dolore, esacerbato dal-
l’inspirazione profonda, che si risolve entro le prime
24 ore postoperatorie. Alcuni pazienti però lamen-
tano un dolore più costante e prolungato, in sede
dorsale paramediana, che può richiedere la som-
ministrazione di analgesici oppiacei [42]. Il dolore
può essere dovuto all’utilizzo di trocars rigidi o
troppo grandi o alla lesione involontaria di un ner-
vo intercostale durante la dissezione del tronco, con
l’elettrocoagulatore o con una clip metallica. Alcu-
ni Autori riportano la comparsa di una nevralgia
postoperatoria lungo il territorio di innervazione
del nervo ulnare [42, 68]: nella esperienza di Gos-
sot si è sempre risolta spontaneamente entro 6 set-
timane ma nella serie brasiliana essa si è presenta-
ta nell’8% dei pazienti e ha reso necessaria la som-
ministrazione di antidepressivi triciclici.

Sindrome di Claude Bernard-Horner: dovuta alla
lesione del ganglio stellato. Agli esordi, quando an-
cora si riteneva necessaria l’ablazione del ganglio
cervico-toracico per la buona riuscita dell’inter-

vento, tale sindrome era considerata il segno del-
la corretta esecuzione della procedura. Oggi, ri-
conosciuto che è sufficiente trattare la catena a
partire da T2, la sindrome di Claude Bernard-Hor-
ner è considerata una complicanza. Essa può es-
sere temporanea o permanente a seconda della en-
tità del danno. Più spesso è temporanea, con una
incidenza fino all’1% [62, 67] ma nella serie giap-
ponese è riportata una incidenza di ptosi palpe-
brale permanente dello 0,3% [63]. L’involontaria
lesione del ganglio cervico-toracico può essere do-
vuta a una coagulazione spinta un po’ troppo cra-
nialmente, a un’eccessiva trazione del nervo du-
rante la dissezione oppure a un’errata numera-
zione delle coste.

Effetti collaterali

Sono frequenti, spesso inevitabili, in alcuni casi rap-
presentati da fenomeni curiosi.

Iperidrosi compensatoria: è il più comune degli ef-
fetti collaterali. Consiste nell’aumento della sudo-
razione in altri distretti corporei, quali tronco, fac-
cia, glutei, cosce, piedi. Riportata in tutte le casisti-
che, l’incidenza varia dal 18% di Fischel [69] al 53%
[64], all’86% [66], fino al 97% di Chiou [70] e al
100% di Gossot [42]. Nella maggior parte delle se-
rie essa è comunque superiore al 50%. La sede più
comune è il tronco [70]. Accentuata negli ambien-
ti caldi, l’iperidrosi compensatoria è di solito di mo-
derata entità e sopportabile. Tuttavia, nell’1-3% dei
soggetti risulta particolarmente severa e disturbante
e rappresenta la motivazione più comune di in-
soddisfazione del paziente dopo l’intervento [27,
43, 69]. Nella serie di Licht il 35% dei pazienti pre-
sentava una sudorazione compensatoria così ac-
centuata da dover cambiare i vestiti più volte al
giorno [58]. Questo fenomeno ha verosimilmente
un significato compensatorio, nell’ambito dei mec-
canismi di termoregolazione: maggiore è il nume-
ro di ghiandole escluse dal controllo termoregola-
tore, più intenso sarà il tentativo di compenso da
parte delle ghiandole rimaste. Poiché il territorio
denervato nel corso della simpaticectomia toraci-
ca è ricco di ghiandole sudoripare, la possibilità che
si manifesti questo fenomeno è elevata. Secondo al-
cuni Autori limitare l’estensione della simpaticec-
tomia porterebbe a una riduzione di questo feno-
meno [59, 70, 71]. Hederman riferisce un calo del-
l’incidenza dal 64% al 24%, limitando l’ablazione
al solo ganglio T2 rispetto all’ablazione di T2, T3 e
T4 [72]. Licht riporta un aumento significativo del-
la sudorazione con l’estensione a T4 nei casi di in-
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teressamento ascellare [58]. Uno studio recente di
Leseche però non conferma queste osservazioni
[43]. Gossot riporta un solo caso di iperidrosi com-
pensatoria su 14 ramicotomie [52] e Cho, in uno
studio di confronto tra ramicotomia e simpatico-
tomia, ha notato, nei 15 pazienti sottoposti a ra-
micotomia, una minore incidenza di iperidrosi
compensatoria, minor secchezza alle mani ma an-
che minori percentuali di successo [53]. Lo stesso
Gossot infatti riferisce in seguito di aver abbando-
nato tale tecnica per l’elevata percentuale di insuc-
cessi [73].

Sudorazione palmare o “di rimbalzo”: riferita da cir-
ca un terzo dei pazienti [74-76], consiste in una ri-
presa precoce della sudorazione alle mani, per un
breve periodo di alcuni giorni dopo l’intervento, di
solito tra la terza e la quinta giornata postopera-
toria. Alcuni pazienti presentano anche vasoco-
strizione e pallore dell’arto. Questo effetto, transi-
torio, è probabilmente dovuto alla cosiddetta “at-
tività di degenerazione”, ad opera dell’acetilcolina
e della noradrenalina rilasciate dalle terminazioni
nervose in degenerazione, ben descritta da Em-
melin nel 1972 [77].

Gustatory sweating: è un fenomeno curioso, carat-
terizzato da crisi di sudorazione scatenate da stimoli
gustativi intensi (cibi speziati, acidi, formaggi). La
sindrome è descritta in percentuali molto variabi-
li, dall’1% [70] al 51% [65], fino al 75% [78]. Pro-
babilmente poco considerata da medici e pazienti,
è verosimilmente sottostimata. Sembra essere do-
vuta alla presenza di fibre collaterali o alla rigene-
razione di fibre pregangliari, che contraggono si-
napsi nel ganglio cervicale superiore [79].

Sudorazione fantasma: consiste nella sensazione
di abbondante sudorazione alle mani, senza che
in realtà si verifichi. Già descritta nel 53% dei ca-
si ai tempi della simpaticectomia a cielo aperto
[78], è stata descritta nel 10-48% dei pazienti sot-
toposti a trattamento endoscopico [80, 81]. Co-
me il gustatory sweating, sembra essere dovuta
alla presenza di una attività simpatica residua
aberrante [82].

Sequele respiratorie: persistenti oltre l’immediato
periodo postoperatorio, sono state occasionalmente
segnalate in pazienti che hanno ripreso un’attività
fisica pesante [78] e riferite come dispnea da sfor-
zo [62]. Si tratta di un effetto temporaneo, dovuto
alla bronco-costrizione da denervazione simpatica,
che può mantenersi per 3-6 mesi dopo l’interven-
to, poi la funzione polmonare tende a ritornare nor-
male [83]. Nel recente studio di Ponce-Gonzalez, la

capacità vitale e il FEV1 erano significativamente ri-
dotti a 3 mesi, dopo 1 anno la capacità vitale era tor-
nata normale mentre il FEV1 rimaneva basso; tut-
ti i pazienti però si sono sempre mantenuti asinto-
matici [84].

Rinite cronica: viene descritta fino al 10% dei casi
[65]. È conseguente a edema della mucosa nasale e
ad aumento di secrezioni, per diminuzione della at-
tività simpatica e prevalenza della stimolazione pa-
rasimpatica.

Sequele cardiache: si verificano in alcuni casi, con un
rallentamento della frequenza cardiaca a riposo, un
calo della pressione arteriosa sistolica a riposo e un
accorciamento dell’intervallo QT [40, 85]. Anche la
risposta allo sforzo risulta modificata, nel senso di
un minore incremento della frequenza cardiaca e
della pressione arteriosa [40, 86]. Nuove tecniche
scintigrafiche di indagine hanno confermato come
la simpaticectomia toracica riduca leggermente l’a-
zione del sistema ortosimpatico sulla meccanica
cardiaca, effetto simile a quello dei farmaci beta-
bloccanti [87].

Risultati

Iperidrosi primaria

La Tabella 1 riporta i risultati del trattamento in
VATS dell’iperidrosi primaria in alcune delle più
numerose casistiche pubblicate. Kao esegue una re-
visione dei casi trattati in 17 ospedali di Taiwan nei
5 anni precedenti [44]; tutti gli altri Autori ripor-
tano esperienze di singoli centri. Buoni risultati
vengono riportati con entrambe le tecniche più dif-
fuse, soprattutto nelle forme palmari. Meno effica-
ce è il trattamento nelle forme ascellari e cranio-
facciali. La maggior parte degli Autori modificano
l’estensione della ablazione a seconda della forma
da trattare, prolungando verso T4 o T5 nel caso di
iperidrosi ascellare, limitandosi a T2 nelle forme
craniofacciali.

Il modo più semplice per valutare il successo del-
l’intervento è quello di esaminare direttamente le
zone patologiche nell’immediato postoperatorio;
esso è efficace, poiché la scomparsa dell’iperidrosi
si ha nel giro di pochi minuti dopo l’ablazione. Tut-
tavia vi sono metodi che, applicati intraoperato-
riamente, permettono di valutare la risposta acuta
alla denervazione e dunque di predire l’outcome: la
misurazione della temperatura della falange di un
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dito della mano (cala di 1-3°C) o, più attendibile,
l’esame laser-doppler delle modificazioni del flus-
so ematico a livello della pelle della mano [90].

La percentuale di successo tende a diminuire
nel tempo, soprattutto nelle forme ascellari. Nel-
la revisione cinese le recidive aumentano dall’1%
a un anno al 3% a 3 anni [44]. Le percentuali ri-
portate in tabella per Lin si riferiscono a un fol-
low-up di 5 anni ma dopo il primo anno l’effica-

cia era del 99,9% per l’iperidrosi palmare e del
91,8% per l’ascellare [59]. Gossot riporta un ca-
lo dell’efficacia nelle forme palmari e ascellari dal
100% iniziale rispettivamente al 93% e 35% do-
po un follow-up medio di 3,8 anni [73]. Dumont
riferisce un 37% di recidive nell’iperidrosi ascel-
lare dopo 6 anni e anche Gothberg osserva una ri-
presa della sudorazione durante il follow-up nel
24% dei casi [64].

CAPITOLO 32 • Simpaticectomia toracoscopica 279

Tabella 1. Risultati del trattamento chirurgico in videotoracoscopia dell’iperidrosi

Autore N° pazienti Sede Tecnica Estensione Efficacia (%) Soddisfazione (%)

Kao [44] 9988 pal SCT T2 97 n.r.

Lin [59] 2000 pal, asc SCO pal T2 pal 98,7 n.r.
asc T2-T4 asc 83,3

Lee [55] 1167 pal, asc, crf pal, crf: clip pal, crf T2-T3 pal 98 * pal 98
asc:SCO asc T3-T4 crf  92 crf  92

asc 89 asc 89

Drott [88] 1163 pal, asc, crf SCO T2-T3 > 98 98

Leao [68] 743 pal, asc, crf SCT T2 (+T3-T4) pal 100 97
crf  97
asc  80

Reisfeld [46] 650 pal, crf SCT T2 pal > 99 n.r.
crf  95

Gothberg [64] 602 pal, asc SCO T2-T3 (asc +T4) 98,4 99,5

Fischel [69] 486 pal, asc, crf SCT T2-T3 (asc +T4) 100 98

Gossot [42] 398 pal, asc SCT T2-T4 (asc +T5) 100 n.r.

De Campos [26] 378 pal, asc, crf SCT-SCO T2 (asc +T3-T4) pal 91,8 86,4
asc 86,3

Baumgartner [27] 309 pal, asc SCT T2-T3 pal 100 n.r.
asc 75

Cohen [47] 223 pal SCT T2-T3 98,2 * 98,2

Doolabh [28] 180 pal, asc, crf SCT crf T2 pal 100 94
pal T3 asc 98
asc T4 crf 93

Licht [58] 158 pal, asc, crf SCT crf T2 pal 98 84
pal T2-T3 asc 93
asc T2-T4 crf 85

Leseche [43] 134 pal, asc SCT pal T2-T4 99,2 91,5
asc T2-T5

Dumont [61] 124 pal, asc SCT T2-T4 pal 98 90
asc 63

Loscertales [89] 113 pal SCT T2-T3 100 95

Lin [45] 102 pal clip T2 100 n.r.

Legenda
Pal: iperidrosi palmare. Asc: iperidrosi ascellare. Crf: iperidrosi craniofacciale
SCT: simpaticectomia. SCO: simpaticotomia. Clip: clipping
n.r.: non riportato
* risultati riportati già come grado di soddisfazione globale dei pazienti



L’assenza di sudorazione nelle aree trattate o la
comparsa di recidiva non sono criteri sufficienti
per determinare appieno l’efficacia dell’interven-
to [16]. I risultati vanno valutati tenendo conto
anche degli effetti collaterali, in particolare dell’i-
peridrosi compensatoria. Essa talvolta può essere
così grave da mascherare l’effetto positivo ottenuto
con la remissione della sudorazione alle mani e il
paziente si pente di essersi sottoposto all’inter-
vento. In altri casi invece, anche una riduzione del-
l’ipersudorazione palmare e/o ascellare, pur non
scomparsa, è sufficiente a rendere il paziente sod-
disfatto. Una valutazione completa dell’efficacia
dell’intervento deve considerare dunque il grado
di soddisfazione del paziente, spesso espresso co-
me teorica volontà a risottoporsi all’intervento, a
posteriori. In molte casistiche, l’espressione per-
centuale del grado di soddisfazione globale, lad-
dove riportata, non combacia con l’efficacia sulla
specifica patologia trattata; in considerazione
della notevole efficacia dell’intervento e della ra-
rità della comparsa di effetti collaterali gravi, il
grado di soddisfazione resta comunque molto ele-
vato.

Nella casistica degli Autori è stato ottenuto il
100% di successi, sia con la simpaticectomia che
con la simpaticotomia. La sudorazione compensa-
toria si è presentata globalmente nel 62% dei casi,
senza differenze significative tra le due tecniche. In
nessun caso però l’effetto collaterale è stato tal-
mente disturbante da far sì che il paziente si pen-
tisse dell’intervento. L’efficacia sovrapponibile ha
portato gli Autori a preferire, attualmente, la tecnica
meno invasiva della simpaticotomia.

Fenomeno di Raynaud, arteriopatie ostruttive 
periferiche e Morbo di Buerger

La Tabella 2 riassume i risultati delle più importanti
casistiche di simpaticectomia toracica in videoto-
racoscopia per patologie arteriose. I risultati sono
ottimi nell’immediato postoperatorio (mani calde
e asciutte, scomparsa/riduzione della sintomatolo-
gia, guarigione delle lesioni trofiche) ma si dete-
riorano notevolmente con il passare dei mesi. I suc-
cessi più evidenti si ottengono in presenza di ulce-
re o gangrene, che regrediscono in quasi tutti i casi
e non recidivano quasi mai [29, 30, 93]. Il fenome-
no di Raynaud primario, quando operato in assenza
di ulcere, ha invece un’elevata percentuale di reci-
dive della sintomatologia ma spesso il dolore appare
ridotto e i pazienti sono comunque soddisfatti. Pre-
coce e grave appare la recidiva nel Raynaud secon-
dario. Matsumoto ha riportato un 60% di recidive
entro 16 mesi in 20 pazienti con Raynaud prima-
rio; nell’87% dei casi di recidiva si è mantenuta una
riduzione della frequenza e della severità dei sinto-
mi rispetto al pre-operatorio e tutte le ulcere sono
definitivamente guarite. Tutti i pazienti con Ray-
naud secondario hanno presentato recidiva entro
pochi mesi [29].

Sindromi dolorose simpatico-correlate 
dell’arto superiore 

La simpaticectomia cervicotoracica ottiene risulta-
ti soddisfacenti, tanto da essere raccomandata dal-
la International Association for the Study of Pain.

280 Alessandro Stefani, Uliano Morandi

Tabella 2. Risultati del trattamento chirurgico in videotoracoscopia delle patologie arteriose periferiche dell’arto supe-
riore

Autore N° pazienti Patologia Successo iniziale (%) Efficacia a lungo termine (%)

Andrievskikh [91] 673 OA, R 100 72,7#

Nicholson [92] 30* R 93 50

Matsumoto [29] 28 R 93 18

Heuberger [93] 15 R n.r. 87

DeGiacomo [32] 15 OA 100 73

Claes [30] 14 OA, R 100 OA: 100
R: 33

Komori [31] 13° OA 100 77

Legenda
OA: patologia ostruttiva arteriosa. R: fenomeno di Raynaud
n.r.: non riportato
# risultato riportato su un totale di 787 pazienti, di cui 114 trattati per altre patologie
* numero di procedure
° 7 toracotomie e 6 VATS



Hassantash, in una meta-analisi del 2003 sulla cau-
salgia, che analizza la letteratura a partire dal 1867,
riporta 791 pazienti sottoposti a simpaticectomia
cervicotoracica: nel 91% dei casi il dolore si è ri-
dotto o è scomparso, percentuale che sale a 94 do-
po reintervento in caso di fallimento [34]. Lo stes-
so Autore, nella casistica personale di 45 pazienti,
riferisce remissione completa in tutti i casi [55]. Sin-
gh ottiene l’84% di successi in 42 pazienti [35], Herz
il 71% in 24 [38]. Anche Samuelsson (6 pazienti)
[37], Ahn (9 pazienti) [57] e AbuRahma (7 pa-
zienti) [36] riportano significative riduzioni del do-
lore in tutti i casi, talvolta vere e proprie remissio-
ni complete. Fattori che influenzano negativamen-
te la probabilità di successo sono stati identificati
nella mancata risposta al blocco chimico del gan-
glio stellato [36, 94] e in un prolungato lasso di tem-
po tra l’insorgenza della patologia e l’intervento
[34-36]. Si consiglia pertanto, una volta dimostra-
ta l’inefficacia delle terapie farmacologiche, di in-
tervenire il prima possibile.

Conclusioni

La videotoracoscopia rappresenta l’approccio di
scelta per l’intervento di ablazione della porzione
toracica della catena laterovertebrale del simpatico,
qualunque sia l’indicazione, la tecnica e l’estensio-
ne. Essa ha consentito di allargare le indicazioni ri-
spetto agli approcci tradizionali, nei confronti dei
quali presenta uguale efficacia ma minore invasività
e complicanze.

La simpaticectomia in VATS può essere propo-
sta a tutti i pazienti con iperidrosi palmare, ascel-
lare o cranio-facciale, quando il primo approccio
conservativo abbia fallito. L’indicazione deve sem-
pre essere discussa con il paziente, che deve venire
pienamente informato della elevata frequenza de-
gli effetti collaterali che, seppure raramente, pos-
sono risultare molto disturbanti. Nei casi di pato-
logie vascolari è necessario porre all’attenzione del
paziente i risultati non ottimali ottenibili con la
simpaticectomia. Nelle forme di dolore simpatico-
correlato, non controllabile farmacologicamente, la
sintomatologia è solitamente così insopportabile
che difficilmente il paziente avanzerà dei dubbi sul-
l’opportunità di intervenire.

Dal punto di vista dell’economia sanitaria, i trat-
tamenti conservativi sono di per sè meno costosi ri-
spetto all’intervento chirurgico. La necessità di do-
verli prolungare indefinitamente o ripetere molte
volte può elevarne il costo, fino a renderli meno
convenienti del risolutivo intervento chirurgico.

Riguardo alla modalità di ablazione della catena
e all’estensione, sono riportate molte varianti e tut-
ti gli Autori riferiscono buoni risultati per convali-
dare le loro proposte. Non vi sono chiare indicazioni
per raccomandare la simpaticectomia oppure la
simpaticotomia. L’ablazione limitata a T2-T3, even-
tualmente comprendente T4 per le forme ascellari,
sembra essere sufficiente; comunque T2 deve sem-
pre essere trattato. Non è chiaro se, riducendo l’e-
stensione, cali la frquenza degli effetti collaterali.

In tutti i casi l’intervento è mininvasivo, sempli-
ce, rapido e sicuro.
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Premesse

La risoluzione del dolore intrattabile in pazienti con
pancreatite cronica o carcinoma pancreatico rap-
presenta una delle situazioni maggiormente pro-
blematiche per il chirurgo.

Il pancreas è un organo riccamente innervato che
incorpora due componenti ghiandolari, l’una en-
docrina, l’altra esocrina, nell’ambito di un’unità
funzionale estremamente integrata. L’innervazione
autonoma che orchestra questa funzione, oltre a
presiedere alla regolazione neuroumorale, risulta
recettiva sia agli stimoli chimici che meccanici che
possono essere trasmessi al sistema nervoso centrale
come sensibilità dolorosa.

La presenza di dolore addominale in un pazien-
te con pancreatite cronica è un problema comples-
so dal punto di vista terapeutico [1].

La denervazione pancreatica, volta ad interrom-
pere il flusso di stimoli algogeni dal pancreas al si-
stema nervoso centrale ha affascinato concettual-
mente i chirurghi fin dalla prima segnalazione di
Mallet-Guy nel 1943 [2].

La capacità di alleviare il dolore della pancreati-
te cronica con un singolo intervento terapeutico
senza intervenire chirurgicamente sul pancreas o sul
tratto digestivo rimane un’opzione estremamente
attraente per una larga quota di pazienti. Sfortuna-
tamente nessun altro ricercatore è stato in grado di
riprodurre gli eccellenti risultati a lungo termine di
Mallet-Guy, il cui lavoro rimane pertanto il gold
standard per la risoluzione del dolore dopo splanc-
nicectomia in pazienti con pancreatite cronica [3].

Nel 1993 due gruppi combinarono le teorie di
Mallet-Guy con la tecnologia emergente della vi-
deotoracoscopia per presentare la tecnica della
splancnicectomia toracoscopia nel trattamento del
dolore da cancro pancreatico [4, 5]. Questo con-
nubio, integrando i principi dell’ablazione neuro-
nale con la chirurgia mininvasiva, stimolò nuova-
mente la classe chirurgica a ricercare un metodo
semplice e risolutivo per trattare il dolore da pato-
logia pancreatica.

L’intervento videoassistito venne quindi esteso
anche a pazienti con pancreatite cronica [6], mo-

dificato per comprendere un’ablazione nervosa bi-
laterale attraverso un approccio posteriore [7], ed
i pazienti vennero vagliati utilizzando un anestesia
differenziale epidurale (DEA) per identificare i ca-
si con alta probabilità di successo della procedura
[8]. I primi risultati confermarono l’affidabilità di
questa metodica.

L’esatta fisiopatologia molecolare del dolore
pancreatico rimane per alcuni punti sconosciuta,
e molti dei dati raccolti per chiarire l’argomento
provengono da studi di pazienti con pancreatite
cronica.

Sulla base di queste ricerche sono state proposte
due teorie sull’origine del dolore:
1. Aumento della pressione endoduttale pancrea-

tica con ipertensione tissutale e riduzione della
microperfusione.

2. Presenza di una neurite associata alla pancreati-
te con alterazioni della guaina perineurale [9].
Entrambe le teorie hanno i loro sostenitori, tut-

tavia nessuna delle due consente di comprende-
re in modo completo la genesi del dolore. Rima-
ne poi possibile, come in corso di sindromi com-
plesse dolorose neuromediate, la potenziale
sovrapposizione e sinergismo di entrambi i mec-
canismi.

In ogni caso, le terminazioni nervose autonome
sensitive localizzate nel parenchima pancreatico tra-
smettono informazioni afferenti al ganglio celiaco.
Il plesso nervoso del ganglio celiaco rappresenta
quindi una sorta di stazione di transito degli im-
pulsi dolorosi che viaggiano verso il sistema ner-
voso centrale dove vengono elaborati, localizzati ed
interpretati. I nervi grande splancnico (T5-T10) e
piccolo splancnico (T10-T11) sono composti da fi-
bre simpatiche postgangliari che trasmettono gli
impulsi sensoriali viscerale al midollo spinale da
dove vengono successivamente diffusi al talamo ed
alla corteccia cerebrale.

Il dolore pancreatico è comunemente riferito dal
paziente come terebrante a pugnalata o profondo
a morsa, localizzato all’epigastrio o all’ipocondrio
sinistro, irradiato frequentemente alla schiena tra i
dermatomeri T12-L2 a comparsa spesso postpran-
diale ed associato a nausea.
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Un dolore del tipo colico risulterebbe atipico per
un’affezione pancreatica, mentre orienterebbe di
più verso una patologia biliare.

L’intensità del dolore può differire da paziente a
paziente o anche, nello stesso paziente, da un gior-
no all’altro. Nella pancreatite cronica e nel cancro
del pancreas, in concomitanza con la progressione
della patologia si associa un aumento notevole del-
l’intensità del dolore.

Il trattamento del dolore in pazienti con pan-
creatite cronica è stato recentemente definito da un
documento dell’American Gastroenterologic As-
sociation (AGA) (Tab. 1).

In questo protocollo vengono raccomandati l’a-
stensione totale dagli alcolici ed un iniziale tratta-
mento antalgico con FANS ed antidepressivi asso-
ciati ad una dieta povera di grassi.

Tecniche di imaging andrebbero programmate
per escludere cause di dolore trattabile (pseudoci-
sti pancreatica, stenosi biliare, stenosi duodenale,
ulcera peptica) ma anche per classificare i pazien-
ti con pancreatite cronica secondo parametri ana-
tomici (dotto largo, dotto piccolo, minima varia-
zione) e morfologici (testa pancreatica aumentata
per ipertrofia, testa pancreatica piccola, pancreati-
te ostruttiva).

Se il trattamento iniziale non dovesse dare ri-
sultati favorevoli, si disporrà una terapia di 8 setti-
mane a base di enzimi pancreatici per os ed inibi-
tori della secrezione gastrica. Il fallimento di que-

sti protocolli terapeutici dovrà portare all’impiego
di analgesici oppioidi ed a prendere in considera-
zione opzioni endoscopiche o chirurgiche.

I pazienti con carcinoma pancreatico si possono
avvalere di analgesici maggiori transdermici o a
lunga durata di azione, almeno nelle fasi iniziali
[10]. I farmaci antidepressivi agevolano il tratta-
mento analgesico nei pazienti affetti sia da pan-
creatite cronica che da cancro pancreatico.

I blocchi analgesici del plesso celiaco per via per-
cutanea o endoscopica sono sicuramente utili e co-
munque di minima invasività.

L’insuccesso di tutti questi trattamenti analge-
sici rende il paziente un potenziale candidato al-
la simpaticectomia bilaterale toracoscopica (BTS)
[11]. Nell’esperienza dell’Autore i pazienti con
pancreatite cronica senza indicazioni endoscopi-
che o chirurgiche (stenosi o dilatazione del dotto
pancreatico) o quelli che non hanno ottenuto ap-
prezzabili risultati da una prima linea endoscopi-
ca o chirurgica risultano anch’essi candidati alla
BTS [12].

Tutti i casi di pancreatite cronica candidabili al-
la BTS andrebbero sottoposti, come già enunciato,
a DEA per documentare la trasmissione dello sti-
molo doloroso attraverso il sistema nervoso splanc-
nico [13].

Dalla registrazione delle sensazioni soggettive del
dolore dopo iniezione di soluzione salina (placebo
di controllo) o di anestetici locali, il tipo di sensa-
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Tabella 1. Linee guida dell’American Gastroenterological Association (AGA) nel trattamento del dolore da pancreatite cro-
nica [1]

Terapia iniziale

Astensione dall’alcol Analgesici minori Dieta povera di grassi Valutazione della qualità di vita

Mancata risposta

Inibizione della Trattamento con enzimi 
secrezione gastrica pancreatici ad alte dosi

(8 settimane)

Mancata risposta

Considerare la terapia
endoscopica

Mancata risposta

Valutare l’opzione chirurgia vs. terapia antalgica con analgesici maggiori

Terapia chirurgica
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Denervazione Drenaggio chirurgico
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zione dolorosa può essere classificato come visce-
rale, non viscerale, di origine centrale.

L’utilizzo di metodi per valutare la qualità di vi-
ta (QOL) e/o di una scala del dolore analogico-vi-
siva (VAS) contribuirà a quantificare in modo og-
gettivo l’intensità del dolore e la risposta individuale
al trattamento [14].

Indicazioni

Cancro pancreatico. La sopravvivenza dei pazienti
con carcinoma del pancreas localmente avanzato
non resecabile è di 6-12 mesi mentre nei casi con
malattia metastatica localizzata a fegato o peritoneo
risulta approssimativamente di 3-6 mesi.

La maggior parte dei pazienti di entrambi i grup-
pi sarà destinata ad accusare dolori al rachide e/ o
all’addome che renderanno necessarie dosi sempre
più crescenti di analgesici maggiori. In caso di ino-
perabilità sono indicate le tecniche non chirurgiche
di controllo del dolore. La BTS risulta indicata in
ogni caso se il dolore diviene significativo e pro-
gressivamente più intenso col tempo. L’intervento
di splancnicectomia videotoracoscopica si effettua
se la neoplasia prende origine dalla testa o dal cor-
po o dalla coda pancreatica.

I pazienti non responsivi ai trattamenti analge-
sici percutanei o endoscopici dovrebbero essere
candidabili alla BTS dal momento che la completa
sezione delle fibre afferenti al di sopra dell’asse ce-
liaco risulta spesso risolutiva.

Pancreatite cronica. Esistono scarsi dati sull’utiliz-
zo dell’ablazione neuronale (BTS) come tecnica in-
tegrativa antalgica al trattamento chirurgico reset-
tivo (intervento di Whipple, cefalopancreatectomia
con preservazione del duodeno) o a procedure di
drenaggio (Puestow) per pancreatite cronica. In cir-
costanze normali la resezione o il drenaggio ven-
gono effettuati senza intervento di denervazione.

In pazienti non candidabili né all’intervento re-
settivo né al drenaggio (dotto pancreatico piccolo,
testa pancreatica di piccole dimensioni) o in quel-
li non responsivi ai trattamenti analgesici o che
hanno sviluppato un dolore ricorrente dopo inter-
vento recettivo o drenaggio, andrebbero effettuati
accertamenti radiografici ed endoscopici volti allo
studio dell’anatomia intraddominale.

In assenza di spiegazioni anatomiche (stenosi bi-
liare, raccolta di liquido, stenosi del dotto pancreati-
co, progressione della patologia di base) è indicato il
blocco del plesso celiaco percutaneo o endoscopico
ecoguidato (EUS) per il controllo del dolore.

Se poi viene richiesta una più estesa e duratura
denervazione, la BTS può essere considerata a con-
dizione che il paziente risponda significativamen-
te alla DEA.

Selezione dei pazienti

L’anestesia epidurale differenziale, permette, seguita
da un’iniezione di placebo, un blocco epidurale
completo delle sole fibre simpatiche [13]. Dopo cia-
scuna iniezione viene chiesto al paziente quale sia
il livello del dolore.
– I pazienti con miglioramenti significativi dopo

iniezione del solo placebo,vengono considerati
placebo responsivi.

– I pazienti con una riduzione del dolore dopo
blocco completo epidurale che però si ripresen-
ta precocemente al ripristino della funzione mo-
toria degli arti inferiori, sono affetti da un dolo-
re somatico non pancreatico.

– I pazienti con una riduzione del dolore dopo bloc-
co completo epidurale che permane anche dopo
la ripresa dell’attività motoria agli arti inferiori
presentano un dolore viscerale pancreatico.

– I pazienti con nessuna riduzione del dolore do-
po blocco completo epidurale hanno un’altra
centralizzazione del loro dolore (includendo
quello psicogeno).
In sintesi solo i pazienti con un dolore viscerale

e mediato dalle afferenze del sistema nervoso sim-
patico sono candidabili all’intervento di BTS.

Accessi e tecnica chirurgica

La tecnica che viene comunemente usata è simile a
quella descritta a suo tempo da Cuschieri e coll. con
alcune minime modifiche [15].

La procedura si esegue in narcosi, con tubo en-
dotracheale a doppio lume per garantire la venti-
lazione monopolmonare. Il paziente viene posi-
zionato prono con gli arti superiori piegati a 90° in
direzione della testata del lettino operatorio. Il cam-
po operatorio dovrà risultare ampio per garantire
l’esposizione di entrambi i lati della schiena dal col-
lo alla regione sacrale e lateralmente giungerà fino
alle linee ascellari medie.

L’operatore e l’aiuto si posizioneranno sul me-
desimo lato del paziente l’uno di fianco all’altro,
mentre lo strumentista si disporrà di fronte ai chi-
rurghi (Fig. 1).

Si utilizzano due monitors ai lati del paziente. Si
esegue l’anestesia locale per infiltrazione nelle se-
di scelte per gli accessi toracoscopici, per ridurre il
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dolore postoperatorio a livello delle incisioni chi-
rurgiche.

Si eseguono tre accessi toracoscopici: uno da 10
mm (videotoracoscopio) al 6° spazio intercostale
sulla linea ascellare posteriore, altri due da 5 mm
(strumenti) al 5° ed 7° spazio intercostale rispetti-
vamente ad una distanza intermedia tra la linea
ascellare posteriore e quella mediospinale (Fig. 2).
Si utilizza solitamente un endoscopio a 0° anche se
un’ottica angolata può risultare utile in alcuni casi.

La catena simpatica compare lungo la parete to-
racica posteriore ed al di sopra della colonna ver-
tebrale quando viene visualizzata in posizione pro-
na (Fig. 3).

A volte la pleura parietale risulta ispessita ed opa-
ca in seguito a patologie pregresse (versamenti, in-
fiammazioni): in questi casi l’individuazione della
catena simpatica può risultare difficoltosa se non si
apre la pleura mediastinica. Quest’ultima viene
aperta con elettrobisturi ad uncino o con forbici en-
doscopiche in direzione cranio-caudale e parallela
ai corpi vertebrali. Il grande splancnico viene iden-
tificato seguendo piccole fibre nervose che dal 5°-
8° ganglio simpatico si uniscono a formare il tron-
co principale del nervo. È presente una certa varia-
bilità anatomica nell’origine del nervo grande
splancnico, che cranialmente può raccogliere affe-
renze dai gangli T4-T5 e caudalmente anche dai

gangli T12, tanto da richiedere una dissezione ac-
curata del nervo [16].

L’isolamento del tronco principale continua lun-
go tutto il suo decorso utilizzando le forbici endo-
scopiche e provvedendo man mano a sezionare tra
endoclips tutti i rami comunicanti dei gangli sim-
patici (Fig. 4).

Una volta che il tronco sia stato completamente
isolato, vengono sezionate su endoclips le ultime
connessioni prossimali e distali ed il nervo viene ri-
mosso in toto (Fig. 5).

I rami comunicanti dall’8° all’11° spazio inter-
costale (nervo piccolo splancnico) possono essere
occasionalmente visualizzati e sezionati con l’elet-
trobisturi ad uncino. È fondamentale rimuovere
completamente il grande splancnico perché una
nuova rigenerazione del simpatico può essere teo-
ricamente possibile. Una sopraelevazione dell’emi-
diaframma soprattutto a sinistra può comparire in
seguito a dilatazione gastrica da aria raccoltasi du-
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Fig. 1. Disposizione di paziente, équipe operatoria e moni-
tors in corso di BTS

Fig. 2. Accessi toracoscopici e triangolazione in corso di
splancnicectomia bilaterale

Fig. 3. Disposizione anatomica classica del nervo grande
splancnico visto dall’emitorace destro a paziente prono. Le
radici sono rappresentate dai rami comunicanti dal 5° all’8°
ganglio simpatico toracico che si raggruppano caudalmen-
te in direzione del diaframma.Il nervo piccolo splancnico ori-
gina da fibre che partono dal 9° e 10° ganglio simpatico to-
racico e decorre parallelo al grande splancnico



rante la ventilazione con maschera nella fase in-
duttiva della narcosi. In questo caso l’emidiafram-
ma può ostacolare il riconoscimento dell’intero de-
corso del grande splancnico e particolarmente dei
rami comunicanti bassi (T7-T8) col rischio di ese-
guire una splancnicectomia incompleta. La de-
compressione gastrica con sondino può ridurre la
sopraelevazione diaframmatica consentendo una
migliore visualizzazione ed una dissezione nervo-
sa più completa.

Ultimata la resezione nervosa si esegue l’emostasi
e si controlla col videotoracoscopio che il polmo-
ne riventilato si espanda in modo soddisfacente.

Si effettua infine la chiusura per piani delle por-
te toracoscopiche con filo riassorbibile (Vicryl 3-0
e 4-0) mentre l’anestesista mantiene il polmone
modicamente iperespanso.

Terminato l’intervento da un lato si esegue la me-
desima procedura dal lato opposto nell’ambito del-
la stessa seduta. Al termine dell’intervento e prima
del risveglio del paziente si esegue un radiogram-
ma del torace sul letto operatorio: se presente un si-
gnificativo pneumotorace si posiziona un piccolo
drenaggio endopleurico attraverso una delle porte
endoscopiche. Se invece non sono apprezzabili fal-
de aeree in cavo si procede al risveglio ed alla estu-
bazione del paziente (Tab. 2).
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Fig. 5. Reperto operatorio al termine dell’intervento: si ap-
prezza il tronco dei nervi grande splancnico destro e sinistro

Fig.4. Quadro intraoperatorio.Aperta la pleura mediastinica
mentre si isola in tutto il suo decorso il tronco del grande
splancnico vengono sezionati su endoclips i piccoli rami co-
municanti coi gangli simpatici toracici

Tabella 2. Descrizione step by step della tecnica della
splancnicectomia bilaterale toracoscopica

1. Paziente intubato con tubo endotracheale a doppio lu-
me. Posizione prona “a coltello a serramanico”. Chemio-
profilassi antibiotica sistemica monodose

2. Scelta del primo lato dove intervenire. Anestesia locale
per infiltrazione (soluzione al 50% di xilocaina 1% e mar-
caina 0.5%) nelle sedi degli accessi toracoscopici. Esclu-
sione del polmone dal lato dove effettuare l’intervento

3. Un accesso da 10 mm (ottica) al 6° spazio intercostale sul-
la linea ascellare posteriore; due accessi da 5 mm (stru-
menti) al 5° e 7° spazio rispettivamente a metà strada cir-
ca tra la linea ascellare posteriore e quella mediospinale

4. Apertura della pleura mediastinica da D4 fino all’inser-
zione diaframmatica. Individuazione della catena del sim-
patico e dei rami comunicanti tra la catena del simpati-
co ed il nervo grande splancnico (T5-T8)

Isolamento e sezione su endoclips dei rami comunican-
ti e progressiva liberazione del tronco del grande splanc-
nico. Sezione su endoclips delle connessioni nervose
prossimali e distali del tronco e rimozione en bloc del-
l’intero nervo

5. Emostasi. Controllo della riespansione polmonare. Chiu-
sura per piani delle porte toracoscopiche in Vicryl 3-0 
e 4-0

6. Si ripete l’intervento dal lato opposto



Morbilità e mortalità

Mentre in passato non erano state riportate mor-
talità da BTS in letteratura, una recente revisione di
simpaticectomie toraciche endoscopiche ha ripor-
tato 9 decessi, di cui 5 da sanguinamento intrato-
racico maggiore (da arteria succlavia, da vene in-
tercostali), 3 da incidente anestesiologico correla-
to al tubo endotracheale a doppio lume, 1 da cause
sconosciute [17].

La morbilità perioperatoria nella casistica del-
l’Autore è stata dell’11% (3 chilotoraci, 2 infezioni
della ferita, 1 focolaio broncopneumonico) e la de-
genza media postoperatoria di 3.6 giorni (range 2-
27 giorni).

Due pazienti hanno richiesto un reintervento per
la persistenza di chilotorace refrattario al tratta-
mento conservativo. Sei pazienti (11%) hanno ac-
cusato nevralgia intercostale postoperatoria che si
è protratta per più di 90 giorni, regredita comple-
tamente in 5 casi mentre in 1 caso è stato necessa-
rio procedere al blocco antalgico intercostale. Non
sono stati registrati decessi correlati alla procedu-
ra chirurgica. Questi dati risultano certamente si-
gnificativi se comparati con la morbilità globale ri-
portata in letteratura (Tab. 3).

Le cause più frequenti di insuccesso dell’inter-
vento sono rappresentate sia dal mancato ricono-
scimento dell’intero decorso del nervo grande
splancnico sia dall’incompleto isolamento dello
stesso, in particolare a livello dei gangli T7-T8 nel-
la parte inferiore della dissezione.

La splancnicectomia bilaterale rimane comun-
que caratterizzata da una bassa mortalità e morbi-
lità, e da una ragionevolmente rapida curva di ap-
prendimento di una quindicina di interventi.

Risultati e follow-up

Nella serie descritta dall’Autore sono state raccol-
te le valutazioni relative al Questionario sulla Qua-

lità della Vita dell’Organizzazione Europea per la
Ricerca ed il Trattamento del Cancro (EORTC
QLQ) oltre al punteggio VAS nel periodo preope-
ratorio e dopo 3, 6, 12, 24, 36 mesi dall’interven-
to. L’efficacia dell’intervento è risultata dipende-
re in gran parte dal tipo di paziente a cui viene ef-
fettuato.

Ihse e coll. [18] hanno riportato uno studio su
21 pazienti affetti da pancreatite cronica e sottoposti
a splancnicectomia: dopo un follow-up medio di 43
mesi il punteggio VAS rimaneva inferiore al 50%
dal valore basale con concomitante riduzione di po-
sologia dell’analgesico maggiore.

La differenza di risultati tra il loro studio e quel-
lo dell’Autore sta nella differenza tra i due campioni
di pazienti esaminati. La casistica personale com-
prendeva soprattutto (84%) pazienti con forme di
pancreas divisum, di pancreatite idiopatica, di ma-
lattia dello sfintere di Oddi (SOD), mentre la mag-
gior parte dei pazienti del gruppo di Ihse presen-
tava una pancreatite cronica post-alcolica (57% dei
casi). In 20 pazienti di questo ultimo gruppo era-
no stati effettuati interventi precedenti (colecistec-
tomia, resezione gastrica, laparotomia esplorativa)
di cui non è dato conoscere l’eventuale finalità an-
talgica. Inoltre, mentre il 98% dei pazienti della ca-
sistica dell’Autore assumevano nel preoperatorio
dosi elevate di analgesici maggiori (dose narcotica
equianalgesica di 8.7 ± 2.5), solo il 67% del secon-
do gruppo era in trattamento con analgesici mag-
giori prima dell’intervento.

Nonostante l’uso di una tecnica leggermente dif-
ferente nella dissezione nervosa, che utilizza il bi-
sturi ad ultrasuoni, lo studio recentemente pub-
blicato da Buscher e coll. [19] sembra riportare gli
stessi risultati della casistica personale. Infatti dei
44 pazienti con pancreatite cronica osservati, la
maggioranza presentava una patologia da dotto
piccolo e 28 (64%) erano stati trattatati preceden-
temente con interventi antalgici endoscopici o chi-
rurgici. Gran parte dei pazienti presentava inoltre
una pancreatite cronica post-alcolica (55%), pur
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Tabella 3. Morbilità e percentuali della splancnicectomia bilaterale toracoscopica in casistiche selezionate di pazienti con
cancro del pancreas e pancreatite cronica

Anno n° Morbilità (%) Percentuale Follow-up medio
di successo (%) (mesi)

Bradley et al. [8] 1998 16 6% 77% 23
Moodley et al. [18] 1999 17 6% 94% 12
Ihse et al.* [19] 1999 44 11% 75% 42
Buscher et al. [20] 2001 44 18% 46% 36
Howard et al. [12] 2002 55 11% 31% 32

* Popolazione mista con 23 pazienti affetti da cancro pancreatico e 21 da pancreatite cronica



essendo presente una percentuale significativa
(32%) di casi di pancreas divisum o di pancreati-
te idiopatica. Dopo un follow-up medio di 36 me-
si il 50% dei pazienti presentava nuovamente do-
lore addominale che in 19 casi (86%) ha richiesto
l’assunzione di analgesici maggiori. Nella casistica
dell’Autore è stato riscontrato un miglioramento
sensibile nel follow-up a 3 mesi dall’intervento, ca-
ratterizzato da significativo abbassamento del
punteggio VAS e dell’utilizzo di analgesici maggiori
e da un miglioramento globale della qualità della
vita. Dopo un follow-up medio di 32 mesi tutta-
via 38 dei 55 pazienti, pari al 69%, ripresentavano
un dolore addominale che richiedeva la riassun-
zione di analgesici maggiori o altri interventi di ti-
po antalgico (analgesia intratecale, drenaggio pan-
creatico o resezione).

Sulla base dei dati registrati si ritiene che la sim-
paticectomia bilaterale toracoscopica abbia effi-
cacia a lungo termine nei casi di pancreatite cro-
nica a dotto piccolo con dolore addominale non re-
sponsivo al trattamento medico, che non siano stati
precedentemente sottoposti ad interventi antalgi-
ci precedenti e che rispondano positivamente alla
DEA preoperatoria. L’intervento di splancnicecto-
mia in pazienti sottoposti a precedenti trattamen-
ti antalgici di tipo chirurgico o endoscopico, de-
termina un temporaneo sollievo dal dolore (< 12
mesi dall’intervento), mentre, nell’esperienza del-
l’Autore, i risultati a lungo termine non sono in-
coraggianti.

I motivi della ripresa del dolore dopo splancni-
cectomia bilaterale rimangono oscuri.

L’eventualità di una rigenerazione nervosa nel-
l’ambito di una denervazione chirurgica comple-
ta risulta piuttosto inverosimile. Una spiegazione
maggiormente plausibile potrebbe essere ricerca-
ta nella variabilità anatomica dei nervi splancnici,
sia per quanto concerne il numero delle radici gan-
gliari interessate che per quanto riguarda la sede di
origine dalla catena gangliare del simpatico tora-
cico [16].

Una dissezione nervosa incompleta potrebbe
spiegare gli insuccessi precoci della splancnicecto-
mia ma non quelli tardivi (6-12 mesi).

L’associazione della vagotomia alla splancnicec-
tomia era stata proposta da alcuni Autori [20] sia
per la presenza di rami afferenti sensoriali viscera-
li veicolati dal nervo vago sia per un suo possibile
ruolo nella riduzione degli attacchi di pancreatite
alcolica ricorrente.

Nonostante questi effettivi vantaggi che la vago-
tomia comporta, la presenza di effetti collaterali do-
vuti essenzialmente all’azione sulla motilità e se-
crezione gastrointestinale, ha raffreddato alquanto
l’entusiasmo per questa metodica.

Conclusioni

La denervazione splancnica nel trattamento del do-
lore pancreatico intrattabile in corso di cancro del
pancreas e di pancreatite cronica è una procedura
di indicazione non comune.

Tuttavia, quando utilizzata in casi appropriati ed
in pazienti rigidamente selezionati può risultare
un’opzione terapeutica efficace.
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Premesse

Nel trattamento chirurgico dell’ulcera peptica la va-
gotomia tronculare bilaterale, per via toracoscopi-
ca o laparoscopica, rappresenta un intervento di
semplice esecuzione e di sicura efficacia, purchè sia
associato a gastroenteroanastomosi, piloroplastica
o dilatazione pneumatica del piloro [1].

Si deve a Pieri [2], nel 1927, l’esecuzione della pri-
ma vagotomia tronculare con accesso per via tora-
cica, ma fu successivamente Dragstedt a studiarne e
a comprenderne il meccanismo di azione, promuo-
vendone così l’utilizzo e la diffusione su larga scala.

Anche questo Autore ha utilizzato in prima istan-
za l’accesso transtoracico, abbandonandolo suc-
cessivamente poiché questa via non permetteva di
controllare direttamente la lesione ulcerativa con le
eventuali lesioni concomitanti ed inoltre non per-
metteva l’esecuzione dell’intervento di drenaggio
gastrico. Secondo Dragstedt la via toracica mante-
neva tutte le sue indicazioni solamente in caso di ul-
cere gastroduodenali recidive e dopo resezioni ga-
striche ripetute [3]. Con il passare del tempo l’ac-
cesso toracico è stato praticamente abbandonato
[4] trovando indicazione solo nei pochissimi casi in
cui eseguire una vagotomia per via addominale era
rìtenuto troppo rischioso o indaginoso, come in pa-
zienti plurioperati [5].

Attualmente, con l’avvento della chirurgia minin-
vasiva, la vagotomia tronculare è stata riproposta per
via toracoscopica in alcuni casi ben selezionati [6].

Indicazioni

Le classiche indicazioni all’intervento toracoscopi-
co sono ancora rappresentate dalle ulcere o dalle ga-
striti emorragiche a carico del moncone gastrico re-
siduo alla resezione [7, 8].

L’ulcera peptica digiunale o anastomotica in pa-
zienti portatori di gastroresezione sec. Billroth Il
sottoposti a resezioni relativamente “troppo picco-
le” (inferiori a 65-75% della classica gastroresezio-

ne subtotale) non associato a vagotomia è la prin-
cipale indicazione a questo intervento. Attualmen-
te l’incidenza di questa patologia è molto bassa: si
consideri che già in era antecedente all’introduzio-
ne dei farmaci anti-H2 si attestava intorno a per-
centuali del 3%.

Alle suddette indicazioni tradizionali sono state
suggerite da alcuni Autori altre ìndicazioni che però
non hanno riscosso unanime consenso nella co-
munità scientifica. L’ulcera duodenale cronica in as-
senza di stenosi pilorica [9-11], l’ulcera duodena-
le recidivante sanguinante [12], la vagotomia in-
completa [13] e la vagotomia sequenziale dopo
resezione laparotomica dell’antro gastrico in caso
di ulcera peptica perforata complicata da peritoni-
te diffusa [14], sono alcune di queste indicazioni.

Strumentazione

La strumentazione si compone essenzialmente di:
quattro trocars di 5,5 mm di diametro, a punta
smussa per chirurgia toracoscopica
una pinza fenestrata atraumatica di 5 mm/dia-
metro per la presa dei visceri
una pinza fenestrata atraumatica di 5 mm/dia-
metro da adibire a portatampone (divaricazio-
ne), o, in alternativa, un tampone dissettore la-
paroscopico da 5 mm/diametro
un divaricatore da 5 mm/diametro
una pinza dissettore da 5 mm/diametro
un manipolo Ultracision Harmonic Scalpel
(Ethicon Endosurgery) da 5,5 mm/diametro o in
alternativa, un uncino coagulatore monopolare
una cannula aspiratore da 5 mm/diametro

Preparazione del paziente

Dopo la preanestesia e, praticata una terapia anti-
biotica profilattica “short term”, il paziente viene
posto in posizione supina sul lettino operatorio. L’a-
nestesista procede alla induzione della anestesia ge-
nerale con intubazione tracheale selettiva allo sco-
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po di collassare il polmone sinistro, procedendo con
la ventilazione monopolmonare. Si posiziona un
sondino naso-gastrico con il duplice scopo di pre-
venire la distensione gastrica nonché facilitare l’i-
solamento dell’esofago durante l’intervento. I tem-
pi operatori, generalmente brevi, non rendono ne-
cessaria l’apposizione di un catetere vescicale.

Posizione del paziente

Si procede, a questo punto, a posizionare il pazien-
te in decubito laterale destro.Viene applicato un so-
stegno trasversale sotto la punta della scapola destra,
avendo come punto di appoggio il sacro posterior-
mente ed anteriormente il piano condro-costale. Il
braccio sinistro viene sollevato mantenendolo in
leggera retropulsione per fare sporgere la scapola.
È consigliabile posizionare una doccia di tessuto
morbido su cui adagiare l’avambraccio del pazien-
te, che poi verrà fissato all’archetto del tavolo ope-
ratorio. È da proscrivere qualsiasi forzatura del-
l’articolazione scapolo-omerale che possa causare
l’insorgenza di una sintomatologia dolorosa nel po-
stoperatorio. Il tavolo operatorio si spezza a livello
degli apici scapolari e la metà inferiore del corpo è
inclinata obliquamente verso il basso. In questo
modo si ottiene la massima apertura degli spazi in-
tercostali e l’abbassamento del diaframma.

Posizione dell’équipe operatoria

Il chirurgo operatore si posiziona sempre sul lato si-
nistro del paziente. L’assistente si colloca sempre dal-

la parte opposta a quella dell’operatore. Lo stru-
mentista a sinistra dell’operatore, ai piedi del pa-
ziente. Può variare la posizione dell’aiuto addetto al-
la telecamera, il quale può posizionarsi sia a destra
(in posizione leggermente arretrata) che a sinistra
dell’operatore, a seconda delle abitudini e della co-
modità. Il monitor si colloca di fronte all’operatore,
o in posizione alta, in prossimità della mano sinistra,
o in basso, in prossimità dei piedi (Fig. 1 a e b).

Accessi e tecnica chirurgica

Vengono utilizzati telini sterili adesivi per delimi-
tare il campo operatorio dopo accurata disinfezio-
ne della cute mediante soluzioni alcoliche iodate.

Una volta escluso selettivamente il polmone si-
nistro, si procede a posizionare il primo trocar to-
racico da 5,5 mm a livello del VII° spazio interco-
stale, sulla linea ascellare posteriore, attraverso il
quale fare passare l’ottica da 5 mm, manovrata dal-
l’aiuto addetto alla telecamera. Si procede ad una
accurata esplorazione della cavità toracica e, sotto
controllo visivo diretto, si inseriscono i successivi 3
trocars, tutti del diametro di 5,5 mm. Il secondo
trocar si inserisce in corrispondenza dell’VIII° spa-
zio intercostale, sulla linea ascellare media, per da-
re passaggio alla pinza da presa, manovrata dalla
mano sinistra del chirurgo operatore. A livello del
VI° spazio intercostale, sempre sulla linea ascellare
media, si inserisce il terzo trocar, che darà passag-
gio al bisturi ad ultrasuoni o uncino monopolare,
manovrati dalla mano destra dell’operatore. L’ulti-
mo trocar viene inserito sul VII° spazio intercosta-
le, sulla linea ascellare anteriore, per inserire il di-
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Fig. 1. Posizioni differenti degli operatori. In particolare può variare la posizione dell’aiuto operatore e del monitor (a e b)
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varicatore o l’aspiratore, manovrati dall’assistente
posizionato di fronte all’operatore (Fig. 2).

L’esofago viene individuato ed isolato nella sua
porzione sovradiaframmatica. La posizione opera-
toria in decubito laterale destro modifica i classici rap-
porti tra aorta ed esofago. L’aorta, a contatto con il ra-
chide, si presenta superficiale, mentre l’esofago,tra-
scinato in basso dal peso del mediastino, appare più
in profondità. L’esofago va ricercato in uno spazio
triangolare delimitato, in basso dal diaframma, an-
teriormente dal pericardio e, inferiormente,dall’aorta
discendente (triangolo di Truesdale) (Fig. 3).

Per facilitare l’accesso all’esofago è consigliabile se-
zionare il legamento triangolare di sinistra, manovra

che permette il successivo spostamento verso l’alto
del lobo inferiore dei polmone sinistro (Fig. 4).

Si esegue l’apertura della pleura mediastinica in-
feriore sinistra, per una lunghezza di 4-5 cm. Allo
scopo si può usare il bisturi ad ultrasuoni (Ultra-
cision) o l’uncino monopolare. Il vantaggio offer-
to dall’utilizzo del bisturi ad ultrasuoni risiede nel
fatto che lo strumento può essere utilizzato anche
come pinza da dissezione, oltre a garantire una
emostasi ottimale (Fig. 5). Aperta la pleura è in ge-
nere facilmente evidenziabile il nervo vago ante-
riore o sinistro, che appare neI suo aspetto na-
striforme, di colore bianco -giallastro, adeso alla pa-
rete dell’esofago (Fig. 6). Conviene, a questo punto,
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Fig. 2. Posizione dei trocars e dello strumentario chirurgico

Fig. 4. Sezione del legamento polmonare sinistro. Un diva-
ricatore sposta in alto il pericardio mentre la pinza da presa
mette in tensione il legamento polmonare che viene sezio-
nato con bisturi ad ultrasuoni

Fig.5. Apertura della pleura mediastinica sinistra con bisturi
ad ultrasuoni

Fig. 3. Triangolo di Truesdale. Repere anatomico dell’eso-
fago toracico inferiore, è delimitato: in alto dal pericardio, in
basso dal diaframma ed inferiormente dall’aorta discen-
dente (linea tratteggiata)



isolare l’esofago per un breve tratto, trazionando-
lo con la pinza da presa, manovrata dalla mano si-
nistra dell’operatore ed agendo per via smussa con
il bisturi ad ultrasuoni o altra pinza da dissezione
nella mano destra dell’operatore. Per facilitare la
manovra si può montare un piccolo tampone di
garza in una pinza da presa la quale sarà affidata al-
l’assistente e con la quale si divaricherà la pleura
mediastinica, precedentemente aperta, man mano
che procederà la dissezione dell’esofago (Fig. 7).

La mobilizzazione completa dell’esofago per-
metterà di evidenziare il nervo vago posteriore o
destro che decorre accollato alla parete esofagea de-
stra, in stretto contatto con la pleura mediastinica
destra (Fig. 8). È questa la fase più delicata del-
l’intervento, in cui è consigliabile agire con molta
cautela ed attenzione per non causare lesioni al-
l’esofago o lacerazioni della pleura mediastinica de-
stra. Una volta isolato l’esofago ed evidenziati i ner-
vi vaghi, si passa alla sezione degli stessi. Tenendo

fermo l’esofago con la pinza da presa, si isola il ner-
vo vago scollandolo dalla parete esofagea, usando
una pinza dissettore (Fig. 9). La sezione del nervo
si esegue con bisturi ad ultrasuoni o uncino mo-
nopolare, avendo l’accortezza di sezionare un seg-
mento di nervo della lunghezza di circa 0,5 cm, che
poi verrà inviato per l’esame istologico (Fig. 10). Si
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Fig.6. Aperta la pleura mediastinica sinistra appare ben evi-
dente il tronco del nervo vago sinistro o anteriore

Fig. 7. Mobilizzazione dell’esofago: una pinza da presa
atraumatica traziona l’esofago verso l’alto mentre col tam-
pone si scolla lo stesso esofago dai tessuti circostanti

Fig. 8. Mobilizzato l’esofago è possibile individuare il ner-
vo vago destro o posteriore che verrà poi scollato dalla pa-
rete esofagea con l’ausilio di un dissettore endoscopico

Fig. 10. Sezione del nervo vago destro mediante bisturi ad
ultrasuoni

Fig. 9. Preparazione del nervo vago sinistro



sezionano, in successione, il nervo vago sinistro e,
quindi, il vago destro. Se l’isolamento e la mobi-
lizzazione dell’esofago sono stati completi, la se-
zione di quest’ultimo, in genere, non pone grosse
difficoltà. È buona norma, sezionati i nervi vaghi,
ricercare anche eventuali rami accessori, che pos-
sono avere un decorso anomalo e che debbono co-
munque essere sempre sezionati per evitare insuc-
cessi.

Sezionati i vaghi si controlla e perfeziona l’emo-
stasi, qualora si ritenesse necessario, aiutandosi con
il bisturi ad ultrasuoni e con l’aspiratore. Si appo-
ne temporaneamente un drenaggio toracico facen-
dolo passare attraverso il trocar nell’VIII° spazio in-
tercostale, e collegandolo con un sistema a valvola
ad acqua. L’anestesista procede alla riespansione del
polmone sinistro. Una volta controllata la tenuta ae-
rea a polmone espanso il drenaggio può essere su-
bito rimosso o tenuto per 24 ore. Al termine del-
l’intervento si estraggono i trocars e si suturano le
minincisioni sulla parete. Non è in genere necessa-
ria, considerato il limitato diametro dei trocars, al-
cuna infiltrazione degli spazi intercostali con ane-
stetico locale, per diminuire il dolore nell’imme-
diato postoperatorio.

Risultati

La durata media dell’intervento è stimata intorno
ai 40 minuti, con estremi che variano dai 30 ai 115
minuti [11]. I tempi di ospedalizzazione registra-
no una media di 4,6 giorni, che tendono a dimi-
nuire con l’acquisizione di abilità ed esperienza da
parte dell’operatore [11].

Il paziente può deambulare tranquillamente già
dalla prima giornata postoperatoria e riprendere
l’alimentazione a distanza media di 1,6 giorni di de-
corso postoperatorio. Non si registra, in genere
morbilità e mortalità postoperatoria. L’inconve-
niente più spesso occorso in fase intraoperatoria è
stata la lesione della pleura mediastinica destra du-
rante le manovre per l’isolamento del nervo vago
destro. In genere questa complicazione non richie-
de alcun drenaggio pleurico [15].

Le sequele postoperatorie sono comuni a tutte le
vagotomie e consistono nella possibile comparsa di
episodi di diarrea e turbe dello svuotamento ga-
strico. Questi sintomi sono comunque del tutto
temporanei e beneficiano del trattamento medico
con farmaci procinetici.

I risultati a distanza sono ottimi, con una fre-
quenza di recidiva ulcerosa a 5 e a 10 anni rispetti-
vamente del 5,6 e 7% [16].

Conclusioni

La vagotomia tronculare toracoscopia può essere
considerata una metodica sicura, rapida ed effica-
ce. Grazie alla sua semplicità e all’essere “chirurgo
indipendente”, rappresenta una procedura che può
essere eseguita in poco tempo, che espone ad un bas-
so rischio di esecuzione di una vagotomia incom-
pleta e con bassa incidenza dì recidiva di malattia.
È capace, inoltre, di offrire tutti i benefici propri del-
la chirurgia mininvasiva: minor dolore postopera-
torio, minore tempo di ospedalizzazione, minore
consumo di farmaci, migliore risultato estetico e più
rapida ripresa della attività lavorativa [17, 18].
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Premesse

La chirurgia videoassistita del diaframma rappresenta
una naturale evoluzione della videotoracoscopia, vol-
ta a superare le difficoltà tecniche di quest’ultima;
questa metodica si pone come compromesso tra la vi-
deotoracoscopia e la toracotomia tradizionale: in que-
sto modo il chirurgo ha la possibilità di compiere ma-
novre chirurgiche altrimenti di difficile esecuzione col
solo accesso toracoscopico, godendo di un’ottima vi-
sione del campo operatorio e dei recessi diaframma-
tici (visione diretta tramite la minitoracotomia, in-
diretta tramite il toracoscopio) e, allo stesso tempo
sfugge agli inconvenienti derivanti da un’incisione to-
racotomica standard. L’applicazione della tecnica vi-
deoassistita per il trattamento delle patologie chi-
rurgiche del diaframma è del tutto recente: solo nel-
l’ultimo decennio, questa metodica ha trovato
indicazione soprattutto in campo pediatrico e trau-
matologico, essendo divenuta un’eccellente metodi-
ca per il trattamento chirurgico della relaxatio ed
eventratio diaframmatica e delle ernie post trauma-
tiche, con lacerazione del muscolo.

Caratteri nosologici

L’eventratio diaframmatica (propriamente detta) è
definita come un’anomalia congenita, caratterizza-
ta da permanente elevazione dell’emidiaframma,
che appare come una sottile lamina aponeurotica,
senza interruzione dei foglietti pleurico e perito-
neale, e con inserzioni muscolari normali.

La relaxatio è una condizione acquisita consi-
stente in una perdita del tono del diaframma se-
condaria a lesioni del nervo frenico (gli anglosas-
soni parlano di paralysis). Essa si caratterizza per
atrofia e progressiva distensione del diaframma:
può essere legata a lesioni del nervo frenico per tra-
zioni al momento della nascita o secondarie a le-
sioni neurologiche (sindrome di Charcot-Marie) o
iatrogene da elettrocoagulazione, da ghiaccio o da
dissezione, specie in corso di cardiochirurgia.
Spesso tuttavia l’eziologia rimane sconosciuta an-

che quando l’elettromiografia evidenzia il danno al
nervo frenico [1].

L’incidenza delle lesioni iatrogene in cardiochi-
rurgia non è nota negli adulti, anche perché questi
spesso rimangono asintomatici; nei bambini è tra
il 1.5-10% [1, 2].

La diagnosi è fatta mediante l’esame clinico, la ra-
diografia del torace e la TC toraco addominale, per
escludere infiltrazioni neoplastiche del nervo fre-
nico (di origine cervicale, mediastinica, polmona-
re), e per escludere malattie subdiaframmatiche
(ascessi, sindrome di Chilaiditi- interposizione tra
fegato e diaframma di un segmento colico [3].

In seguito alla paralisi, il diaframma si innalza e
acquista un movimento paradossale, impedendo l’e-
spansione del lobo inferiore omolaterale, e in alcu-
ni casi anche il rimanente parenchima polmonare:
la perdita della fisiologica mobilità del diaframma
altera la dinamica respiratoria [4] e, sebbene molti
pazienti rimangano asintomatici, altri possono va-
riabilmente presentare: dispnea (che peggiora in po-
sizione supina) [5], dolore toracico (spontaneo o
provocato dalla flessione), infezioni respiratorie ri-
correnti, aritmie cardiache e dispepsia.

Altri ancora, inizialmente asintomatici, possono
slatentizzare un’eventratio in seguito al peggiora-
mento delle loro condizioni di base che aumenta-
no la pressione endoaddominale (obesità, BPCO).

Dalla letteratura risulta che i pazienti sintoma-
tici traggono beneficio dalla plicatura diaframma-
tica chirurgica, che nella maggior parte dei casi è
stata confezionata mediante accesso chirurgico to-
racotomico posterolaterale. Oggi tuttavia sono do-
cumentabili i vantaggi della plicatura diaframma-
tica anche in toracoscopia [6]; la presenza però di
alcune difficoltà tecniche come il raggiungimento
di una tensione adeguata della rima di sutura in
continua, ha incoraggiato una metodica videoassi-
stita con l’ausilio di una minitoracotomia accesso-
ria di pochi cm [3, 7].

In un recente studio sono stati valutati i risulta-
ti di questa tecnica per la riparazione dell’ eventra-
tio diaframmatica: in 12 pazienti adulti sottoposti
a VATS con due accessi toracoscopici ed una mini-
toracotomia di 4 cm è stata confezionata una pli-
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catura del diaframma mediante una duplice sutu-
ra in continua a partire dall’angolo cardiofrenico.
Dal follow up eseguito a distanza di 3, 6 e 12 mesi,
(durante i quali sono stati valutati gli aspetti clini-
ci, radiologici, e la funzione respiratoria) è emerso
che i risultati erano molto simili a quelli ottenuti
con chirurgia tradizionale: si è potuto così attesta-
re la semplicità della tecnica, la sua efficacia e la bas-
sa morbilità ad essa correlata [3].

Indicazioni alla chirurgia

Mouroux et al. ritengono che in assenza di sin-
tomi clinici o in caso di secondarietà neoplastica
non ci sia indicazione chirurgica. Questa deve es-
sere valutata sulla base della presentazione clinica
e della durata di tempo dall’inizio dei sintomi.

Se il paziente è sintomatico e l’eventratio/re-
laxatio è stata monitorata per più di 2 anni, è ge-
neralmente indicata la chirurgia: l’intervento verrà
pianificato quando le condizioni cliniche saranno
completamente stabili. Se il paziente è sintomatico,
ma l’eventratio è recente, è consigliabile un perio-
do di osservazione (18-24 mesi) prima di interve-
nire chirurgicamente: durante questo periodo ven-
gono praticate sedute di fisioterapia per il ripristi-
no della funzionalità respiratoria.

Infine, se dalla storia clinica il paziente risulta
asintomatico (o paucisintomatico), si dovrebbero
eseguire stretti controlli per la ricerca dei segni che
possono indicare un repentino deterioramento del-
la funzione respiratoria e quindi la necessità di un
intervento [3, 7].

Un discorso analogo può essere affrontato per le
ernie da rottura post-traumatica del diaframma. Un
trauma toracico o toraco-addominale chiuso o
aperto, con meccanismi fisiopatologici diversi (tra-
zione, taglio, scoppio) può generare una lacerazio-
ne del diaframma, con erniazione dei visceri addo-
minali in cavo pleurico (ernia diaframmatica); si
stima che l’incidenza di ernia diaframmatica nei
traumi chiusi sia dello 0,8-1,6% dei casi, mentre nei
traumi penetranti sale al 10-15%.

La causa più frequente di lacerazione diafram-
matica è rappresentata dai traumi stradali [8], tut-
tavia possono verificarsi anche lesioni iatrogene (in
corso di posizionamento di drenaggio toracico o in
corso di chirurgia esofagea).

L’erniazione può risultare asintomatica, altre vol-
te può presentarsi con un ampio spettro di mani-
festazioni cliniche variabili da turbe cardio respi-
ratorie (dispnea, cianosi, tachicardia, infezioni ri-
correnti), gastrointestinali (dispepsia, episodi
subocclusivi) fino a quadri di vera emergenza qua-

li insufficienza respiratoria acuta, rotazioni da vol-
volo o strozzatura erniaria con occlusione intesti-
nale e perforazione.

In caso di assenza di sintomatologia clinica, è
conveniente limitarsi alla stretta osservazione del
paziente, in attesa di programmare l’intervento; in
caso di presenza di sintomatologia è possibile ese-
guire, dopo avere stabilizzato clinicamente il pa-
ziente, un intervento chirurgico di confeziona-
mento di plastica diaframmatica.

Ovviamente per le emergenze è prevista la chi-
rurgia del caso associata alla plastica diaframmati-
ca. In alcuni traumi toraco-addominali gravi, con
lesioni viscerali multiple, l’evenienza di ernie volu-
minose che dislocano il cuore ed impediscono la
ventilazione è presente: in questi casi la riduzione
dell’ernia e la riparazione del diaframma hanno la
priorità sugli altri interventi.

L’approccio chirurgico alle ernie diaframmatiche
può essere diverso, a seconda del tipo di trauma e
delle condizioni cliniche del paziente: sono noti gli
interventi per via laparotomica (che di solito è la via
preferita in prima istanza) o per via toracotomica
standard (accesso di scelta negli interventi non in ur-
genza): attualmente si può applicare la chirurgia con
metodica videoassistita, la cui tecnica riprende in
grandi linee quella già descritta per l’eventratio.

Un altro utilizzo di questa metodica è quello per
la diagnosi dei tumori primitivi del polmone che in-
filtrano il diaframma. Si tratta di un’evenienza po-
co frequente (meno dello 0,5% dei pazienti reseca-
ti) [9], ma importante in quanto è stato dimostra-
to che la profondità di infiltrazione diaframmatica
ha impatto sulla sopravvivenza [10]. È una situa-
zione raramente diagnosticata preoperatoriamen-
te, essendo perlopiù un’evenienza intraoperatoria:
pertanto quando si sospetta una situazione del ge-
nere sarebbe corretto eseguire ulteriore indagini: ciò
può essere fatto sia con metodiche di imaging
(MRI), che chirurgiche.

In questa fase la VATS associata o meno a mini-
toracotomia, soprattutto per il saggio delle stazioni
linfonodali mediastiniche, assume un ruolo impor-
tante: la eventuale positività neoplastica dei prelievi
linfonodali cambierebbe la strategia terapeutica, im-
ponendo un trattamento neoadiuvante [9, 11].

Accessi e tecnica chirurgica

Plicatura di eventratio/relaxatio diaframmatica

Uno degli interventi più frequenti nella patologia
del diaframma è rappresentato dalla plicatura in
corso di eventratio/relaxatio diaframmatica.
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Il primo caso di eventratio diaframmatica è sta-
to diagnosticato da Petit nel 1774, mentre la prima
riparazione chirurgica è stata eseguita da Morrison
nel 1923 [12].

Varie tecniche chirurgiche sono state proposte
(plicatura, excision and suture, plastica a punti stac-
cati, posizionamento di protesi). La plicatura dia-
frammatica per via toracotomica è la più frequen-
te, in quanto gode di bassa morbilità e assenza di
mortalità.

La tecnica videoassistita descritta da Mouroux et
al. [3] prevede un intervento eseguito in anestesia
generale con intubazione endotracheale a doppio
lume, a paziente in decubito laterale come per l’ac-
cesso posterolaterale standard. Vengono praticati
due accessi (di 5-10 mm a seconda dell’esperienza
del chirurgo) al V spazio intercostale lungo la linea
ascellare posteriore per l’introduzione dell’ottica, e
sulla linea mammillare per l’introduzione di stru-
menti operatori (grasper). Si esegue poi una mini-
toracotomia al IX spazio intercostale sulla linea
ascellare posteriore. Dall’accesso toracoscopico
anteriore si introduce una pinza da presa allo sco-
po di ridurre in addome l’apice della eventratio, ge-
nerando così una plica trasversale a partenza dal-
l’angolo cardiofrenico, che verrà suturata median-
te sutura in continua a doppio strato con materiale
non riassorbibile, a cominciare dall’estremità del
diaframma più vicina alla minitoracotomia.

La prima sutura in continua, quella superficia-
le, viene eseguita per evitare danno agli organi ad-
dominali: raggiunto l’angolo cardiofrenico la sutura
viene legata e al tempo viene rimossa l’endograsp
che comprime il diaframma verso il basso.

Successivamente si confeziona una sutura di ri-
torno lungo lo stesso asse della prima. Durante il
posizionamento di questi ultimi punti, l’assistente
mantiene in tensione la rima di sutura, usando stru-
menti introdotti attraverso l’accesso toracoscopico
posteriore: la tensione applicata in questa maniera
permette di esporre i margini della piega per esse-
re suturati.

Si posiziona infine un unico tubo di drenaggio
attraverso la porta toracoscopica anteriore.

Elemento chiave della tecnica è rappresentato
dalla minitoracotomia che consente di mettere in
trazione la rima di sutura.

Altri autori hanno proposto la sutura in mono-
filamento (polypropilene 2/0) dal recesso costofre-
nico anterolaterale al posteromediale tenendo la su-
tura in tensione: ciò è possibile grazie alla creazio-
ne di un uncino in acciaio che, posizionato al di
fuori dell’accesso minitoracotomico, tende la sutu-
ra. Con questa variante gli autori hanno rimosso il
tubo di drenaggio in prima giornata e la dimissio-
ne è avvenuta in quarta giornata [3, 7].

Secondo la tecnica di Lai [13] la plicatura del-
l’emidiaframma può essere realizzata attraverso una
minitoracotomia, con l’ausilio di una luce prove-
niente da un toracoscopio posizionato posterior-
mente nel triangolo auscultatorio: l’osservazione vi-
deotoracoscopica è utilizzata occasionalmente, solo
quando la visione posteromediale dell’emidia-
framma è oscurata. Anche in questo caso la trazio-
ne sulla sutura continua può essere applicata facil-
mente attraverso la minitoracotomia.

La minitoracotomia laterale di 7 cm è effettuata
a livello del processo xifoideo, posteriormente al ca-
pezzolo.

Un piccolo retrattore toracico come il Tuffier è
inserito nello spazio intercostale: così l’elevazione
dell’emidiaframma è direttamente visibile attra-
verso la minitoracotomia laterale.

Un accesso da 10-mm è praticato nel triangolo
auscultatorio ed un’ottica da 0 gradi è inserita in ca-
vità pleurica posteriormente.

Il diaframma nel recesso costofrenico anterola-
terale è facilmente accessibile al chirurgo, essendo
direttamente visibile attraverso la minitoracotomia,
e questo è il punto ideale per incominciare la pli-
catura.

Il recesso costofrenico posteromediale è oscura-
to inizialmente dalla cupola del diaframma so-
praelevata, ma gradualmente viene portato in vista
con l’appiattimento del diaframma dovuta alla pro-
gressiva plicatura.

L’ottica toracoscopica posteriore serve pertanto
a due scopi: in primo luogo, illumina la cavità pleu-
rica, consentendo la sutura attraverso la minitora-
cotomia ed in secondo luogo, offre osservazione in-
diretta quando il recesso costofrenico posterome-
diale è oscurato.

Il diaframma è progressivamente plicato con suc-
cessive suture in continua in monofilamento, tra il
recesso costofrenico anterolaterale in prossimità del
margine anteriore della toracotomia ed il recesso
costofrenico posteromediale.

Durante la plicatura, l’assistente mantiene in ten-
sione la sutura applicando una trazione attraverso
la minitoracotomia.

Anche in questo caso si inserisce un unico dre-
naggio toracico rimosso in prima giornata.

La durata dell’intervento è in media 55 min., non
è necessaria analgesia epidurale.

Anche nell’esperienza di Lai la dimissione è av-
venuta in quarta giornata.

Per l’adulto sintomatico con dispnea persisten-
te, la plicatura dell’emidiaframma può offrire un
miglioramento soggettivo ed obiettivo della fun-
zione respiratoria [13].

I vantaggi sono dati dalla riduzione di richiesta
di analgesia, dai minori inestetismi post chirurgia,
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dalla massima conservazione di muscoli interco-
stali, fondamentali per la respirazione in assenza di
una normale funzione diaframmatica, ed infine da
minori costi di gestione con un tempo di dimis-
sione ridotto.

Metodiche puramente toracoscopiche per la pli-
catio diaframmatica sono state riportate, ma sono
risultate tecnicamente più difficili [7].

Alcuni autori hanno valutato i benefici derivan-
ti dalla tecnica solo toracoscopica, tenendo conto
del dolore, della funzionalità respiratoria, dei ri-
sultati estetici e dalla morbilità [1, 14].

Quando la plicatio è stata effettata mediante to-
racotomia, il raggiungimento dei benefici è stato
rallentato dalla perdita di funzionalità respiratoria
dovuta al dolore toracico della toracotomia. Inve-
ce con la tecnica toracoscopica i benefici si sono di-
mostrati immediati (con alcune dimissioni in 24
ore) [1].

Con una minitoracotomia e l’ausilio del toraco-
scopio, la maggior parte del diaframma può essere
vista agevolmente e la plastica può essere confezio-
nata in visione tridimensionale e rapidamente, men-
tre la tensione della sutura diaframmatica può esse-
re mantenuta attraverso la ferita minitoracotomica.

La tecnica di minitoracotomia per la plicatura
diaframmatica con assistenza del toracoscopio
pertanto riesce a combinare i vantaggi della proce-
dura standard e di quella toracoscopia [13].

Plastica di ernia 
diaframmatica post-traumatica

L’ernia diaframmatica post-traumatica rappresen-
ta un’altra possibile indicazione ad un trattamen-
to riparativo in minitoracotomia videoassistita.

La tecnica della plastica con approccio mininva-
sivo è stata utilizzata anche presso l’Istituto di Cli-
nica Chirurgica dell’Azienda-Ospedaliera Univer-
sitaria di Ferrara, dove sono stati trattati tre pazienti
affetti da ernia diaframmatica post-traumatica di
vecchia data (due destre ed una sinistra eseguite nel-
l’ultimo quinquennio).

La tecnica ripercorre i tempi operatori prece-
dentemente descritti per la plicatura diaframmati-
ca per eventratio/relaxatio e prevede due mini in-
cisioni per l’introduzione del toracoscopio da
10mm a 0° e di Endograsp, a cui si associa una mi-
nitoracotomia di servizio di circa 5 cm eseguita in
sede laterale in genere a livello del VI-VII spazio in-
tercostale (Fig 1).

Il primo tempo dell’intervento è caratterizzato
dall’attenta individuazione dei margini del dia-
framma e la loro “cattura” mediante l’utilizzo del-

l’Endograsp; successivamente si procede al confe-
zionamento della plastica mediante sutura diretta
dei lembi diaframmatici a punti staccati in Dexon
1: questi vengono passati attraverso la minitoraco-
tomia, a partire dall’angolo più distale della sezio-
ne ma legati solo alla fine per evitare che l’iniziale
chiusura della sutura possa nascondere i visceri sot-
tostanti ed impedire così il passaggio in sicurezza
dei punti successivi. L’assistenza dell’ottica permette
di avere una visione magnificante diretta, ma al
tempo stesso rappresenta una fonte luminosa per
la visione dei recessi più scuri. L’intervento viene
completato col posizionamento di un singolo dre-
naggio toracico (Tab. 1).

Con questa tecnica è stato garantito un minor
traumatismo chirurgico e si è ottenuto un più fa-
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Fig. 1. Plastica di ernia diaframmatica post-traumatica con
tecnica videoassistita: aspetto al termine della chiusura chi-
rurgica

Tabella 1. Plastica di ernia diaframmatica post-traumatica
con approccio videoassistito.Tecnica step by step

1. Introduzione del toracoscopio da 10 mm a 0° e di Endo-
grasp,attraverso due mini incisioni,a cui si associa una mi-
nitoracotomia di servizio di circa 5cm in sede laterale, a
livello del VI spazio intercostale;

2. Esplorazione del cavo pleurico, ricerca della lesione dia-
frammatica, individuazione dei margini del diaframma e
loro “cattura” mediante l’utilizzo dell’Endograsp;

3. Confezionamento di plastica diaframmatica mediante su-
tura a punti staccati in Dexon 1 dei lembi diaframmatici,
passati attraverso la minitoracotomia,a partire dall’angolo
più distale della sezione;

4. Legatura dei punti precedentemente passati, attraverso
la minitoracotomia o per via strumentale tramite gli ac-
cessi toracoscopici;

5. Posizionamento di singolo tubo di drenaggio



cile controllo del dolore, migliorando pertanto an-
che il periodo postoperatorio. Al tempo stesso è sta-
ta inoltre realizzata la correzione della lesione dia-
frammatica con una tenuta sovrapponibile a quel-
la con tecnica open.
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Premesse

La patologia del pericardio è rappresentata essen-
zialmente dai versamenti acuti e cronici e dalla pe-
ricardite costrittiva. Mentre quest’ultima nella sua fa-
se conclamata risulta riservata alla chirurgia con-
venzionale, i versamenti pericardici possono rendere
ragione di un approccio mininvasivo videoassistito.

Il trattamento dei versamenti pericardici si di-
versifica in ragione del quadro clinico-evolutivo. Le
forme ad insorgenza acuta non sono quasi mai ini-
zialmente chirurgiche, venendo il più delle volte
controllate con la terapia medica, la pericardio-
centesi, il drenaggio pericardico transcutaneo. Nel-
le forme croniche spesso viene richiesto l’intervento
del chirurgo che dispone di una vasta scelta di in-
terventi, che vanno dal semplice drenaggio peri-
cardico sottoxifoideo alla pericardiostomia sot-
toxifoidea fino alla pericardiectomia in toracotomia
o in sternotomia mediana. Oggi, grazie allo svilup-
po delle tecniche videoendoscopiche, è possibile ge-
stire con efficacia questo tipo di patologia senza ri-
correre agli accessi invasivi della chirurgia “open”.
L’approccio sottoxifoideo classico è stato successi-
vamente perfezionato grazie al concorso dell’en-
doscopio rigido o flessibile (pericardioscopia), fino
all’utilizzo del videoendoscopio (videopericardio-
scopia o VPC, eseguita per la prima volta da Bar-
bosa e coll. nel 1991) [1].

L’approccio VATS in corso di versamento peri-
cardico è stato proposto per la prima volta nel 1993
da Mack e coll. [2, 3]. La videotoracoscopia per-
mette un’ottima visione del pericardio, sia dal lato
destro che da quello sinistro, consente l’esecuzione
di biopsie mirate ed il confezionamento di un’am-
pia finestra pericardica. Per tali motivi risulta una
tecnica risolutiva in un’alta percentuale di casi, sia
dal punto di vista diagnostico che terapeutico. Ri-
spetto all’approccio sottoxifoideo, quello videoto-
racoscopico presenta indubbi vantaggi ma anche
qualche svantaggio. Le due metodiche pertanto so-
no caratterizzate da indicazioni non sempre so-
vrapponibili.

Il dato di maggior rilievo è comunque rappre-
sentato dal fatto che con entrambe queste tecniche

mininvasive sia possibile trattare la maggior parte
dei versamenti pericardici cronici lasciando alla chi-
rurgia convenzionale un ruolo non più prioritario.

Indicazioni

Il trattamento chirurgico dei versamenti pericardici
cronici assume una doppia valenza, diagnostica e
terapeutica. Dal punto di vista diagnostico è pos-
sibile eseguire biopsie e prelievi di liquido pericar-
dico ad uso citoistologico, microbiologico, fisico-
chimico. Dal punto di vista terapeutico l’interven-
to consente il miglioramento delle condizioni
emodinamiche grazie all’evacuazione del versa-
mento e riduce il rischio di recidiva procedendo al-
l’esecuzione di una finestra pericardica.

Le indicazioni alla videotoracoscopia sono rap-
presentate soprattutto dai versamenti pericardici
cronici, senza i caratteri dell’urgenza ed emodina-
micamente stabili. La tipologia dei versamenti trat-
tati comprende quelli:

Neoplastici [2, 4, 5]
Uremici [ 6 ]
Da malattie autoimmuni [7, 8]
Batterici [2]
Tubercolari [9]
Successivi a chirurgia a cuore aperto [2, 10, 11]
Chilosi [12-14]
Post-attinici [2]
Idiopatici [15]
Post-traumatici [16, 17].
I pazienti da trattare in VATS dovranno essere ac-

curatamente selezionati, ed in particolare dovran-
no essere portatori di uno dei seguenti quadri:
– Versamento pericardico con patologia polmo-

nare, pleurica o mediastinica associata. In que-
sta evenienza l’approccio videotoracoscopico
consente l’esecuzione di biopsie anche in com-
partimenti extrapericardici che non è possibi-
le effettuare con l’approccio sottoxifoideo [4,
18-20].

– Versamento pericardico saccato o pluriconca-
merato [18].
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– Versamento recidivo dopo drenaggio percutaneo
o finestra sottoxifoidea [18, 21].

– Pericardite essudativa ad iniziale evoluzione co-
strittiva in cui sia necessario eseguire una peri-
cardiectomia parziale bilaterale nella medesima
seduta operatoria [19].
Le controindicazioni al trattamento VATS dei

versamenti pericardici sono fornite essenzialmen-
te da:
– patologia con breve spettanza di vita [2, 4, 22],
– incapacità a tollerare la narcosi e la ventilazione

monopolmonare [4, 5, 23],
– instabilità del quadro emodinamico da pre-tam-

ponamento o tamponamento in atto [20].
L’accesso VATS rispetto a quello sottoxifoideo ga-

rantisce sicuramente un’esposizione pericardica
migliore, la possibilità di biopsie mirate a pericar-
dio ma anche a strutture endotoraciche differenti,
l’esecuzione di una pericardiectomia parziale per
ottenere un’ampia finestra pericardio-pleurica.

Per contro l’accesso sottoxifoideo non necessita
di ventilazione monopolmonare e può essere ese-
guito anche a pazienti in condizioni respiratorie ed
emodinamiche critiche (Tab. 1).

Altre indicazioni all’accesso VATS sono rappre-
sentate da:

pneumopericardio post-traumatico ipertensivo
[24],
diverticoli del pericardio [25],
videopericardioscopia come tempo ulteriore di
una videotoracoscopia esplorativa (VOS). Viene
utilizzata come indagine preliminare alla fase
exeretica in corso di cancro del polmone e volta
a definire l’operabilità di neoplasie a localizza-
zione ilare con sospetto interessamento vascola-
re intrapericardico. La metodica, che viene trat-
tatata estesamente in un Capitolo dedicato, ga-
rantendo un’agevole esplorazione della cavità
pericardica e delle porzioni intrapericardiche dei
vasi polmonari, della vena cava superiore, del-
l’aorta permette di stabilire il grado e l’estensio-

ne dell’infiltrazione neoplastica consentendo di
evitare toracotomie esplorative inutili e danno-
se [26, 27].

Accessi e tecnica chirurgica

Il trattamento videotoracoscopico dei versamenti
pericardici prevede almeno quattro tempi chirur-
gici rappresentati da:
1. Apertura e svuotamento del sacco pericardico.
2. Biopsie mirate di pericardio ed eventualmente di

altre strutture (polmone,pleura,mediastino).
3. Esplorazione del cavo pericardico (videoperi-

cardioscopia).
4. Realizzazione di una pericardiectomia parziale

per ottenere una finestra pericardio-pleurica.
Il paziente in narcosi e con tubo tracheale a dop-

pio lume viene posizionato solitamente in decubi-
to laterale. Una leggera inclinazione dorsale favorirà
per gravità la retrazione polmonare agevolando l’e-
sposizione del pericardio. In caso di versamento ubi-
quitario molti Autori utilizzano l’accesso sinistro,
anche se quello destro permette una migliore visuale
ed un maggiore spazio di manovra se la quantità di
liquido risulta cospicua [2, 15, 28 ]. In presenza di
un versamento saccato o di lesioni pleuriche/pol-
monari/mediastiniche concomitanti la scelta della
sede di accesso sarà guidata dal quadro TC.

L’operatore si pone alle spalle del malato e di
fianco al 2° assistente (addetto alla videocamera).

Di fronte si dispongono il 1° assistente e lo stru-
mentista.

Selezione degli accessi

Un primo accesso da 12 mm per l’ottica viene scelto
al VI spazio intercostale sulla linea ascellare media.

Altri due accessi da 7 mm destinati agli strumenti
sono disposti a livello del IV e VII spazio interco-
stale sulla linea ascellare posteriore.

L’ottica utilizzata sarà quella da 10 mm a 0°
(Fig. 1).

Tempi chirurgici

Esposizione del pericardio
Si effettua l’eventuale pleurolisi e si evacua il versa-
mento pleurico se presente. Con una dolce trazio-
ne posteriore sul polmone si espone il pericardio. Si
sceglie il punto ideale per la pericardiotomia, al da-
vanti del nervo frenico ed in una zona avascolare.
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Tabella 1. VATS versus accesso sottoxifoidea nel trattamento
del versamento pericardico cronico

VATS Accesso
sottoxifoideo

Esposizione del pericardio ++ +

Biopsie extrapericardiche + –

Pericardiectomia ++ + –

Ventilazione monopolmonare + –

Tollerabilità in pazienti critici + – +

Anestesia locale – +



Pericardiotomia
Il pericardio appare per lo più sotto tensione, di-
steso. In queste condizioni risulta difficoltoso af-
ferrarlo con una pinza da presa endoscopica. Pos-
sono essere scelte due soluzioni:
a) svuotare parzialmente il cavo con un ago per fa-

vorire la presa del pericardio con Endograsp, do-
podiché lo si incide con forbici endoscopiche.

b) eseguire la pericardiotomia con elettrobisturi ad
uncino o con bisturi ad ultrasuoni che ha il van-
taggio di non produrre fumo ed aritmie elettri-
camente indotte.

Evacuazione del liquido pericardico
Inciso il pericardio il liquido defluisce lentamente
dal sacco o a volte, sotto pressione, zampillando
(Fig. 2).

L’evacuazione del liquido dovrà essere graduale
per evitare le ripercussioni emodinamiche di uno
svuotamento rapido. Una quota di liquido viene
raccolta per esami citologici, microbiologici, fisico-
chimici.

Biopsia del pericardio
In presenza di zone sospette si eseguono biopsie mi-
rate del pericardio. In presenza di lesioni conco-

mitanti, vengono effettuate biopsie polmona-
ri/pleuriche/mediastiniche.

Videopericardioscopia
Si entra col videotoracoscopio all’interno del sac-
co pericardico e lo si esplora. Se necessario, si ese-
gue la lisi di aderenze pericardioepicardiche e si
aprono raccolte concamerate di liquido.

Esecuzione della pericardiectomia parziale
La profilassi delle recidive del versamento preve-
de l’effettuazione di un’ampia finestra di deflus-
so del liquido. Questa si realizza eseguendo una
pericardiectomia parziale: si afferra il margine
della pericardiotomia e si asporta con le forbici
endoscopiche un opercolo di almeno 3-5 cm di
diametro, al davanti del nervo frenico; in caso
venga richiesta una pericardiectomia più estesa o
siano presenti raccolte posteriori, può essere
asportato anche il pericardio posteriormente al
nervo frenico. Particolare attenzione dovrà esse-
re posta a non lesionare lo stesso nervo frenico ed
il suo peduncolo vascolare.

Emostasi
L’emostasi dovrà essere particolarmente curata. Po-
trà essere eseguita con l’elettrobisturi bipolare o con
il bisturi ad ultrasuoni o ad Argon.

Drenaggio
Alcuni Autori preferiscono posizionare un drenag-
gio 28F in cavo pericardico sotto visione diretta, fat-
to fuoriuscire dalla porta toracoscopica inferiore
[15], altri si limitano ad inserire il drenaggio nel ca-
vo pleurico [18, 29], altri ancora ritengono neces-
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Fig. 1. Patologia del pericardio. Accessi videotoracoscopici

Fig. 2. Effettuata la pericardiotomia con l’elettrobisturi ad
uncino, il liquido esce dal sacco pericardico sotto pressione
zampillando



sario un doppio drenaggio, pericardico e pleurico
[5, 20].

Chiusura
Si esegue la chiusura per piani delle porte toraco-
scopiche (Tab. 2).

Complicanze

Le complicanze descritte con questo tipo di meto-
dica sono trascurabili, uguali o inferiori a quelle
dell’accesso classico sottoxifoideo e nettamente in-
feriori a quelle registrate con l’accesso toracotomi-
co o sternotomico.

Vengono documentate soprattutto complicanze
di tipo cardiologico, correlate in un caso a motivi
anestesiologici, nell’altro a motivi chirurgici in sen-
so stretto.

Nella prima evenienza la narcosi ma soprattut-
to la ventilazione monopolmonare con tubo en-
dotracheale a doppio lume possono aggravare le
condizioni di pazienti spesso critici, con compar-
sa di ipossiemia, ipercapnia, acidosi ed aumento
dell’indice di resistenza vascolare polmonare
(PVRI). Il quadro può comunque essere reversi-
bile, consentendo il ritorno a valori normali una
volta aperto il pericardio ed evacuato il versa-
mento [23].

Nella seconda evenienza possono registrarsi
aritmie improvvise o ipotensione grave, determi-
nate dalle manovre chirurgiche. L’utilizzo del bisturi

elettrico può infatti scatenare pericolose turbe del
ritmo difficilmente trattabili: per tali motivi è con-
sigliabile l’utilizzo dell’elettrobisturi bipolare inve-
ce del monopolare o, ancora meglio, il bisturi ad ul-
trasuoni o ad Argon [15, 28].

Una grave ipotensione da riduzione della gitta-
ta cardiaca fino alla dilatazione/insufficienza acu-
ta ventricolare può invece comparire in seguito ad
una rapida decompressione delle cavità cardiache
da evacuazione non graduale del versamento. Per
tale motivo dopo la pericardiotomia è necessario
garantire uno svuotamento lento del sacco peri-
cardico che permetta al cuore di adattarsi a poco a
poco al maggiore spazio intrapericardico che si crea
con progressivo incremento della funzione cardia-
ca e della gittata ventricolare Questa complicanza,
peraltro già descritta in corso di accesso sottoxifoi-
deo, risulta per fortuna relativamente rara [23, 30].

Risultati

L’efficacia dell’approccio videotoracoscopico in cor-
so di versamento pericardico cronico è misurabile
grazie a due parametri fondamentali, rappresenta-
ti dal livello di accuratezza diagnostica e dal tasso
di recidiva del versamento.

L’accuratezza diagnostica risulta molto elevata. La
diagnosi può essere raggiunta in una percentuale
vicina al 100% dei casi. La possibilità di procedere
ad un’esplorazione ottimale del pericardio, del ca-
vo pericardico e del cavo pleurico e di effettuare
biopsie ampie e mirate rende ragione dell’elevata
attendibilità diagnostica della metodica [31].

L’accuratezza diagnostica raggiunge valori elevati
anche in corso di accesso sottoxifoideo con peri-
cardioscopia (76-97%), sostanzialmente sovrap-
ponibili a quelli ottenuti in corso di VPC sot-
toxifoidea (80-85%), mentre risulta notevolmente
inferiore in caso di approccio sottoxifoideo classi-
co senza supporto video (23%-81%) e si abbassa ul-
teriormente in corso di pericardiocentesi (6-26%)
[1, 32-34].

Il tasso di recidiva a distanza risulta molto conte-
nuto, dallo 0 all’8%, ed il motivo sta nella possibilità
di ottenere una finestra pericardica efficace grazie al-
l’esecuzione di una pericardiectomia parziale.

Nell’approccio sottoxifoideo classico la percen-
tuale di recidiva del versamento varia invece dal
2.5% secondo Moores e Coll. [35] al 3-18% secon-
do Nataf e Coll. [20] al 20% secondo Naunheim e
Coll.[36], mentre Allen riporta una percentuale
dell’1% nei pazienti a cui è stata realizzata anche
una pericardiostomia [37] (Tab. 3).
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Tabella 2. Trattamento step by step di versamento peri-
cardico cronico in VATS

1 Un accesso da 12 mm al VI spazio intercostale sulla LAM
(ottica)

2 Due accessi da 7 mm al IV e VII spazio intercostale sulla
LAP (strumenti)

3 Esposizione del pericardio
4 Pericardiotomia (con forbici/bisturi elettrico/bisturi ad ul-

trasuoni)
5 Evacuazione graduale del liquido pericardico
6 Biopsie mirate di pericardio ed eventualmente di pol-

mone/pleura/mediastino
7 Videopericardioscopia
8 Esecuzione di pericardiectomia parziale
9 Emostasi

10 Drenaggio con catetere 28F (del cavo pericardico/del ca-
vo pleurico/di ambedue)

11 Chiusura per piani delle porte toracoscopiche

LAA: Linea Ascellare Anteriore
LAM: Linea Ascellare Media
LAP: Linea Ascellare Posteriore



Conclusioni

La videotoracoscopia e l’approccio sottoxifoideo
hanno assunto un ruolo fondamentale della dia-
gnosi e trattamento dei versamenti pericardici cro-
nici relegando in secondo piano gli accessi toraco-
tomici e sternotomici.

La VATS peraltro presenta i vantaggi delle tecni-
che “open” convenzionali e dell’approccio sot-
toxifoideo classico senza averne gli svantaggi.

A differenza dell’accesso sottoxifoideo permette
infatti un’esplorazione completa del pericardio e
della cavità toracica e consente l’esecuzione di una
efficace pericardiectomia parziale.

Confrontata invece alla sternotomia ed alla tora-
cotomia risulta nettamente meno invasiva e con tut-
ti i pregi che comporta il minore traumatismo chi-
rurgico e con una morbilità sensibilmente inferiore.

La tecnica risulta pertanto vantaggiosa:
Dal punto di vista diagnostico perchè dotata di
elevata accuratezza diagnostica, garantendo l’e-
secuzione di biopsie mirate a pericardio e ad al-
tre strutture endotoraciche (polmone, pleura,
mediastino) se contemporaneamente interessa-
te da lesioni patologiche.
Dal punto di vista terapeutico perché caratteriz-
zata da un basso tasso di reciva a distanza del ver-
samento potendo permettere la realizzazione di
un’ampia pericardiectomia parziale come effi-
cace profilassi della ripresa del versamento.
La metodica viene soprattutto proposta in pa-

zienti selezionati con funzionalità respiratoria non
compromessa e portatori di versamento pericar-
dico non acuto ed emodinamicamente stabile; le
indicazioni prevedono non solo i versamenti ac-
compagnati da patologia polmonare, pleurica, me-
diastinica, ma anche quelli saccati e pluriconca-

merati, che possono essere drenati in modo mira-
to, quelli recidivi dopo drenaggio percutaneo o fi-
nestra sottoxifoidea, le pericarditi essudative ad
evoluzione costrittiva che prevedano una pericar-
diectomia bilaterale simultanea.
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Premesse

Ippocrate per primo descrisse il pericardio umano
nel 460 A.C. Le modificazioni infiammatorie del
pericardio vennero riportate 300 anni dopo da Ga-
leno, che per primo segnalò anche un caso di ver-
samento pericardico. Contributi significativi furo-
no in seguito forniti solo nel 17° secolo da parte di
Lower che descrisse un caso di tamponamento car-
diaco da versamento pericardico [1].

Anche se il pericardio era ben conosciuto fin dalle
origini della medicina moderna, la sua localizzazione
rendeva difficile il trattamento dei relativi versamen-
ti. Nel 1840 Karanaeff riportò la prima puntura peri-
cardica e solo 30 anni dopo si arrivò con Rehn alla de-
scrizione della tecnica del drenaggio chirurgico [2,3].

L’approccio videoassistito venne effettuato per la
prima volta da Santos e Frater nel 1977, con van-
taggi apprezzabili in termini di sensibilità diagno-
stica e sicurezza [4].

Cenni di anatomia

Il pericardio risulta costituito da una porzione fi-
brosa esterna denominata pericardio parietale e ri-
coperto da una lamina interna di cellule cubiche
che producono e riassorbono il liquido pericardi-
co. Questa membrana riflettendosi si continua con
una lamina sierosa aderente al cuore, detta epicar-
dio, dando origine al pericardio viscerale.

Il pericardio è ancorato allo sterno da strutture
ligamentose superiori ed inferiori e la sua porzio-
ne più caudale si presenta adesa al diaframma. La-
teralmente il pericardio risulta delimitato dalle
pleure ed è in stretto contatto coi nervi frenici. Po-
steriormente è in rapporto con l’esofago ed il ra-
chide dorsale.

Pericarditi e versamenti pericardici

La pericardite viene definita come un’infiamma-
zione del sacco pericardio. Questa condizione vie-

ne causata il più delle volte da virosi e la risoluzio-
ne della sintomatologia si verifica di solito a di-
stanza di due settimane senza lasciare reliquati [5].

In corso di pericardite vi è accumulo di liquido,
cellule infiammatorie e fibrina che potrebbero por-
tare ad una compromissione della funzione mio-
cardica [5].

Il processo può diventare cronico con ispessi-
mento e calcificazione della membrana pericardi-
ca e riduzione della sua distensibilità. Questo può
portare ad una riduzione del riempimento diasto-
lico del cuore con stasi venosa e polmonare asso-
ciata a riduzione della gittata: si parla in tal caso di
pericardite cronica costrittiva. D’altra parte il rapi-
do accumulo di liquido sieroso nel cavo può de-
terminare una compressione acuta delle camere
cardiache con rilevanti effetti emodinamici.

Alcuni studi riportano l’incidenza di tampona-
mento cardiaco in quasi il 15% dei casi con peri-
cardite severa [4, 6].

Le cause più frequenti di versamento pericardi-
co sono le neoplasie (dal 20 al 40%), l’uremia (dal
10 al 20%), le infezioni virali (dal 5 al 10%), le ma-
lattie reumatologiche (dal 5 al 10%), gli esiti post-
infartuali (dal 5 al 10%), la tubercolosi (dal 2 al
5%), le cause iatrogene (dal 2 al 5%) [7-9].

Molti Autori riportano una netta prevalenza di
versamenti pericardici idiopatici [7-9].

Di fronte ad un quadro clinico evocativo deb-
bono essere predisposti esami volti a dare una pri-
ma valutazione della patologia, quali l’elettrocar-
diogramma, la radiografia del torace, l’ecocardio-
grafia [10-13].

Un aumento della silhouette cardiaca si nota al
radiogramma del torace quando il liquido supera
i 250 ml, mentre il reperto radiologico può risulta-
re del tutto normale in versamenti di entità mino-
re. Calcificazioni attorno al cuore possono essere
presenti in corso di pericardite costrittiva [14].

L’impiego dell’ecocardiografia ci consente di in-
quadrare il decorso clinico del paziente, grazie alla
valutazione di alcuni parametri quali l’aumento
della pressione intrapericardica ed il collasso delle
camere cardiache destre che frequentemente por-
tano al tamponamento cardiaco.
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Indipendentemente dall’eziologia i versamenti
pericardici possono essere suddivisi in lievi, mo-
derati, severi. Questa classificazione si basa sui da-
ti ecocardiografici. Per molti Autori se lo scolla-
mento diastolico dei foglietti pericardici risulta mi-
nore di 10mm il versamento è da considerare lieve,
se da 10 a 20 mm moderato, se maggiore di 20 mm
severo [15].

La pericardite idiopatica può essere trattata in mo-
do conservativo con antinfiammatori non steroidei;
in alcuni casi i corticosteroidi possono essere utiliz-
zati per un breve periodo. Gli altri tipi di pericardi-
te dovrebbero essere trattate su base eziologica.

In pazienti asintomatici un versamento pericar-
dico inferiore a 10mm può essere considerato un
dato solo radiologico, specialmente in donne an-
ziane. In questo gruppo non sono necessari accer-
tamenti diagnostici invasivi né trattamenti specifi-
ci, mentre saranno necessari controlli ecocardio-
grafici a distanza [15].

La pericardiocentesi è indicata per i pazienti af-
fetti da tamponamento cardiaco, per quelli che po-
trebbero essere affetti da pericardite purulenta, ed
in quei casi con pericardite idiopatica cronica con
versamento pericardico severo [16].

Il drenaggio chirurgico risulta indicato in caso di
tamponamento cardiaco quando la pericardiocen-
tesi non abbia portato a risultati soddisfacenti, op-
pure in presenza di una recidiva precoce. Può an-
che essere indicato in caso di malattia attiva persi-
stente non responsiva al trattamento eziologico
conservativo [17].

La videopericardioscopia con accesso sot-
toxifoideo oltre ad essere una tecnica mininvasiva,
presenta il vantaggio di un’eccellente visione del
sacco pericardico: in tal modo è possibile localizzare
le sedi pericardiche maggiormente colpite dalla pa-
tologia ed eseguire biopsie mirate ed un corretto
drenaggio del cavo. Questo tipo di approccio con-
sente pertanto una maggiore accuratezza diagno-
stica [18].

Accessi e tecnica chirurgica

Il paziente viene posto in decubito supino con gli ar-
ti superiori addossati al corpo. Un cuscino tra le due
scapole permette l’iperestensione della gabbia tora-
cica e facilita l’esposizione della regione sottoxifoi-
dea. Il campo operatorio è delimitato in alto dal giu-
gulo, in basso dalla linea ombelicale trasversa, ai la-
ti dalle linee ascellari posteriori (potrebbe verificarsi
un’apertura accidentale della pleura con necessità di
posizionare un drenaggio toracico).

L’intervento viene eseguito in narcosi e con in-
tubazione orotracheale semplice.

Si esegue un’incisione mediana di circa 5 cm lun-
go il processo xifoideo (Fig. 1). La dissezione viene
effettuata col bisturi elettrico fino ad arrivare al pia-
no del processo xifoideo. Si individua lateralmen-
te la fascia dei muscoli retti dell’addome col gras-
so preperitoneale al di sotto di essa. Si esegue a que-
sto livello una delicata dissezione per via smussa
entrando al di sotto dello sterno e portandosi in di-
rezione craniale (Fig. 2). Individuato il sacco peri-
cardico lo si traziona con due pinze di Moyniham
e si esegue con le forbici una pericardiotomia di cir-
ca 1 cm. Una volta aperto il pericardio questo vie-
ne gradualmente svuotato ed il liquido viene rac-
colto per esami microbiologici, chimico-fisici, ci-
tologici (Fig. 3).

Viene successivamente inserito il videotoraco-
scopio (ottica da 10mm a 0°, del tipo Stryker mo-
dello 988). Il sacco pericardico viene esplorato al-
l’interno in modo completo e la videocamera viene
delicatamente posizionata negli spazi laterali tra pe-
ricardio e cuore. Durante questa esplorazione si pos-
sono individuare aree di maggiore coinvolgimento
patologico ed eseguire biopsie precise e dirette.

Utilizzando pinze da biopsia endoscopiche si
possono prelevare frammenti di pericardio da in-
viare all’esame anatomo-patologico. Un eventuale
sanguinamento, per la verità sempre modesto, verrà
controllato utilizzando l’aspiratore ed il bisturi elet-
trico.

Alla fine dell’intervento si posiziona un drenag-
gio tubulare 36F nella regione laterale che includa
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la zona sottoposta a maggior numero di prelievi
bioptici.

La parete addominale viene chiusa con filo rias-
sorbibile, il piano sottocutaneo con punti staccati
di materiale riassorbibile, la cute viene infine sutu-
rata con punti staccati di filo non riassorbibile.

Il drenaggio endopericardico viene fatto fuoriu-
scire da una controapertura cutanea e collegato ad
una valvola ad acqua.

Questo tipo di tecnica viene utilizzato estesa-
mente dagli Autori con complicanze estremamen-
te rare, rappresentate essenzialmente dalla compar-
sa intraoperatoria di aritmie da stimolo meccanico,
che cessano con la rimozione del videoendoscopio.

Esperienza personale

Nel Servizio di Chirurgia Toracica dell’Ospedale
Clinico dell’Università degli Studi di San Paulo del
Brasile, dal gennaio 1998 al dicembre 2004 sono sta-
te eseguite 72 videopericardioscopie e biopsie pe-
ricardiche con accesso sottoxifoideo. In tutti i casi
la procedura è stata richiesta per la presenza di un
versamento pericardico senza definizione eziologi-
ca. In 39 casi (54%) si trattava di versamento idio-
patico, in 13 (18%) di neoplasia maligna, in 8 (11%)
di tubercolosi, in 8 (11%) di infezioni batteriche,
fungine, virali, in 4 (6%) di eziologia reumatica.

Conclusioni

La videopericardioscopia con accesso sottoxifoideo
rappresenta una tecnica sicura e risolutiva nella dia-
gnosi e trattamento dei versamenti pericardici.

La metodica consente infatti al chirurgo un’e-
splorazione completa ed efficace del cavo pericar-
dico grazie all’impiego del supporto video.
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Premesse

I traumi del torace chiusi e penetranti si collocano
al terzo posto come frequenza, dopo i traumi degli
arti e della testa-collo, in tutte le maggiori casisti-
che mondiali. Hanno ancora oggi un’alta mortalità
(20%) specie quando associati a lesioni in altri di-
stretti [1, 2]. La morbilità correlata è elevata in
quanto i pazienti con traumi toracici hanno di so-
lito un lungo periodo di ospedalizzazione e di con-
valescenza prima di ritornare alla loro normale at-
tività: un’alta percentuale di questo gruppo ha po-
stumi invalidanti più o meno importanti che ne
limitano l’attività lavorativa e sociale.

Il trattamento moderno dei traumi del torace
inizia negli anni ’40-’50 quando si cominciò a par-
lare di “polmone umido traumatico” [3] e si intra-
presero i primi approcci terapeutici che tendevano
a diminuire le secrezioni tracheo-bronchiali me-
diante il drenaggio posturale e il dolore con il bloc-
co dei nervi intercostali secondo Latteri [4].

Negli anni successivi, alla luce dell’osservazio-
ne che oltre il 60% dei traumi toracici chiusi e pe-
netranti presentavano emotorace e/o pneumoto-
race e che questi eventi erano a loro volta causa di
complicazioni anche mortali, in breve tempo il car-
dine del trattamento in urgenza divenne il posi-
zionamento di un tubo toracostomico che risolse i
problemi diagnostici più grossolani (sangue e/o aria
nel cavo pleurico) e aveva spesso funzioni terapeu-
tiche nella stabilizzazione della pressione intra-
pleurica.

Ancora oggi il posizionamento del tubo toraco-
stomico (Fig. 1) è la manovra chirurgica fonda-
mentale in tutti i pazienti con trauma toracico as-
sociato a versamento pleurico e/o pneumotorace.

Numerosi studi hanno dimostrato tuttavia che,
a fronte di un’ alta percentuale di pazienti guariti
definitivamente senza postumi, esiste una notevo-
le quota di casi in cui il quadro clinico non si risolve
completamente o si risolve con postumi importanti
(fibrotorace, empiema cronico, pneumotorace re-
siduo cronico) che richiedono interventi chirurgi-
ci impegnativi e rischiosi come ad esempio la de-
corticazione (Fig. 2). Nel gruppo di pazienti trattati

con intervento chirurgico toracotomico per la man-
cata risoluzione del quadro clinico esiste una mor-
bilità e una mortalità strettamente correlata con
l’intervento a causa dell’impegno fisiopatologico ri-
chiesto ad un paziente già compromesso dagli ef-
fetti del trauma.

TRAUMI DEL TORACE.
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Fig.1. Drenaggio toracico.Modificato da:D’Abreu AL (1958)
Chirurgia Toracica. Ed. Minerva Medica,Torino

EMOTORACE
MANCATO RIASSORBIMENTO NEL 4-18% DEI CASI 

(39% ESITA IN FIBROTORACE)

PNEUMOTORACE
PERDITE AEREE PROLUNGATE NEL 4-23% DEI CASI

Fig. 2. Insuccessi del drenaggio toracico



Inquadramento nosologico dei traumi toracici

La classificazione unanimemente accettata di-
stingue:

Traumi chiusi 

a) lesioni dello scheletro toracico 
b) versamenti intratoracici:

– pneumotorace
– pneumomediastino
– emotorace
– emomediastino
– chilotorace

c) lesioni tracheo-bronchiali e polmonari
d) lesioni del cuore e grossi vasi 
e) lesioni del diaframma
f) lesioni dell’esofago 

Traumi aperti

a) ferite a torace chiuso
– ferita d’arma bianca: – penetranti

– non penetranti 
– ferite da proiettile

b) ferite a torace aperto

Nei traumi aperti le lesioni possono interessare tutti gli organi
contenuti nella gabbia toracica da soli o in combinazione tra
loro

Anatomia e fisiopatologia del torace 
in relazione al trauma 

Il trauma altera la normale anatomia del torace pro-
cedendo dall’esterno all’interno in relazione all’a-
gente causale e alla sua forza.

Particolare importanza in prospettiva di un trat-
tamento terapeutico, specie se programmato in vi-
deotoracoscopia, ha la diagnosi preoperatoria del-
le alterazioni anatomiche della parete toracica sia di
grado minore (semplici ferite e/o contusioni con
ematomi parietali) e a maggior ragione quelle mag-
giori (perdite di sostanza, fratture costali multiple,
lembo costale e/o sternale mobile).

Una prima valutazione clinica può mostrare la
presenza di lesioni maggiori che richiedono un trat-
tamento immediato (per es. chiusura temporanea
di un’ampia perdita di sostanza), anche se la pre-
senza di una lesione parietale minore non esclude
un’importante lesione interna.

L’osservazione di un lembo parietale mobile da
frattura di più archi costali fa ipotizzare un agente
traumatico con grande forza viva e quindi con pos-
sibili lesioni interne.

Gli esami strumentali (Rx torace standard, TAC)
devono fornire ulteriori dati sui danni anatomici

parietali prodotti dal trauma prima di program-
mare un trattamento terapeutico quando si ipotiz-
zi un accesso mininvasivo: la sede del danno ana-
tomico parietale dovrà rimanere in questo caso lon-
tano dagli accessi toracoscopici e possibilmente
questi dovranno essere posizionati in modo tale da
consentire una buona visione dall’interno della zo-
na di parete colpita. Spesso infatti la sede di un emo-
torace da vasi intercostali lesi è proprio nel punto
di applicazione del trauma.

Dopo un trauma toracico il paziente può andare
incontro ad una Insufficienza Respiratoria Acuta
(IRA) che origina da molti fattori spesso coesistenti.

Cause singole, gravi, che possono provocarla so-
no l’ostruzione delle alte vie respiratorie, il pneu-
motorace iperteso, il tamponamento cardiaco, fe-
rite toraciche aspiranti, emorragie imponenti,
traumi cranici e spinali: queste eventualità vanno
riconosciute prontamente e trattate prima di ogni
altra cosa in quanto possono portare a morte il pa-
ziente in pochi minuti.

In assenza delle cause menzionate l’IRA può co-
munque instaurarsi a causa di turbe fisio-patolo-
giche a carico dell’apparato respiratorio e cardio-
circolatorio che sono tra loro strettamente correla-
te e interdipendenti (Fig. 3).

Il paziente con trauma toracico, che spesso è un
politraumatizzato, ha un fabbisogno maggiore di
O2 che dovrebbe essergli fornito mediante un ade-
guata ventilazione/minuto rappresentata dal pro-
dotto del volume corrente per la frequenza respi-
ratoria. Un adeguato volume corrente è necessario
per mantenere un normale pH nel sangue che in
questi pazienti tende rapidamente alla acidosi.
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Fig. 3. Schema fisiopatologico delle turbe della ventilazio-
ne-perfusione
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Tuttavia le alterazioni prodotte dal trauma por-
tano a turbe ventilatorie, a ridotta ossigenazione e
squilibrio tra ventilazione e perfusione.

Le turbe ventilatorie sono la conseguenza di al-
terazioni della normale cinesi della parete toracica
dovute a dolore per fratture costali e sternali, lem-
bi costali mobili; ad alterazioni della dinamica dia-
frammatica; a occupazione dello spazio pleurico da
parte di sangue e aria (emotorace, pneumotorace);
a ritenzione di secrezioni e/o sangue nell’albero tra-
cheo-bronchiale.

La diminuzione dell’ossigenazione dipende
spesso dall’anemia da emorragie attive locali o a di-
stanza in conseguenza del trauma (arti, organi ad-
dominali).

Lo squilibrio tra ventilazione e perfusione con-
segue sia alla diminuzione della ventilazione e del-
la perfusione da anemia, sia all’alterazione della
permeabilità alveolare a sua volta dovuta a fattori
diversi: emorragia intra-parenchimale da trauma,
edema post-traumatico, ipersecrezione alveolare
(effetto shunt).

Per tutte queste ragioni il trattamento iniziale del
paziente con trauma toracico consiste nell’escludere
la presenza di uno o più fattori di IRA critici per la
vita, e successivamente nell’assicurare una buona
ventilazione mediante la somministrazione di os-
sigeno con la semplice maschera nei casi più lievi,
oppure con l’intubazione e ventilazione a pressio-
ne positiva nei più gravi (stati di ottundimento o di
incoscienza).

Nelle prime 24/48 ore dopo il trauma si possono
manifestare alterazioni fisio-patologiche legate al ti-

po di lesione specifica presente che portano all’IRA.
Per esempio nel lembo costale mobile un segmento
di parete toracica liberamente mobile viene aspirato
all’interno del torace durante l’inspirazione ed espul-
so all’esterno durante l’espirazione (Figg. 4 e 5): l’ef-
fetto si traduce in una mancata ventilazione della por-
zione di parenchima sottostante il lembo che non
partecipa agli scambi respiratori. Nei lembi anterio-
ri (sternali) questo effetto non si verifica, mentre è co-
stante nei lembi laterali e posteriori nei quali inoltre
è frequente la coesistenza di ampie zone di paren-
chima polmonare contuso sottostanti non distendi-
bili dal flusso aereo a pressione normale.

La videotoracoscopia nei traumi toracici

L’applicazione clinica della toracoscopia nel trauma
toracico inizia nel 1946 con la prima pubblicazione
di Branco che trattò 5 pazienti con emotorace da fe-
rita penetrante [5], 36 anni dopo l’introduzione cli-
nica della tecnica da parte di Jacobeus.

Le pubblicazioni successive giungono solo nella
metà degli anni settanta con reports di casistiche li-
mitate ma concordanti sull’efficacia e utilità del me-
todo soprattutto sotto il profilo diagnostico [6-8].

Fondamentale appare la pubblicazione di Jones
del 1981 [9] in quanto evidenziò già allora tutte le
controversie su cui ancora ai nostri giorni esiste di-
scussione: ruolo, efficacia diagnostica e terapeutica,
indicazioni e controindicazioni della toracoscopia
nei pazienti con emotorace e pneumotorace post
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Fig.4. Lembo costale – fase inspiratoria.Modificato da:Zan-
nini G (1987) Chirurgie specialistiche. Orientamenti attuali.
Ed. USES, Firenze

Fig.5. Lembo costale – fase espiratoria.Modificato da:Zan-
nini G (1987) Chirurgie specialistiche. Orientamenti attuali.
Ed. USES, Firenze



traumatico. Le perplessità e le critiche riportate nel la-
voro (difficoltà nella completa toilette del cavo pleu-
rico, incertezza nella scelta del tipo di anestesia) era-
no giustificabili allora in quanto la tecnologia in uso
non consentiva tutto ciò che oggi essa permette sia
per raggiungere una corretta diagnosi delle lesioni sia
per effettuare un trattamento specifico laddove sia in-
dicato e possibile mediante la stessa via di accesso.

Negli anni successivi col successo della chirurgia
vidoendoscopica la letteratura si è arricchita di nu-
merose pubblicazioni che riportano esperienze di
Centri chirurgici in cui la videotoracoscopia è sta-
ta usata sempre più estesamente per la diagnosi e il
trattamento di numerose lesioni post traumatiche
del torace: la casistica mondiale è divenuta quanti-
tativamente significativa e pertanto in grado di da-
re alcune risposte certe e nel contempo proporre so-
luzioni diagnostico – terapeutiche ancora in corso
di valutazione [10, 11].

Indicazioni alla videotoracoscopia 
nel trauma toracico

Indicazioni certe

– Sospetto di lesione diaframmatica
– Emotorace ritenuto
– Empiema post traumatico
– Chilotorace
– Pneumotorace non risolto
– Ernia polmonare intercostale
– Corpi estranei intratoracici

Sospetto di lesione diaframmatica: è accertato dalle
esperienze riferite in letteratura che la lesione del
diaframma è di diagnosi difficile con l’esame clini-
co, la radiografia standard del torace, l’ecografia, la
TAC eccetto che nei casi di ampia lacerazione del
muscolo con chiara dislocazione in cavità pleurica
dei visceri addominali; la VATS è il metodo più si-
curo per confermare la diagnosi anche nel caso di
lacerazioni dei recessi postero-laterali difficilmente
visibili in laparoscopia che, pur essendo procedura
altrettanto sicura ai fini diagnostici, presenta mag-
giori rischi a causa della ipertensione che può de-
terminare nel cavo pleurico [10, 12, 13]. Quando esi-
ste il sospetto di lesione diaframmatica post trau-
matica la VATS d’urgenza (entro 24 ore) consente di
fare diagnosi e di effettuare il trattamento con ri-
duzione significativa dei giorni di degenza [14, 15].

Emotorace ritenuto: quando, nonostante la presen-
za del tubo toracostomico, permane nel cavo pleu-
rico sangue liquido e/o coagulato si parla di emo-
torace ritenuto. Si determina a causa del drenaggio

inadeguato per errata posizione del tubo in pre-
senza di sanguinamento attivo o per la formazione
di ematomi incapsulati.

È unanimemente accettato che un sanguina-
mento attivo che supera i 200 ml/h per 3 ore con-
secutive dopo il drenaggio iniziale di 1500 ml di
sangue pone indicazione all’intervento chirurgico
nelle prime 24 ore: molti AA. propendono, di fron-
te a un paziente con emodinamica stabile, per un
accesso mininvasivo pronti a convertire in toraco-
tomia se la diagnosi intraoperatoria o la procedu-
ra terapeutica lo impongono [10, 11, 14, 16, 17].

La indicazione alla VATS differita nell’emotora-
ce non completamente evacuato dal drenaggio è og-
getto di discussione: quando la quantità stimata di
sangue in cavo pleurico è inferiore a 500 ml (Figg.
6 a e b) alcuni AA. non pongono indicazione ope-
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Fig. 6a. Emotorace < 500 ml. Quadro TAC 

Fig. 6b. Disegno schematico di emotorace < 500 ml. Modi-
ficato da: Zannini G (1987) Chirurgie specialistiche. Orienta-
menti attuali. Ed. USES, Firenze



ratoria se non in presenza di complicanza infettiva
in quanto ritengono che con il tempo avviene un
pressoché completo riassorbimento (Fig. 7).

Quando invece la quantità di sangue è superio-
re a 500 ml alcuni AA. optano per un secondo dre-
naggio pleurico con o senza l’uso di agenti fibri-
nolitici nella convinzione di risolvere il quadro cli-
nico con una manovra minimamente invasiva, altri
pongono indicazione alla VATS entro 7 giorni al fi-
ne di effettuare una toilette accurata che non sa-
rebbe possibile dopo un tempo di attesa più lungo
a causa delle aderenze fibrose che il sangue coagu-
lato crea con la superficie pleurica parietale e vi-
scerale [10, 11].

Una esatta valutazione della quantità di sangue
ritenuto è difficile da stimare: sembra che la TAC sia
il mezzo più idoneo se letta insieme dal radiologo
e dal chirurgo (Figg. 8 a e b), mentre risulta insuf-
ficiente la radiografia standard del torace; sembra
anche molto promettente la possibilità di valuta-
zione offerta dalla ecografia [18].

È utile ricordare, a proposito della discussione
esistente sulla opportunità o meno di evacuare pre-
cocemente e totalmente il sangue dalla pleura con
procedure chirurgiche poco invasive, il maggior la-
voro di casistica clinica riportato in letteratura [19]
che dimostra come in un gruppo di 4000 pazienti
trattati con solo tubo toracostomico fu necessaria
nel 3,8% dei casi una toracotomia a causa della per-
sistenza di sangue coagulato e che la mortalità cor-
relata con l’intervento di decorticazione fu
dell’1,6% nel gruppo di pazienti con emotorace or-
ganizzato e del 9,4% in caso di empiema.

Empiema post traumatico: è più frequentemente
la conseguenza di una infezione su un emotora-
ce coagulato ritenuto; tuttavia può essere secon-
dario anche a infezione della cavità pleurica do-
po ferite penetranti, o per la presenza di un cor-
po estraneo, o per infezione di tessuto in necrosi.
Si manifesta con la comparsa dei segni della sepsi,
con l’aumento del versamento pleurico all’esame
radiologico e la presenza di liquido corpuscolato,
torbido che fuoriesce dal drenaggio. Sospettata la
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Fig. 7. Emotorace in riassorbimento. Quadro TAC

Fig. 8a. Emotorace > 500 ml. Quadro TAC

Fig.8b. Disegno schematico di emotorace > 500 ml con du-
plice drenaggio. Modificato da: Zannini G (1987) Chirurgie
specialistiche. Orientamenti attuali. Ed. USES, Firenze



diagnosi è importante intervenire d’urgenza
quando ancora non si sono create estese adesio-
ni fibrinose cioè entro 7 giorni dalla comparsa
della sintomatologia clinica (1° stadio dell’em-
piema); dopo questo tempo il processo evolve con
la formazione di cotenne fibrinose ampie e sem-
pre più spesse che tendono a coprire tutta la su-
perficie della pleura parietale e viscerale nella zo-
na interessata riducendo l’espansione del polmo-
ne (2° stadio dell’empiema dal 7° al 14° giorno);
l’evoluzione successiva porta alla lenta e lunga fa-
se della fibrosi (3° stadio dell’empiema che dura
per alcuni mesi) che riduce l’espansibilità del pa-
renchima polmonare e della gabbia toracica (fi-
brotorace).

Chilotorace: è un’eventualità molto rara nei
traumi toracici chiusi, più frequente nei pene-
tranti; è dovuta alla lesione del dotto toracico o
di collettori collaterali a questo. Nel caso di le-
sione del dotto principale il solo drenaggio tora-
cico non sarà quasi mai sufficiente, associato a te-
rapia medica, a risolvere il quadro clinico, men-
tre lo sarà in caso di lesione di collettori colla-
terali.

Pneumotorace non risolto: si intende la persistenza
di aria nel cavo pleurico con mancata espansione
del polmone dopo 48 ore di drenaggio toracico ben
funzionante (Fig. 9). È dovuta quasi sempre a lace-
razione polmonare ampia (spesso associata a emo-
torace persistente) o alla presenza di un moncone
costale fratturato penetrante il parenchima pol-
monare: la VATS consente di porre la diagnosi pre-
cisa e di effettuare la terapia del caso riducendo i
tempi di ospedalizzazione e le possibili complican-
ze infettive [11, 14].

Ernia polmonare intercostale: è una complicanza ra-
ra di traumi chiusi che abbiano determinato frat-
ture costali e lacerazioni dei muscoli intercostali in
cui il parenchima si impegna e contrae aderenze in
brevissimo tempo; è più frequente nei traumi pe-
netranti in cui l’agente traumatico abbia portato a
perdita di sostanza della parete. L’ernia è più spes-
so nel contesto della parete toracica, eccezional-
mente si fa strada fino al piano cutaneo. Se non trat-
tata in tempi brevi porta a complicanze infettive
gravi e/o necrosi del tessuto erniato con successiva
infezione.

Corpi estranei intratoracici: possono penetrare in ca-
vità pleurica perché essi stessi agenti vulneranti
(proiettili) oppure di accompagnamento ad agen-
ti vulneranti diversi (lame di coltello, oggetti acu-
minati che trascinano frammenti di tessuto o altro
materiale estraneo). La necessità della rimozione è
misura profilattica verso una sicura infezione del-
la cavità pleurica o anche preventiva di possibili
erosioni di grossi vasi da diretto contatto con il cor-
po estraneo solido, con conseguenze disastrose. La
permanenza di un corpo estraneo in torace, anche
se non produce infezione, determina come in ogni
altro distretto dell’organismo una reazione fibroti-
ca circostante che può portare a complicazioni an-
che a distanza di anni.

Indicazioni discusse

– Emotorace con perdita superiore a 200ml/h per oltre 3
ore

– Sospetta lesione del pericardio e della regione cardiaca
in paziente stabile

– Impossibilità al decubito laterale
– Diatesi emorragiche

Emotorace con perdita superiore a 200ml/h per ol-
tre 3 ore: alcuni AA di fronte a pazienti che presen-
tano una perdita attiva di 200 ml/h per 3 ore riten-
gono necessario l’intervento chirurgico con acces-
so toracotomico immediato, pur in presenza di
emodinamica stabile, in quanto ritengono che la
fonte dell’emorragia sia con alta probabilità non
controllabile o difficilmente controllabile con l’ac-
cesso videotoracoscopico: questa convinzione non
è confortata dai dati della letteratura [10] che di-
mostrano come nelle varie casistiche esaminate ben
l’82% dei pazienti con emorragia attiva hanno ri-
cevuto il trattamento terapeutico in VATS e solo il
18% ha richiesto una toracotomia per il controllo
dell’emorragia. Certamente la condizione sine qua
non è che l’ équipe nel suo complesso sia esperta e
in grado di affrontare questa tipologia di pazienti
con la procedura toracoscopica.
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Fig.9. Disegno schematico di pneumotorace in compenso
(a) ed iperteso (b). Modificato da: Bazan P, D’Angelo M, Fri-
sca A (1972) I drenaggi toracici. Indicazioni e tecniche.Ed.Pic-
cin, Padova
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Sospetta lesione del pericardio e della regione cardiaca
in paziente stabile: è ritenuta da molti una condi-
zione clinica a rischio da non affrontare in VATS
neppure ai fini diagnostici; altri AA. [20, 21] riten-
gono invece, dopo idonea diagnostica preoperato-
ria che ragionevolmente escluda lesioni maggiori
peraltro improbabili allorquando una terapia ria-
nimatoria ha consentito la stabilizzazione del qua-
dro, che sia proponibile una videotoracoscopia dia-
gnostica e, se possibile, terapeutica ponendo il pa-
ziente in posizione supina con il bacino e la spalla
sollevati dal lato interessato, pronti ad effettuare
una conversione in toracotomia o sternotomia qua-
lora fosse necessario.

Impossibilità al decubito laterale: è certo che la po-
sizione ideale per effettuare una videotoracoscopia
nel trauma e in molte altre patologie è quella late-
rale che consente un’ampia possibilità di inseri-
mento dei trocars per l’ottica e per gli strumenti
operatori e che, associata ai movimenti di lateralità
e di inclinazione cranio – caudale del letto opera-
torio, permette un’agevole visione di tutto il cavo
pleurico e del mediastino. Proprio per tali consi-
derazioni pazienti critici come i traumatizzati del
torace devono essere affrontati nelle migliori con-
dizioni di visibilità. Tuttavia la posizione supina
(Fig. 10), con bacino e spalla sollevati di 25-30°
quando non sia possibile porre il paziente in decu-
bito laterale classico, consente, associata con i mo-
vimenti di inclinazione laterale del letto operatorio,
di effettuare una videotoracoscopia diagnostica ed
eventualmente terapeutica efficace sul mediastino
anteriore, sulla quasi totalità del polmone, sulla pa-
rete toracica anteriore e laterale; non consente in-
vece quasi nessuna manovra sul seno costo frenico
posteriore e sul diaframma contiguo pur permet-
tendone una buona visione. La posizione supina è

una scelta obbligata quando il paziente, in genere
un politraumatizzato, ha subito fratture del bacino
o vertebrali.

Diatesi emorragiche: molte riserve esistono nei pa-
zienti con coagulopatie o con disturbi della coagu-
lazione secondari a terapie farmacologiche difficil-
mente correggibili in tempi brevi a causa della ben
nota tendenza a emorragie postoperatorie quando
si intervenga sugli organi endotoracici.

Controindicazioni accettate

– Instabilità emodinamica
– Intolleranza o impossibilità all’esclusione polmonare

unilaterale
– Obliterazione dello spazio pleurico 
– Sospetto di lesione dei grossi vasi 
– Versamento pericardico abbondante
– Sospetto di lesione di trachea e bronchi
– Emorragia continua superiore a 200 ml/h 
– Inesperienza del chirurgo, dell’anestesista o dell’équipe 
– Impossibilità di eseguire la procedura in sala operatoria

Instabilità emodinamica: tutti gli AA sono concor-
di nel ritenere questa condizione la più importan-
te controindicazione alla VATS a causa dell’impe-
gno cardio-respiratorio che la procedura richiede
di per sè stessa al paziente.

Intolleranza o impossibilità all’esclusione polmona-
re unilaterale: lo scopo della videotoracoscopia nel
trauma toracico è ottenere una precisa diagnosi e,
se possibile, effettuare la terapia del caso mediante
questo accesso; tutto ciò è dimostrato essere im-
possibile quando non si ottiene il collasso totale del
polmone o perché non è tollerato dal paziente op-
pure perché fattori anatomici o patologici impedi-
scono che ciò avvenga [12]. Le prime esperienze
della VATS nel traumatizzato toracico, volutamen-
te e necessariamente fatte in anestesia locale, di-
mostrarono che la scarsa collaborazione del pa-
ziente e la limitatezza del tempo disponibile per l’e-
same rendevano utile la procedura solo ai fini di
una diagnosi sommaria [9].

Obliterazione dello spazio pleurico: precedenti pato-
logie pleuriche in anamnesi o interventi chirurgici
sul polmone omolaterale sono condizioni che de-
terminano lo sviluppo di aderenze pleuriche tali da
non consentire un facile e veloce accesso al cavo pleu-
rico in condizione di emergenza, per cui sono con-
troindicazioni generali alla VATS in ogni patologia.

Sospetto di lesione dei grossi vasi: quando gli esami
preoperatori (TAC multistrato con mezzo di con-
trasto in particolare) hanno posto un fondato so-
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Fig. 10. Posizione dorsale con sostegno bacino e spalla



spetto di lesione di un grosso vaso è assai impru-
dente scegliere un approccio VATS anche se il pa-
ziente è al momento stabile, in quanto l’eventuale
lesione momentaneamente tamponata potrebbe di-
venire attiva e non esistono allo stato attuale ga-
ranzie di riuscire a controllarla per il tempo neces-
sario ad effettuare la toracotomia.

Versamento pericardico abbondante: per questa
condizione si può ripetere quanto si è detto per la
sospetta lesione dei grossi vasi. Un modesto versa-
mento pericardico non controindica comunque l’e-
secuzione della VATS.

Sospetta lesione della trachea e dei bronchi: attual-
mente non è ipotizzabile un accesso minivasivo in
questa situazione patologica in quanto l’eventua-
le riparazione richiede una sutura – plastica non ef-
fettuabile con sicurezza, così come lo è in toraco-
tomia.

Emorragia continua superiore a 200 ml/h: ci sono
pareri discordanti a questo proposito, come riferi-
to precedentemente; la valutazione andrà fatta ca-
so per caso considerando l’insieme dei dati in pos-
sesso: stabilità del paziente e mantenimento della
stabilità con un supporto minimo, risultanze degli
esami radiologici, quantità effettiva della perdita
oraria. Certamente è una condizione in cui la de-
cisione di ricorrere ad una toracotomia non può es-
sere ritenuta un trattamento eccessivo.

Inesperienza del chirurgo, dell’anestesista e dell’équi-
pe: nessun chirurgo può intraprendere una VATS in
un paziente traumatizzato senza avere alle spalle
un’esperienza di altre procedure diagnostiche e
operative per altre patologie con lo stesso accesso e
nei traumi con accesso toracotomico; ugualmente
l’anestesista dovrà avere particolare esperienza
nelle manovre di intubazione selettiva in modo da
ridurre i tempi di induzione anestetica; l’ esperien-
za della équipe infermieristica è fondamentale per
capire e anticipare le necessità del chirurgo in con-
siderazione che anche l’infermiere segue le varie fa-
si dell’intervento attraverso il monitor e può quin-
di predisporre lo strumentario e il materiale ne-
cessario ad una corretta e rapida soluzione dei
problemi incontrati.

Impossibilità di eseguire la procedura in sala opera-
toria: l’esperienza dei vari centri ha dimostrato che
la VATS può comportare la necessità di convertire
in toracotomia; pertanto è controindicato iniziare
la procedure nelle sale di emergenza del pronto-soc-
corso/DEA in quanto carenti di tutte le garanzie di
sicurezza fornite da una sala operatoria ordinaria.

Vie di accesso

Posizione del paziente 

La posizione standard del paziente è quella latera-
le a 90° (Fig. 11) o a 60° gradi (Fig.12). La prima
consente il posizionamento dei trocars in ogni pun-
to della gabbia toracica senza avere ostacoli nella
manovra degli strumenti sia che si debbano effet-
tuare trattamenti verso la cupola pleurica, verso il
mediastino, o verso il diaframma: è impossibile far
assumere al paziente questa posizione quando coe-
sistano lesioni ossee del cingolo scapolare dell’arto
superiore. Le possibilità di inclinazione del tavolo
operatorio in Trendelemburg e anti - Trendelem-
burg renderanno ancora più agevoli gli atti chirur-
gici rispettivamente nella regione diaframmatica e
verso la cupola pleurica; le inclinazioni laterali dor-
sale e ventrale rispettivamente verso il mediastino
e verso la doccia costo-vertebrale.
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Fig. 11. Posizione laterale classica a 90°

Fig. 12. Posizione laterale a 60°



La posizione laterale a 60° è in molti casi preferibi-
le in quanto offre gli stessi vantaggi della classica a 90°
eccetto che una minima limitazione ad azioni nella
doccia costo-vertebrale,ma impegna molto meno l’er-
gonomia del chirurgo che lavora con il braccio ante-
riore (ventrale) più basso e più vicino al proprio cor-
po: in interventi chirurgici di durata medio-lunga
questo fattore è da tenere in debita considerazione.

I supporti laterali del paziente sono posizionati so-
lo a livello del bacino, sia anteriormente (pube) che
posteriormente (sacro), in quanto i supporti toraci-
ci possono ostacolare i movimenti degli strumenti
operatori: è sufficiente per bloccare il torace una buo-
na e sicura “imbracatura” del braccio omolaterale.

Una minima spezzatura del letto operatorio a li-
vello toracico, compatibile con eventuali lesioni os-
see, è utile per allargare gli spazi intercostali e con-
sentire un migliore scorrimento degli strumenti
operatori; non è tuttavia essenziale. Il campo ope-
ratorio deve essere preparato e delimitato come per
una toracotomia standard in modo da non perde-
re tempo prezioso in caso di conversione.

È importante che il chirurgo ricordi sempre di
avere la possibilità durante l’intervento in VATS di
poter variare la posizione del tavolo operatorio se-
condo le esigenze che si possono creare e le regioni
da esplorare o di lavoro: troppo spesso l’attenzione
posta all’intervento fa dimenticare questa possibi-
lità che agevola nell’esecuzione dello stesso.

Posizione degli operatori 

Il chirurgo si posiziona alle spalle del paziente; l’aiu-
to a sinistra del chirurgo; la strumentista a sinistra
dell’aiuto con il tavolo degli strumenti ai piedi del
letto operatorio negli interventi sull’emitorace sini-
stro; negli interventi sull’emitorace destro, aiuto e
strumentista si dispongono alla destra del chirurgo.

Ferma restando la posizione del chirurgo, quella
dell’aiuto può variare in base alla sede di azione de-
gli atti operatori: nelle manovre sul mediastino per
esempio l’aiuto dovrà porsi sempre a sinistra ma leg-
germente indietro rispetto al chirurgo; quando si ef-
fettuano manovre sul diaframma o sulla cupola
pleurica l’aiuto si posizionerà dietro al chirurgo per
guidare l’ottica oppure dal lato opposto se c’è la di-
sponibilità di due monitors contrapposti.

Posizione degli strumenti operatori

La colonna video va posta dal lato ventrale del pa-
ziente. I collegamenti con il letto operatorio del ca-
vo dell’ottica e dei tubi di irrigazione –aspirazione

vanno collocati inizialmente in basso: una volta ef-
fettuata l’esplorazione toracoscopica e ottenuta una
diagnosi precisa può essere utile, ai fini di ridurre
gli intralci nelle manovre degli strumenti operato-
ri veri e propri, riposizionare i collegamenti con la
colonna in maniera più funzionale.

Gli strumenti accessori, come l’elettrobisturi, il
dissettore ad ultrasuoni o quant’altro vanno posti
intorno al letto operatorio in maniera tale da non
intralciare eventuali spostamenti della colonna vi-
deo che si rendessero necessari.

Tipi di trocars

Esistono trocars rigidi e flessibili di calibro da 5,5
mm a 20 mm tutti dotati di mandrino introdutto-
re a estremità smussa.

I trocars rigidi permettono l’introduzione del-
l’ottica e degli strumenti in maniera agevole senza
frizioni dovute al passaggio attraverso gli spazi in-
tercostali; sono preferibili per l’accesso dell’ottica in
quanto il toracoscopio non viene compresso dalle
coste quando è necessario posizionarlo con un an-
golo acuto rispetto al piano costale. D’altra parte
hanno lunghezza limitata che non permette una sta-
bilità di posizione nel torace di pazienti muscolosi
o obesi; inoltre limitano le escursioni dello stelo del-
le suturatrici meccaniche per lo stesso motivo.

I trocars flessibili espongono il toracoscopio a
danni per la compressione delle coste nelle angola-
zioni acute e danno una maggiore frizione al pas-
saggio degli strumenti a parità di calibro; hanno
una lunghezza maggiore dei rigidi, modulabile se-
condo le esigenze; consentono una ampia libertà di
manovra allo stelo delle suturatrici meccaniche.

Nel traumatizzato toracico il primo accesso per
l’ottica è in genere lo stesso accesso in cui è stato in-
serito il tubo toracostomico (di solito 5° spazio in-
tercostale sulla linea ascellare anteriore) amplian-
do l’incisione cutanea; dopo l’esplorazione della ca-
vità pleurica e l’identificazione delle lesioni gli
accessi per gli altri due trocars (quasi sempre indi-
spensabili) saranno funzionali alla sede e alla tipo-
logia delle lesioni da trattare. In linea generale è op-
portuno posizionare gli accessi sullo stesso spazio
intercostale o in quello immediatamente sopra e
sottostante in modo da riunire le incisioni cutanee
per un’eventuale toracotomia di necessità.

Nel primo accesso è consigliabile usare un trocar
di almeno 15 mm, meglio se di 20 mm, che consenta
di inserire il toracoscopio e coassiale a questo la can-
nula da irrigazione e aspirazione utilissima in fase
iniziale per pulire il cavo pleurico, identificare le le-
sioni e decidere con più certezza la sede del 2° e 3°
trocar; il calibro di questi va scelto sulla base della
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strategia operatoria tenendo presente che l’accesso
mediano sarà quello dove si collocherà l’ottica.

Tipi di ottica 

L’ottica da 10 mm a 0° e quella a 30° sono le più co-
munemente usate; l’ottica a 45° offre dei vantaggi nel-
l’esplorazione di regioni in prossimità dell’inserimen-
to dei trocars, tuttavia richiede una buona esperienza
del chirurgo nella visione spaziale e una altrettanto
buona capacità operativa da parte dell’aiuto.

La fonte di luce deve essere potente in quanto
l’antracosi, spesso presente, o il sangue, liquido o
coagulato, attenuano molto la luminosità e la niti-
dezza della immagine.

Nella fase di esplorazione è consigliabile usare
l’ottica a 30° in quanto consente di evitare il con-
tatto con sangue o superficie pleurica sporca più fa-
cilmente dell’ottica a 0°; utile tenere sempre a di-
sposizione sul tavolo dello strumentario un conte-
nitore con soluzione fisiologica calda con il duplice
scopo di scaldare l’estremità del toracoscopio e la-
vare la lente in caso di contatto con il sangue.

Strumentario particolare

Può essere utile avere la disponibilità di un angio-
stato da videotoracoscopia (Fig. 13 a e b) che può
essere usato in caso di emergenza o più frequente-
mente per eseguire un’emostasi temporanea sul tes-
suto polmonare lacerato in attesa della procedura

di emostasi definitiva impedendo così inutili per-
dite di sangue. Molto utile appare anche la pinza di
Babcock angolata da 5 mm (Fig. 14 a e b) da inse-
rire in un trocar da 15 mm almeno con la quale è
possibile effettuare prese di tessuto in sedi altri-
menti di difficile accesso (per es. seno costo freni-
co, parete toracica vicina ai trocars).

Anatomia chirurgica endoscopica
in relazione al trauma

Il trauma può alterare la normale anatomia della
parete toracica e degli organi contenuti. Ai fini del
corretto approccio anatomo-chirurgico è impor-
tante ricordare alcuni quadri anatomici e principi
fondamentali prima di accingersi ad effettuare qual-
siasi manovra.

La parete toracica del traumatizzato presenta due
caratteristiche alterazioni: ecchimosi subpleuriche
e lacerazioni muscolari quasi sempre associate a
fratture delle coste. Le ecchimosi subpleuriche, se
estese, rendono la visione degli organi sottostanti
indefinibile, per cui occorre prudenza nell’incisio-
ne della pleura parietale allo scopo di non produr-
re lesioni iatrogene; le lacerazioni muscolari e le
fratture costali possono variare da una minima gra-
vità (frattura di una sola costa) senza penetrazio-
ne, fino ad una gravità estrema con plurime fratture
costali con monconi penetranti associate a lembo
costale mobile: questa eventualità richiede una par-
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Fig. 13a. Angiostato retto per chirurgia mininvasiva

Fig.13b. Angiostato retto per chirurgia mininvasiva – estre-
mità dello strumento

Fig. 14a. Pinza di Babcock da 5 mm

Fig. 14b. Pinza di Babcock da 5 mm – estremità dello stru-
mento



ticolare attenzione nel trattamento dei monconi co-
stali per non produrre lacerazioni vascolari (arte-
rie intercostali) che il trauma non ha prodotto.

L’aspetto macroscopico del parenchima polmo-
nare può essere alterato a causa della presenza di un
ematoma intraparenchimale (polmone epatizzato)
(Fig. 15), così come il mediastino può apparire ec-
chimotico, pur in assenza di lesioni vascolari im-
portanti, in caso di trauma compressivo sternale da
decelerazione brusca: nel primo caso la palpazione
e la divaricazione del polmone dovrà essere molto
cauta e delicata per non produrre lesioni nella pleu-
ra viscerale, causa di emorragie talora difficilmen-
te controllabili; nel mediastino ecchimotico sarà
quasi sempre ben visibile il decorso del nervo fre-
nico che rappresenta quindi un importante punto
di repere anatomico per effettuare le manovre chi-
rurgiche successive (Fig. 16).

A sinistra l’aorta, dall’arco allo iato diaframma-
tico, rappresenta con il nervo frenico il punto di re-

pere più importante e sicuro anche in presenza di
ecchimosi e lesioni estese. L’identificazione degli or-
gani mediastinici può presentare difficoltà sia a de-
stra che a sinistra in caso di ecchimosi subpleuri-
che associate a enfisema mediastinico che crea uno
scollamento del tessuto areolare del mediastino, ri-
gonfiandolo, allontanando le strutture anatomiche
l’una dall’altra.

Interventi chirurgici in relazione al tipo di
trauma

Lesioni del diaframma

Si possono produrre sia per un trauma penetrante,
sia per un trauma chiuso: quando la ferita di un
trauma penetrante si trova al di sotto della linea del
capezzolo o al di sotto dell’angolo della scapola è
sempre da sospettare una lesione del diaframma so-
prattutto a destra. Molte lesioni non vengono dia-
gnosticate precocemente proprio perché non viene
posto il sospetto all’esame clinico: la diagnosi tardi-
va, specie se avviene in corso di strangolamento del
viscere erniato, ha una mortalità del 36% [14, 22], per
cui molti AA. [10, 11, 14, 17, 23, 24] consigliano la
videotoracoscopia precoce (entro 24 ore) quando
esiste il sospetto in considerazione dell’alta sensibi-
lità (100%) e specificità (97%) della metodica ri-
spetto a qualunque altro esame diagnostico [10].

La lesione diaframmatica può apparire come sem-
plice soluzione di continuo del muscolo (Fig. 17) op-
pure con la protrusione in cavo pleurico di omento o
di un viscere (stomaco, colon, ileo); a destra l’ernia-
zione del fegato si verifica quando la lacerazione è am-
pia. È frequente la coesistenza di un emotorace e tal-
volta di segni di flogosi della pleura se l’agente causa-
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Fig. 15. Polmone epatizzato lievemente compresso dalla
pinza ad anelli

Fig.16. Ecchimosi dell’ilo polmonare e del mediastino – ner-
vo frenico ben visibile

Fig. 17. Lacerazione del diaframma da trauma penetrante



le è stato uno strumento sporco, anche a distanza di
sole 24-48 dal trauma, per cui è necessario effettuare
un’accurata toilette prima della riparazione.

Accertata la presenza della lesione diaframmati-
ca il tavolo operatorio deve essere posto in posizio-
ne di Trendelemburg di 15°-20° in modo da avere
una più agevole visione della superficie del musco-
lo, che deve essere delicatamente appiattito con un
tampone montato da chirurgia mininvasiva per
esplorare bene la parte posteriore che è sempre po-
co visibile; l’operatore si posiziona all’altezza della
nuca del paziente e gli strumenti operatori sono di-
retti in basso, mentre la colonna toracoscopica sarà
posizionata dal lato opposto del paziente all’altezza
del bacino (Fig. 18). La riposizione in addome dei vi-
sceri è il primo atto chirurgico; chirurghi esperti in
suture intracorporee possono riparare soluzioni di
continuo di lunghezza modesta (3-4 cm) anche me-
diante questo accesso [17], altri preferiscono effet-
tuare la sutura attraverso una minitoracotomia nel
6°-7° spazio intercostale [11], altri ancora suturano
il diaframma in toracotomia e controllano successi-
vamente la qualità della riparazione con una lapa-
roscopia che permette anche un controllo sulla in-
tegrità dei visceri addominali [24].

La sutura deve essere praticata con monofila-
mento non riassorbibile di calibro 0 o superiore.

Qualunque sia la modalità scelta per la ripara-
zione può essere indicata una laparoscopia allo sco-
po di valutare l’eventuale presenza di lesioni asso-
ciate degli organi addominali.

Fratture costali

Le fratture costali semplici, uniche o plurime, sen-
za penetrazione dei monconi ossei in cavità e sen-
za lembo mobile, non richiedono quasi mai un trat-
tamento chirurgico; solo i casi che per lesioni va-
scolari (vasi intercostali) presentano un emotorace
importante non controllato con il solo drenaggio
toracostomico saranno sottoposti a VATS per la
complicanza emorragica.

Le fratture costali complesse, cioè monconi co-
stali penetranti e lembo mobile, hanno indicazio-
ne chirurgica. Il trattamento open si avvale di tec-
niche ormai consolidate come l’osteosintesi con
placche di Judet o con fili di Kirschner che sono ef-
fettuate con un’esposizione del campo operatorio
generalmente ampia e quindi con invasività in rap-
porto all’entità del trauma parietale.

In questi casi la VATS permette un’esatta visio-
ne delle lesioni parietali e parenchimali: la distru-
zione parietale e le lacerazioni parenchimali sono
evidenti dopo l’accurata toilette del sangue presente
nel cavo pleurico e il lavaggio a pressione della su-
perficie pleurica traumatizzata (Fig. 19).

Il trattamento chirurgico consiste nell’accurata
toilette del cavo pleurico, nell’effettuazione della
emostasi dei vasi intercostali sanguinanti e dei mon-
coni costali fratturati, nella rimozione di eventuali
frammenti costali liberi e recentazione di tessuto
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Fig.18. Disegno schematico della posizione operatore,tro-
cars e colonna nelle lesioni diaframmatiche. Modificato da:
Paletto E (1975) Tecnica chirurgica.Parete toracica.Polmoni.
Ed. UTET,Torino

Fig. 19. Fratture costali multiple penetranti – lacerazione
polmonare



muscolare non vitale, nella sutura delle lacerazioni
polmonari. Nei pazienti con profonda penetrazio-
ne di monconi costali e nei lembi costali mobili può
essere attuato con semplici manovre il trattamento
di riduzione usando la tecnica della trazione ester-
na (Fig. 20): verificata in videotoracoscopia la mo-
bilità delle coste o del lembo attraverso delicate ma-
novre di sollevamento dall’interno mediante uno
strumento e la direzione di trazione per riacquisire
la posizione normale si passa un filo di sutura di
grosso calibro (n° 2) attraverso lo spazio intercostale
a monte e a valle della zona interessata e si portano
all’esterno le due estremità; si applica poi al filo, me-
diante un semplice sistema di trazione su carruco-
la fissato al letto un peso di 1/1,5 Kg che risulta suf-
ficiente per riposizionare le coste o il lembo costa-
le nella sua sede entro 10 giorni (Figg. 21, 22).

La tecnica, un tempo usata con una certa fre-
quenza e poi sostituita dall’intubazione tracheale a
pressione positiva e dall’osteosintesi costale presen-
ta diversi vantaggi: contribuisce all’emostasi delle
ampie zone traumatizzate (muscoli intercostali,
monconi costali, vasi subpleurici), riduce il dolore
postoperatorio, evita spesso la necessità dell’intuba-
zione tracheale per giorni e le possibili complicanze
da questa derivanti, consente una buona stabilizza-
zione della gabbia toracica in 8/10 giorni dopo i qua-
li la trazione può essere sospesa e il filo facilmente
“sfilato”. Nell’esperienza degli Autori è sempre stata
una metodica di grande efficacia nel trattamento di
questo particolare gruppo di pazienti che hanno avu-
to la trazione per 10 giorni senza complicanze.

Emotorace 

Nei pazienti con emotorace è consigliabile accede-
re al cavo pleurico attraverso un trocar da 15/20

mm e con un’ottica da 30 gradi coassiale ad una
cannula da aspirazione: ciò permette di aspirare
sotto visione il sangue liquido che penetra nel tro-
car prima che sporchi la lente (Fig. 23). L’ottica a 30°
può essere posizionata, una volta in cavità, ad un li-
vello superiore rispetto al versamento per conti-
nuare le manovre chirurgiche.

Nella fase iniziale lo spazio aereo operativo di-
sponibile in pleura è quasi sempre ridotto a causa del
fenomeno del “galleggiamento” del polmone non
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Fig. 20. Disegno schematico di trazione esterna costale.
Modificato da: Paletto E (1975) Tecnica chirurgica.Parete to-
racica. Polmoni. Ed. UTET, Torino

Fig. 21. Disegno schematico di trazione esterna di lembo
costale mobile laterale. Modificato da: Paletto E (1975) Tec-
nica chirurgica. Parete toracica. Polmoni. Ed. UTET,Torino

Fig. 22. Disegno schematico di trazione esterna di lembo
mobile sternale. Modificato da: Paletto E (1975) Tecnica chi-
rurgica. Parete toracica. Polmoni. Ed. UTET,Torino



aerato sul versamento, e della presenza dello stesso
versamento e del sangue coagulato: pertanto il pri-
mo atto chirurgico consiste nell’accurata aspirazio-
ne della parte liquida attraverso l’aspiratore coassiale
all’ottica e nel prelievo di un campione per un esa-
me culturale utile per verificare una possibile con-
taminazione dal tubo toracostomico precedente-
mente inserito; se sono presenti aderenze pleuriche,
queste debbono essere subito sezionate con forbici
elettrocoagulate introdotte sempre nello stesso tro-
car dell’ottica: ciò consente al polmone di collassa-
re con sensibile miglioramento della visione in-
traoperatoria.. Localizzata la sede dell’ematoma or-
ganizzato è necessario posizionare un secondo
accesso (trocar da 10 mm o superiore) nel punto più
idoneo per permetterne un’aspirazione accurata.

L’ematoma organizzato (Fig. 24), che ha forma-
to una pseudomembrana facilmente lacerabile nei
primi giorni, può essere aspirato con ripetute ma-
novre di lavaggio - aspirazione usando una cannu-
la da 10 mm. Quando non è possibile una comple-
ta toilette con gli strumenti mininvasivi si può ri-
correre a cannule da aspirazione da chirurgia
convenzionale o a pinze ad anelli tradizionali per af-
ferrare ed estrarre ematomi ormai fortemente orga-
nizzati, oppure utilizzare apparecchiature dedicate
o la stessa pompa peristaltica della colonna tora-
coscopica per effettuare l’idrodissezione.

Una volta ottenuta una buona toilette la lumi-
nosità del campo operatorio aumenta perché non
è più presente l’effetto “assorbente” del sangue. La
ricerca della sede o delle sedi di emorragia è allora
agevole: individuata la fonte del sanguinamento
può essere necessario un ulteriore accesso che an-
drà scelto in base alle manovre richieste per effet-
tuare l’emostasi: questa è quasi sempre possibile con
strumenti per elettrocoagulazione monopolare o

bipolare, oppure mediante l’applicazione di punti
di sutura: la sutura manuale piuttosto che mecca-
nica è preferibile quando l’emorragia proviene da
una lacerazione del parenchima polmonare su tes-
suto contuso ed ecchimotico.

L’intervento si conclude con il posizionamento
sotto visione di due drenaggi, uno apicale e uno ba-
sale, che verranno rimossi dopo due - tre giorni se
il decorso è normale.

Una buona toilette dell’emotorace organizzato si
ottiene se l’intervento è praticato entro 7 giorni dal-
l’evento: dopo questo periodo infatti le aderenze
formatesi tra coaguli e superficie polmonare sono
via via più tenaci ed espongono a lacerazioni pol-
monari anche estese con le conseguenze conosciu-
te (emorragie, perdite aeree) [11]: risulta pertanto
indicato attenersi ad un protocollo di trattamento
che preveda una videotoracoscopia precoce proprio
per ridurre le complicazioni di un trattamento tar-
divo [25-27] (Fig. 25).

Empiema

Il timing dell’intervento chirurgico in VATS per il
trattamento dell’empiema è codificato: entro 7
giorni la possibilità di effettuare una buona toilet-
te è elevata; tra 7 e 15 giorni è buona; tra 15 e 21
giorni è modesta; oltre le 3 settimane è pratica-
mente nulla [28].

La scelta dell’accesso alla pleura dipende dalla lo-
calizzazione della cavità empiematica e dalle sue di-
mensioni: negli empiemi di piccola e media entità
(< 300 ml) posti sul diaframma e sulla parete infe-
ro-laterale è opportuno posizionare i trocars attra-
verso il 3°-4° spazio intercostale come negli inter-
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Fig. 23. Introduzione dell’ottica coassiale alla cannula di
aspirazione

Fig. 24. Emotorace: parte liquida e parte solida



venti sul diaframma penetrando nello spazio pleu-
rico sano; negli empiemi di cospicua entità (> 300
ml) o situati nel campo medio e/o superiore i tro-
cars devono essere posizionati sia nella parte sana
sia attraverso la cavità empiematica.

In entrambi i casi dopo l’aspirazione del pus flui-
do l’isolamento e lo scollamento delle placche fi-
brino-purulente che rivestono la pleura parietale e
viscerale può essere effettuato con strumenti e mo-
dalità diverse: la tecnica ideale consiste nell’idro-
dissezione con getto d’acqua a pressione erogato
con apparecchiature dedicate (idrodissettore a get-
to d’acqua) oppure, meno efficacemente, con la
pompa peristaltica della colonna toracoscopica; in
alternativa possono essere usati i tamponi da vi-
deotoracoscopia, la pinza ad anelli e gli strumenti
da presa atraumatici (pinza di Babcock angolata)
nell’intento di sollevare le placche con il minimo
trauma per il tessuto sottostante.

L’ idrodissezione con idrodissettore a getto d’ac-
qua offre il vantaggio di scollare le placche fibrino-
purulente dalla superficie pleurica senza causare mi-
croemorragie come invece si registra con gli altri
metodi. In caso di emorragie di piccola entità dalla
superficie pleurica è indicata l’emostasi con argon
piuttosto che con elettrobisturi; in caso di lacera-
zioni polmonari di piccole dimensioni non è ne-
cessario effettuare nessuna procedura, nelle lacera-
zioni maggiori è opportuno porre punti di sutura o
in casi eccezionali ricorrere ad una wedge resection.

La toilette che si può ottenere dipende dal gra-
do di adesione delle placche fibrino-purulente che
è minore negli empiemi di recente insorgenza, mag-
giore in quelli più datati [10, 11, 17, 28] con per-
centuali di successo dal 100% al 54% e con neces-
sità di conversione nel 28-35% dei casi. Al termine
della toilette è indicato un accurato lavaggio del ca-
vo pleurico con soluzione fisiologica con antibio-
tici o con antisettici iodati, e il posizionamento di
due tubi di drenaggio nelle sedi più declivi allo sco-
po di ridurre le recidive, presenti nel 4% [17].

Perdite aeree persistenti

Il pneumotorace persistente oltre le 48 ore dall’in-
serimento del drenaggio toracico è dovuto sempre
a lacerazioni del parenchima polmonare di discre-
te dimensioni (> 2 cm), oppure alla presenza di un
moncone costale penetrante, o anche alla presenza
di lacerazioni parenchimali in corrispondenza di
aree con ematomi o ecchimosi estese.

L’accesso dell’ottica al cavo pleurico avviene at-
traverso l’incisione del tubo toracostomico; gli ac-
cessi successivi saranno stabiliti sulla base della se-
de e del tipo di lesioni riscontrate.

Le lacerazioni polmonari marginali o in corri-
spondenza di aderenze pleuriche pregresse che han-
no facilitato la rottura pleuro-parenchimale si pos-
sono trattare con una resezione a cuneo (wedge),
mentre le lacerazioni in corrispondenza delle scissu-
re devono essere suturate manualmente ponendo at-
tenzione al passaggio dei punti che non dovranno es-
sere profondi. Quando è presente un ematoma o
un’ampia ecchimosi nella sede della lacerazione l’u-
so della stapler è controindicato a causa del rischio di
apertura della linea di sezione-sutura anche se pro-
tetta da guaine di Goretex. Risulta pertanto preferi-
bile una sutura manuale a punti staccati che permetta
una modulata tensione del filo nel serrare il nodo.
Non è indicato in questi pazienti aggiungere all’in-
tervento una procedura per ottenere una sinfisi pleu-
rica, così come spesso è indicato nel pneumotorace
spontaneo, in quanto sovente sono soggetti giovani
con teorica possibilità di avere necessità in futuro di
altri interventi sul torace; solo in caso di pazienti an-
ziani in cui coesistano, diagnosticate all’atto opera-
torio,blebs che vengono trattate con un intervento re-
settivo è giustificato un procedimento di pleurodesi.

Il trattamento precoce delle perdite aeree persi-
stenti è coronato da successo quasi nel 100% dei ca-
si e riduce i tempi di ospedalizzazione in maniera
significativa rispetto al trattamento ad oltranza col
solo tubo toracostomico [29, 30] (Fig. 26).
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Fig. 25. Protocollo di trattamento dell’ emotorace trauma-
tico

Fig. 26. Protocollo di trattamento del pneumotorace trau-
matico



Ernia polmonare

L’ernia polmonare vera consiste nella penetrazione
del parenchima polmonare in una lacerazione del-
la parete per fratture costali e distruzione muscola-
re con difficoltà alla riduzione del tessuto erniato; va
distinta dalla lassa penetrazione del polmone in
brecce parietali spesso visibile nei traumi toracici, fa-
cilmente riducibile con una modesta trazione.

È in genere una tipica sorpresa chirurgica du-
rante una videotoracoscopia effettuata per altra in-
dicazione, diagnosticata con un’accurata esplora-
zione ruotando l’ottica sull’asse per visualizzare tut-
ta la superficie parietale.

Il polmone erniato appare come saldato dentro una
perdita di sostanza della parete toracica,è difficilmente
riducibile e nelle manovre di riduzione, anche se de-
licate, può subire lacerazioni; in questi casi sarà op-
portuna una wedge resection minima. La perdita di
sostanza della parete toracica richiede il posiziona-
mento di una protesi quando è di dimensioni ampie.

La diagnosi e il trattamento in VATS prevengo-
no complicanze infettive importanti e con lenta ri-
soluzione [31].

Rimozione di corpi estranei

La rimozione di corpi estranei deve essere precoce,
quando si sia accertata la loro presenza dopo un
trauma: la loro permanenza in torace stimola infatti
la produzione di tessuto fibroso circostante che ren-
derà impegnativo a distanza di tempo il tentativo
di rimozione. A seconda della composizione il cor-
po estraneo sarà localizzato con la semplice radio-
grafia o con TAC, indagini da eseguire sempre pri-
ma di procedere all’intervento chirurgico.

Se la rimozione è precoce non ci saranno diffi-
coltà nella localizzazione e relativa estrazione con
pinze comuni da toracoscopia o da chirurgia “open”
a seconda dei casi; se la rimozione avviene a di-
stanza di tempo dalla penetrazione è prevedibile un
discreto sanguinamento nella liberazione delle ade-
renze fibrose formatesi.

Chilotorace

Il paziente con chilotorace post traumatico dovrà
ingerire due ore prima dell’intervento una quantità
di 150-200 ml di crema o altra sostanza grassa che
permetta di visualizzare la fistola chilosa, altrimenti
non facilmente identificabile.

L’accesso alla cavità pleurica avviene con tre tro-
cars dal lato dove è presente il chilotorace; si proce-

de ad un’accurata toilette con lavaggi ripetuti con ac-
qua a pressione e ad incisione della pleura media-
stinica a monte e valle della presunta sede della rot-
tura.

Se il punto esatto della lesione viene identifica-
to, dopo scollamento e sollevamento dell’esofago,
si pongono multiple clips metalliche lungo il de-
corso del dotto toracico che decorre appoggiato sul
rachide dorsale; se invece il punto esatto della le-
sione non viene identificato è necessario cercare e
isolare il dotto toracico immediatamente sopra il
diaframma nell’angolo formato dall’aorta discen-
dente e la parete posteriore dell’esofago in una zo-
na integra: la capacità risolutiva e di ingrandimen-
to dell’ottica toracoscopica facilita il riconosci-
mento del dotto principale.

Quando l’identificazione non è possibile è ne-
cessario convertire in toracotomia postero-latera-
le al 7° spazio intercostale per ricercare il dotto e/o
porre punti di sutura non riassorbibili nella sede del
suo decorso; alcuni AA. consigliano, in caso di man-
cata identificazione, di effettuare un talcaggio
pleurico [11].

Emopericardio

Il paziente con sospetto emopericardio, con emo-
dinamica stabile, deve essere posizionato in decu-
bito dorsale con un cuscino sotto il bacino e uno
sotto la spalla sinistra per ottenere una minima ro-
tazione del tronco; il campo operatorio deve esse-
re preparato e delimitato per una toracotomia o una
sternotomia se necessarie.

L’accesso dell’ottica è attraverso il 6° spazio in-
tercostale sulla linea ascellare posteriore; eventua-
li altri accessi sono sullo stesso spazio o immedia-
tamente sopra in modo da avere una continuità nel-
la linea di incisione di una eventuale toracotomia.
La VATS permette di confermare o porre una dia-
gnosi più esatta, difficile da ottenere con altre me-
todiche diagnostiche (Ecografia, TAC, RMN), e tal-
volta di effettuare il trattamento che può consiste-
re nell’eseguire una finestra pericardica o una
sutura sul pericardio in caso di lacerazione. La pos-
sibilità di convertire in toracotomia o sternotomia
rende l’approccio mininvasivo sicuro in mani di
chirurghi esperti ed è un’alternativa alla finestra pe-
ricardica sottoxifoidea [11, 32].

Emomediastino

Non c’è indicazione alla VATS per l’emomediasti-
no se non quando si associano lesioni di altri or-
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gani: accertato con gli strumenti di imaging che non
siano presenti lesioni dei grossi vasi, la VATS per-
mette di confermare la diagnosi e di identificare la
causa della raccolta ematica localizzata o diffusa
nella regione. Nelle raccolte ematiche del media-
stino anteriore è agevole identificare linee di frat-
tura dello sterno come causa del sanguinamento:
non richiedono nessun tipo di trattamento; nelle
ecchimosi estese a tutto il mediastino, che appare
quasi omogeneamente di colore bluastro, è oppor-
tuno non incidere la pleura mediastinica a scopo
evacuativo in quanto la risoluzione del quadro pa-
tologico avviene spontaneamente in pochi giorni.

Complicanze

Le complicanze della videotoracoscopia nel trauma
toracico non si differenziano dalle comuni com-
plicanze della metodica nelle patologie non trau-
matiche.

Le complicanze da inserimento di trocars, come
emorragie dai vasi intercostali o lacerazioni del pa-
renchima polmonare aderente nella sede di inser-
zione sono possibili, ma anche evitabili usando le
appropriate cautele nella esecuzione delle manovre
chirurgiche.

Le complicanze specifiche sono in letteratura ra-
re, circa il 2% dei casi trattati nelle varie casistiche
[10, 11, 16, 17], e distinte in complicanze intrao-
peratoria e postoperatorie.

Le complicanze intraoperatorie generali sono rap-
presentate da aritmie cardiache, causate spesso da
compressione o contatto con strumenti operativi da
toracoscopia; da desaturazione di ossigeno, per tap-
pi di muco o sangue presenti nell’albero bronchiale
del polmone sano oppure per difficoltà di ventila-
zione del polmone non escluso a causa delle conse-
guenze del trauma subito anche da questo (edema,
microemorragie alveolari); non sono descritte com-
plicanze emorragiche importanti quando l’indica-
zione alla VATS in questo tipo di pazienti è stata ri-
spettata, pur essendo sempre evenienze possibili.

Le complicanze postoperatorie riportate con
maggior frequenza sono: la persistente perdita ae-
rea, dovuta a lesioni misconosciute o incompleta ri-
parazione di lesioni accertate; il pneumotorace sac-
cato, più frequente nel paziente operato per emo-
torace ritenuto o per empiema in cui il polmone
aderisce alla parete precocemente prima che tutto
il parenchima abbia avuto modo di espandersi; il
cosiddetto fenomeno del “polmone intrappolato”
caratteristico degli interventi per empiema al 2° e
3° stadio in cui la perdita della elasticità del paren-

chima associata alla persistenza di placche di fibri-
na sulla superficie limitano molto la riespansione.

L’empiema recidivo e gli ascessi subfrenici sono
complicanze possibili nel postoperatorio di questi
pazienti.

Tutti gli AA sono concordi nel ritenere la VATS
un intervento con minore morbilità rispetto alla to-
racotomia a pari gravità dei pazienti trattati [10, 11,
16, 17].

Risultati immediati

Ribadito ulteriormente il concetto che l’accesso vi-
deotoracoscopico è gravato da una morbilità infe-
riore rispetto all’approccio “open”, è da sottolinea-
re che in letteratura risultano ben pochi i casi di
mortalità postoperatoria correlata con la VATS;
molti ricercatori non riferiscono alcuna mortalità
[11]; gli Autori stessi non hanno mai riscontrato al-
cun decesso.

È interessante notare come nelle esperienze di
molti Centri i pazienti trattati con videotoracosco-
pia hanno avuto una degenza postoperatoria infe-
riore (1-2 giorni) rispetto a quelli trattati conser-
vativamente con solo tubo toracostomico: è signi-
ficativo segnalare che i pazienti sottoposti a VATS,
proprio per le caratteristiche dei protocolli seguiti,
avrebbero dovuto essere quelli con lesioni più im-
portanti e quindi con una ipotetica degenza supe-
riore rispetto a quei pazienti trattati con solo tubo
toracostomico; i dati della casistica degli Autori av-
valorano le affermazioni di altri che confermano
una minore degenza dei pazienti sottoposti a VATS
precoce in caso di emotorace e pneumotorace.

Di rilievo pare anche la constatazione che le unità
di sangue trasfuse nei pazienti più gravi trattati con
VATS siano state uguali a quelle trasfuse nei pazienti
con terapia conservativa.

In letteratura non esistono studi che paragoni-
no i costi del trattamento conservativo e della VATS
in questo tipo di pazienti: gli Autori hanno in cor-
so uno studio in tal senso.

Risultati a distanza

Risultati a lungo termine di particolare rilievo nel
traumatizzato toracico sono rappresentati dalla
conservazione o meno della capacità ventilatoria a
distanza dal trauma e dalla necessità di essere sot-
toposti a nuovi interventi in conseguenza di com-
plicanze dovute al trauma stesso.
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Per quanto riguarda il primo aspetto in lettera-
tura non ci sono studi di controlli a distanza che
dimostrino in maniera scientificamente valida le
conseguenze del trauma sulla funzionalità respi-
ratoria nei pazienti sottoposti a VATS rispetto a
quelli trattati con metodo conservativo o con to-
racotomia. L’impressione degli Autori, sulla base
dell’esperienza di 4 pazienti della casistica perso-
nale che praticavano sport a livello agonistico pro-
fessionistico o semiprofessionistico e che hanno ri-
preso totalmente l’attività senza nessuna diminu-
zione della funzionalità respiratoria, è che la
VATS offra maggiori possibilità di restituire inte-
grità al complesso meccanismo che regola la fun-
zione polmonare.

Per quanto riguarda le conseguenze a lungo ter-
mine della persistenza di raccolte ematiche e/o pu-
rulente nella cavità pleurica e la necessità di sotto-
porre questi pazienti a decorticazione la letteratu-
ra è concorde nell’affermare che questo evento
debba essere prevenuto a causa della alta inciden-
za di mortalità riscontrata (rispettivamente 1,6%
per emotorace ritenuto, e 9,4% per empiema) [19].

Conclusioni

La videotoracoscopia è oggi uno strumento im-
portante che aumenta le possibilità diagnostiche, te-
rapeutiche e preventive nel paziente con trauma to-
racico.

È strumento diagnostico nelle lesioni del dia-
framma, nella identificazione delle sedi di sangui-
namento e di perdita aerea, nell’ernia polmonare.

È strumento terapeutico nelle lesioni del dia-
framma, nella emostasi dei vasi sanguinanti, nella
evacuazione di raccolte ematiche liquide e orga-
nizzate, nella toilette dell’empiema, nella rimozio-
ne di corpi estranei, nella riduzione di fratture co-
stali multiple, nella riduzione di ernie polmonari.

È strumento preventivo di complicanze gravi co-
me l’emotorace ritenuto e l’empiema cronico che
richiedono interventi chirurgici toracotomici im-
pegnativi con alta morbilità e mortalità.

Molti chirurghi toracici non credono ancora al-
l’utilità della VATS nel traumatizzato toracico. È
comunque indispensabile che il chirurgo toracico
debba avere la sua learning curve sulla tecnica in
patologie non traumatiche e solo dopo avere ac-
quisito una buona familiarità con tutti gli atti chi-
rurgici correlati all’approccio videoassistito deb-
ba affrontare questa particolare tipologia di pa-
zienti, difficili per le condizioni, per la visione
anatomica, per la varietà di situazioni patologiche

riscontrabili. Solo dopo un adeguato training le
perplessità sull’ efficacia della metodica possono
essere superate.

È altrettanto importante non credere che la
VATS possa essere eseguita in tutti i pazienti trau-
matizzati: le controindicazioni sono ben codifica-
te e come tali vanno rispettate anche da chirurghi
esperti nel trattamento di traumi toracici in chi-
rurgia convenzionale ed esperti di chirurgia vi-
deotoracoscopica. Lo sviluppo che la metodica po-
trà avere in futuro potrà forse ampliarne il cam-
po di applicazione mantenendo sempre presenti la
sicurezza del paziente e l’ efficacia e l’utilità della
tecnica.

Da sottolineare infine l’importanza della équipe
che opera con il chirurgo: in primo piano l’aneste-
sista e l’aiuto chirurgo dovranno avere maturato la
stessa learning curve del chirurgo operatore e non
da meno dovrà essere per l’infermiere strumenti-
sta.
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Premesse
Le indicazioni elettive alla videotoracoscopia, dopo
anni di revisioni e ripensamenti critici, sono ben stan-
dardizzate e sostenute da largo consenso. Negli ulti-
mi anni, con l’evolversi della tecnologia e della pra-
tica, sono comparse in letteratura,con frequenza sem-
pre maggiore, indicazioni insolite o rare [1, 2].

In breve tempo alcune di queste (impianto di pa-
ce-maker epicardico, harvesting arterioso intrato-
racico per by-pass coronarico, simpaticectomia to-
racica, vagotomia) hanno dimostrato una tale effi-
cacia ed ottenuto un consenso così ampio da essere
ormai inserite di fatto fra le indicazioni elettive.

Per altre indicazioni in cui l’approccio videoto-
racoscopico è stato riportato con minor frequenza,
o addirittura in modo episodico come “case report”,
manca ancora una messa a punto completa dell’ ar-
gomento e l’applicazione varia secondo l’esperien-
za personale del chirurgo.

Indicazioni insolite

Asportazione di corpi estranei endotoracici
(post-traumatici, post-chirurgici, iatrogeni).
Applicazione di agenti chimici (colla di fibrina,
ecc.) su tramiti fistolosi broncopleurici e paren-
chimali recenti ed in corso di chilotorace.
Biopsie extratoraciche (epatiche/renali) per via
transdiaframmatica.
Sutura di breccia diaframmatica nel trattamen-
to del versamento pleurico cronico associato ad
ipertensione portale.
Posizionamento di pacing wire diaframmatico nei
pazienti con singhiozzo cronico ed intrattabile.

Indicazioni rare o episodiche 

Trattamento di esostosi costali sintomatiche.
Resezione della prima costa nell’outlet syndrome.
Diatermoablazione di noduli neoplastici epatici.

L’asportazione di corpi estranei intratoracici rap-
presenta il gruppo più numeroso e l’approccio vi-

deotoracoscopico consente la rimozione in modo
semplice, con un’alta percentuale di successo e scar-
se complicanze.

Corpi estranei post-traumatici 

Sono rappresentati perlopiù da proiettili, fram-
menti di ferro, legno, vetro, tessuto, plastica [3-10].

Nei casi in cui il corpo estraneo non abbia pro-
vocato gravi lesioni degli organi intratoracici, o non
ci sia l’immediato pericolo che le provochi, la vi-
deotoracoscopia può essere eseguita in elezione [4,
5, 7] (Fig. 1 a e b).

Nei casi in cui coesista una lesione importante
delle strutture parenchimali, vascolari o cardiache
l’intervento deve essere eseguito in emergenza e la
via d’accesso preferita rimane, ovviamente, la to-
racotomia postero-laterale o la sternotomia.

Corpi estranei iatrogeni o post-chirurgici

Risultano al secondo posto in ordine di frequenza
[7-10].

Gli esempi sono numerosi, come ad esempio i fi-
li di Kirschner per osteosintesi costale, sternale o
clavicolare che si mobilizzano dalla sede originaria
e migrano, parzialmente o totalmente, all’interno
del cavo pleurico.

Nel cavo pleurico si possono trovare anche fram-
menti di cateteri endovenosi centrali o di drenag-
gi endopleurici [3] (Fig. 2 a e b).

Fistole broncopleuriche 
e parenchimali post-chirurgiche

Se recenti possono essere trattate con l’applicazione
di colla di fibrina in videotoracoscopia. La metodica
è semplice ed efficace. L’approccio VATS, consenten-
do anche la lisi di aderenze, la toilette del cavo pleu-
rico residuo e un drenaggio mirato, aumenta note-
volmente la percentuale di successo [11, 12] (Fig. 3).

INDICAZIONI INUSUALI 
ALLA VIDEOTORACOSCOPIA
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Chilotorace

Anche in caso di chilotorace può essere utilizzata la
colla di fibrina per chiudere la fistola chiosa, so-
prattutto se non sia possibile visualizzare diretta-
mente la breccia linfatica e non risulti possibile ef-
fettuarne direttamente la chiusura diretta con pun-
ti di sutura o clips metalliche [2].

Pacing wire diaframmatico

Il posizionamento videotoracoscopico di un pacing
wire diaframmatico è posto fra le indicazioni inso-
lite unicamente per l’esiguo numero di casi in cui
viene utilizzato. Per altri versi è analogo all’ appli-
cazione del pace-maker epicardico che è conside-
rata, nei centri ad alta esperienza, un’indicazione
elettiva [13].
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Fig. 1. Duplice frammento di proiettile ritenuto in cavo pleurico. Si nota la rimozione videoendoscopica del primo fram-
mento in adiacenza alla sede d’ingresso del proiettile (a) e la rimozione del secondo frammento (b)

a b

Fig. 2. Frammento di drenaggio toracico ritenuto in cavo (a). Il frammento dopo rimozione videoendoscopica (b)

a b

Fig. 3. Applicazione videoendoscopica di Tissucol® in pre-
senza di fistola parenchimale successiva ad intervento di seg-
mentectomia atipica polmonare destra



Biopsie epatiche e renali

Possono essere eseguite in videotoracoscopia quan-
do la lesione è facilmente aggredibile dal torace, co-
me nel caso di noduli epatici immediatamente sot-
todiaframmatici [2].

Breccia diaframmatica in corso di idrotorace 
epatico

Una breccia diaframmatici anche minima può es-
sere causa di versamento pleurico cronico special-
mente se esiste un’ipertensione portale associata.
In questi casi è possibile suturare la breccia in vi-
deotoracoscopia; la metodica consente inoltre il
talcaggio pleurico garantendo un’alta percentuale
di successi.

Esostosi costali

L’indicazione al loro trattamento si pone qualora
siano sintomatiche (dolore, emo/pneumotorace,
emopericardio, aritmia cardiaca, singhiozzo cro-
nico).

L’intervento consiste nella semplice fresatura del
tratto esuberante che può essere agevolmente ese-
guita in un unico tempo endoscopico. Nell’aspor-
tazione di un tratto costale il tempo videoendo-
scopico consente di visualizzare con esattezza il
segmento interessato e liberarlo da eventuali ade-
renze o agganci con le strutture adiacenti ed esse-
re guida per un’ eventuale accesso chirurgico a cie-
lo aperto [14].

Outlet syndrome

Anche l’asportazione della prima costa nella sin-
drome dello stretto superiore può essere eseguita
in videotoracoscopia e rientra quindi nelle indica-
zioni insolite [15-17]. L’esiguità dei dati riportati
in letteratura lascia tuttavia ancora un dubbio sul-
la reale efficacia di tale metodica in questo tipo di
patologia.

Diatermoablazione di noduli neoplastici epatici

Allo stesso modo delle biopsie, quando i noduli so-
no localizzati in aree immediatamente sottodia-
frammatiche, possono essere agevolmente ed effi-
cacemente sottoposti a diatermoablazione in vi-
deotoracoscopia [18, 19].

Casistica clinica

Nel periodo 2000-2004 presso la Cattedra ed Unità
Operativa di Chirurgia Toracica dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria di Modena sono stati esegui-
ti 365 interventi di chirurgia videotoracoscopica. In
4 casi, pari allo 1,09%, le indicazioni possono esse-
re ascritte al capitolo delle indicazioni insolite.

Il primo caso è rappresentato dalla asportazione
di un proiettile calibro 9 spezzato in due frammen-
ti entrambi ritenuti liberi in cavo pleurico; il proiet-
tile  aveva provocato una lacerazione del lobo infe-
riore del polmone destro ed una contusione del dia-
framma e della parete toracica, con fratture costali.

L’asportazione di entrambi i frammenti è stata
eseguita rapidamente e con successo in videotora-
coscopia a tre accessi (12 mm-12 mm-7 mm).

Si è poi proceduto ad una minitoracotomia late-
rale per suturare la breccia parenchimale che aveva
contorni sfrangiati ed irregolari.

Altri due casi sono rappresentati da corpi estra-
nei iatrogeni. In un caso si trattava di un frammen-
to di catetere endopleurico, in sede da 12 giorni per
un versamento neoplastico ricorrente, che si era
dapprima angolato e poi spezzato rimanendo libe-
ro in cavo pleurico. In quest’occasione l’approccio
videotoracoscopico a due accessi (12 e 7 mm) ne ha
consentito agevolmente l’asportazione.

Il secondo caso era un drenaggio endopleurico,
posizionato a seguito di lobectomia polmonare in-
feriore, incarcerato nell’ansa del filo posizionato per
l’avvicinamento costale. All’atto della rimozione il
drenaggio si era lacerato ed un frammento di circa
10 cm era rimasto all’interno del cavo pleurico.

La rimozione è stata eseguita in videotoracosco-
pia utilizzando una sola porta endoscopica da 20 mm

L’ultimo caso è rappresentato da un paziente sot-
toposto ad intervento di segmentectomia atipica del
segmento anteriore del lobo polmonare inferiore de-
stro, su 3 colpi di GIA 75 Thick®, per neoplasia squa-
mosa.A 10 giorni dall’intervento persisteva fuga ae-
rea dal drenaggio. È stata eseguita una videotoraco-
scopia a due accessi (20 mm, 7 mm) nel corso della
quale si è visualizzata la deiscenza di un breve trat-
to della sutura meccanica. L’applicazione di Tissu-
col® direttamente sulla lesione, dopo toilette del ca-
vo pleurico e dell’area interessata, ha consentito l’im-
mediata e stabile risoluzione della sintomatologia ed
il paziente è stato dimesso in 4° giornata.

Conclusioni

Le indicazioni elettive alla videotoracoscopia sono
oggi ben codificate. Esistono alcune indicazioni di
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raro od episodico riscontro per cui può essere pro-
posto l’approccio videotoracoscopico.

Il gruppo delle indicazioni insolite che è mag-
giormente rappresentato in letteratura è sicura-
mente composto dai corpi estranei endotoracici sia-
no essi post-traumatici o iatrogeni.

La rimozione in videoendoscopia è di solito fa-
cile e risolutiva e con minima invasività.

In alcuni casi può presentare difficoltà partico-
lari legate alla natura del corpo estraneo, alla sede
di localizzazione o alle lesioni associate. In questi ca-
si l’approccio videotoracoscopico può o deve esse-
re completato da una minitoracotomia per il trat-
tamento delle lesioni concomitanti.
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Premesse

La videotoracoscopia è nata all’inizio degli anni 90
del secolo scorso quando, sull’onda del successo
della videolaparoscopia, si è iniziato ad eseguire in-
terventi videoassistiti anche in chirurgia toracica. I
vantaggi di questa metodica sono subito apparsi
evidenti grazie alla visione intraoperatoria magni-
ficata, alla mininvasività, all’ottima tolleranza, al
pregevole risultato estetico.

Gli aspetti negativi rilevati, peraltro intrinseci al-
la tecnica, erano rappresentati dalla mancanza di
una visione stereoscopica e dalla impossibilità a
procedere ad una palpazione intraoperatoria com-
pleta. Questi aspetti che limitano la chirurgia vi-
deoassistita rappresentano i punti di forza della chi-
rurgia “open” che a sua volta è però gravata da pro-
blematiche come l’invasività e la scarsa tolleranza
nei pazienti critici.

Le due metodiche possono essere quindi consi-
derate complementari e possono essere proposte in
associazione.

La chirurgia toracica “open” videoassistita rap-
presenta pertanto la sintesi ideale dei due approc-
ci, in cui siano apprezzabili i vantaggi di entrambi
senza che ne compaiano i relativi svantaggi.

I due accessi così concepiti vengono ad avere un
valore sinergico che consente di garantire una resa
ed un risultato migliore che non utilizzando uno
solo dei due.

L’intervento eseguito con tecnica “open” video-
assistita consente infatti:

• Un accesso mininvasivo con incisione chirurgica
minima, sensibilmente più contenuta che con la
sola tecnica “open”, con un risultato migliore dal
punto di vista estetico ed un sensibile migliora-
mento del dolore postoperatorio risultando ridotta
la dissezione dei muscoli della parete toracica.

• Una visione intraoperatoria magnificata dal sup-
porto video che può rendere possibile l’inter-
vento pur con un’incisione dimensionalmente ri-
dotta.

• L’esecuzione del tempo palpatorio con modalità
più efficace che con la sola metodica videoendo-
scopica di palpazione monodigitale (palpazione
bidigitale o, in alcuni casi, palpazione manuale).

• L’utilizzo di strumentario di chirurgia conven-
zionale per facilitare l’esecuzione dei tempi chi-
rurgici.

• Un’agevole rimozione del pezzo operatorio dal
cavo pleurico utilizzando incisioni e tragitti di
estrazione differenti (Tab. 1).
Questo approccio combinato consente l’esecu-

zione di interventi anche complessi con le medesi-
me tecniche della chirurgia “open” pur garanten-
done la mininvasività.

L’ottica può essere introdotta attraverso una por-
ta toracoscopica specifica oppure attraverso il mi-
niaccesso “open”: in entrambi i casi il risultato ap-
pare ottimo in termini di visione e luce intraope-
ratoria.

I campi di impiego sono rappresentati dalla chi-
rurgia polmonare, esofagea, mediastinica, diafram-

ACCESSI “OPEN” VIDEOASSISTITI 
IN CHIRURGIA TORACICA
Corrado Lavini
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Tabella 1. Parametri a confronto delle tre tecniche, videoendoscopica,“open” videoassistita e convenzionale

Accesso totalmente Accesso “open” Accesso “open”
videoendoscopico videoassistito convenzionale

Invasività + ++ +++

Visione intraoperatoria +++ +++ ++

Efficacia tempo palpatorio + ++ +++

Possibilità di utilizzo 
di strumentario convenzionale + ++ +++

Estrazione pezzo operatorio + ++ +++



matica, cardiaca; le relative indicazioni per tipo-
logia di intervento si stanno progressivamente
estendendo.

I diversi accessi proposti comprendono:
La minitoracotomia videoassistita
La sternotomia videoassistita
La mediastinotomia videoassistita
La cervicotomia videoassistita
La laparotomia videoassistita.

Minitoracotomia videoassistita

È sicuramente l’accesso più utilizzato in chirurgia
toracica “open” videoassistita.

In questo caso si esegue una minitoracotomia 
(5-8 cm) associata ad 1-3 porte toracoscopiche a se-
conda delle necessità. La minitoracotomia risulta di
dimensioni piuttosto contenute e comporta una se-
zione minima dei muscoli intercostali, a differenza
della minitoracotomia convenzionale. Il divarica-
mento costale, pur operato da un retrattore di pic-
cole dimensioni, non elimina il dolore postoperato-
rio ma lo riduce notevolmente a differenza delle me-
todiche eseguite con tecnica esclusivamente “open”.

Le resezioni polmonari maggiori (lobectomia,
pneumonectomia) possono essere eseguite con tec-
nica completamente videoendoscopica o in mini-
toracotomia videoassistita.

Nel primo caso si esegue comunque un’incisio-
ne di 3-6 cm detta minitoracotomia di servizio (uti-
lity thoracotomy) che consente di inserire strumenti
convenzionali, eseguire alcune manovre chirurgi-
che, posizionare immediatamente un angiostato in
caso di emergenza, permettere una rapida conver-
sione in toracotomia, estrarre il pezzo operatorio.
Il divaricamento costale viene effettuato solo al ter-
mine dell’intervento, in caso di difficoltà all’estra-
zione del pezzo, riducendo il rischio di compres-
sione sul nervo intercostale e contenendo sensibil-
mente il dolore postoperatorio [1, 2].

Nel secondo caso invece, come suesposto, il di-
varicamento costale si protrae per tutto l’interven-
to: la compressione ed il traumatismo del nervo
possono verificarsi ma solitamente in misura mi-
nore rispetto ad una toracotomia classica. Per tali
motivi la metodica, pur non considerandosi una
tecnica totalmente videoendoscopica, conserva i
vantaggi degli accessi mininvasivi [3, 4].

In corso di minitoracotomia videoassistita, l’inci-
sione è di dimensioni inferiori rispetto alla minito-
racotomia standard (10-12 cm) ed alla toracotomia
classica (15-18 cm) (Figg. 1 e 2), e per tali motivi ini-
zialmente veniva denominata microtoracotomia [5].
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Fig. 1. Intervento di sbrigliamento del cavo pleurico per
empiema. Minitoracotomia con associata una porta tora-
coscopica

Fig. 2. Intervento di sbrigliamento del cavo pleurico per
empiema. Incisione chirurgica al termine dell’intervento
(meno di 7 cm)



Il supporto video, garantendo un’ottima visua-
le intraoperatoria, rende infatti possibile un acces-
so “open” estremamente contenuto.

Nel grado di invasività questo approccio va con-
siderato superiore alle tecniche totalmente vi-
deoendoscopiche ma inferiore rispetto a quelle
convenzionali (Tab. 2).

Solitamente la minitoracotomia si esegue al IV-
V spazio intercostale lateralmente: si cade in tal mo-
do sulla regione dell’ilo polmonare e comunque in
un punto equidistante dalle limitanti sagittali e tra-
sversali del cavo pleurico. Variazioni potranno es-
sere previste in relazione alla sede della patologia ed
al tipo di intervento programmato.

Le indicazioni alla minitoracotomia videoassistita
sono rappresentate da gran parte degli interventi di
chirurgia toracica eseguibili con tecnica “open”con-
venzionale È necessario distinguere i casi in cui:

L’intervento in minitoracotomia videoassistita
viene programmato già dall’inizio.
La minitoracotomia videoassistita si effettua co-
me conversione di un intervento videoendosco-
pico per la comparsa di difficoltà tecniche (pleu-
rolisi/sbrigliamento non agevole, emorragia di
media entità, mancata identificazione palpatoria
di una neoformazione). In caso di pleurolisi/sbri-
gliamento non agevole o di emorragia di media
entità la conversione può risolvere il problema
con l’utilizzo di strumentazione convenzionale. In
caso di mancata identificazione di una neofor-
mazione, la minitoracotomia ci permette una pal-
pazione più completa che naturalmente non
comporterà l’utilizzo dell’intera mano come
nelle tecniche “open” ma che almeno consentirà
l’impiego di due dita (palpazione bidigitale) a dif-
ferenza della palpazione monodigitale delle tecni-
che completamente videoendoscopiche: in tal
modo potrà essere esplorato il parenchima pol-
monare per l’individuazione di noduli anche par-
ticolarmente piccoli (Figg. 3 e 4).
Questo accesso viene utilizzato anche in chirur-

gia cardiaca (rimozione di pacemakers infetti, chi-
rurgia della valvola aortica e mitralica, rivascola-
rizzazione miocardica, reinterventi) in pazienti in
cui sia indicato evitare la sternotomia [6-10].

Sternotomia videoassistita

Gli interventi eseguiti in sternotomia videoassisti-
ta possono interessare la chirurgia toracica e quel-
la cardiaca. Il supporto video permette l’esecuzio-
ne di interventi anche complessi garantendo una vi-
sione ottimale, permettendo in alcuni casi di
limitare l’estensione della sternotomia e riducendo
in tal modo l’invasività della tecnica.

In chirurgia toracica può essere effettuata l’eso-
fagectomia transternale videoassistita senza acces-
so toracico (VATRE) che prevede una cervicotomia
ad U ed un’incisione sternoaddominale longitudi-
nale con sternotomia mediana.
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Tabella 2. Accessi toracici ad invasività crescente

1. Tecnica totalmente videoendoscopica
2. Tecnica totalmente endoscopica con minitoracotomia di

servizio
3. Tecnica con minitoracotomia videoassistita
4. Tecnica con minitoracotomia standard
5. Tecnica con toracotomia muscle-sparing
6. Tecnica con toracotomia standard

Fig.3. Intervento di doppia metastasectomia polmonare si-
nistra. Palpazione bidigitale attraverso la minitoracotomia

Fig. 4. Intervento di doppia metastasectomia polmonare
sinistra. Incisione chirurgica al termine dell’intervento 
(circa 7 cm)



La dissezione radicale dei linfonodi viene ese-
guita sotto visione diretta dal collo al mediastino
superiore e dal mediastino inferiore all’addome su-
periore, mentre la linfoadenectomia del mediasti-
no medio si effettua con l’ausilio dell’ottica tora-
coscopica [11].

Viene descritta anche una tecnica estetica di tiroi-
dectomia senza cervicotomia in caso di voluminosi
gozzi ad estensione mediastinica: l’accesso si compo-
ne di una sternotomia longitudinale parziale superiore
(split sternale) combinata ad assistenza videoendo-
scopica attraverso 2-3 porte toracoscopiche [12].

In cardiochirurgia si segnala l’utilità del supporto
video nei casi di resternotomia in reinterventi ad al-
to rischio.

Il videotoracoscopio, fatto progredire nello spa-
zio retrosternale grazie ad un retrattore sternale at-
traverso un’incisione sottoxifoidea, permette sotto
visione diretta la lisi di eventuali aderenze tra strut-
ture mediastiniche e sterno, un’emostasi accurata e
la successiva resternotomia in condizioni di assoluta
sicurezza [13].

Mediastinotomia videoassistita 

La mediastinotomia parasternale classica (McNeill
e Chamberlain, 1966) risulta un utile accesso al me-
diastino anteriore-superiore e, a sinistra, permette
di raggiungere le stazioni linfonodali della finestra
aorto-polmonare e preaortiche (N5, N6). L’inter-
vento comporta l’asportazione di un frammento
della III° cartilagine costale e la legatura del pe-
duncolo dei vasi mammari interni.

La mediastinotomia parasternale sinistra vi-
deoassistita o videomediastinoscopia parasternale
permette di ottenere i medesimi risultati della tecnica
“open” pur con una invasività chirurgica ridotta.

L’incisione chirurgica risulta infatti più conte-
nuta, non è necessario asportare un frammento di
cartilagine costale ed i peduncolo vascolare mam-
mario interno non viene legato ma delicatamente
retratto [14, 15].

La tecnica, che ha ormai sostituito la mediasti-
notomia parasternale convenzionale, presenta una
buona sensibilità e specificità nei riguardi soprat-
tutto della stadiazione preoperatoria del cancro
broncopolmonare in caso di sospetta positività del-
le stazioni N5 ed N6: viene indicata quando la me-
diastinoscopia cervicale, che rappresenta il gold
standard nella stadiazione chirurgica, non risulta si-
gnificativa e necessita di tecniche diagnostiche com-
plementari [15].

L’argomento viene trattato in un Capitolo a parte.

Cervicotomia videoassistita

Esistono numerosi interventi al torace che posso-
no avvalersi di un approccio cervicotomico vi-
deoassistito.

Codificata da tempo è l’esofagectomia transme-
diastinica videoassistita, dove si esegue la dissezio-
ne dell’esofago toracico senza toracotomia.

Viene utilizzato un mediastinoscopio opportu-
namente modificato che viene introdotto attraver-
so la cervicotomia longitudinale presternocleido-
mastoidea sinistra e raggiunge il piano compreso
tra esofago e fascia prevertebrale. Da qui può esse-
re iniziata la dissezione esofagea nei piani anterio-
re e posteriore procedendo progressivamente ver-
so il basso sotto controllo visivo diretto [16]. L’ar-
gomento risulta materia di trattazione di un Ca-
pitolo specifico.

La timectomia in corso di miastenia gravis può
essere eseguita con una tecnica che preveda una cer-
vicotomia anteriore a collare, l’uso di un sospensore
sternale per permettere di aumentare lo spazio al-
l’interno del mediastino superiore e l’introduzione
di un’ottica toracoscopica di 30° dalla stessa cervi-
cotomia.

L’accesso cervicale videoassistito consente un’a-
gevole timectomia ed un’accurata asportazione del
grasso peritimico mediastinico grazie soprattutto
alla visione videoendoscopica magnificata, evitan-
do al paziente miastenico il trauma rappresentato
dalla sternotomia [17].

Una tecnica analoga che comunque prevede
sempre un sospensore sternale può essere utilizza-
ta per timectomie in pazienti non miastenici e por-
tatori di patologia benigna ed in casi selezionati an-
che in corso di timomi maligni [18].

Da tempo viene eseguita la timectomia per mia-
stenia gravis con accesso toracoscopico bilaterale
associato a cervicotomia. Questa tecnica, descrit-
ta da Novellino et al. nel 1994 comporta una cer-
vicotomia trasversale che consente l’isolamento
della porzione cervicale del timo con rimozione del
grasso peritimico, e successivamente il posiziona-
mento di un sospensore retrosternale che, au-
mentando lo spazio mediastinico, garantisca un
agevole visione toracoscopica. Attraverso le porte
toracoscopiche (3 a destra e 3 a sinistra) viene ul-
timata la dissezione del timo e del tessuto adiposo
peritimico. Il pezzo operatorio viene infine estrat-
to dalla cervicotomia [19].

Ricordiamo infine l’intervento di paratiroidec-
tomia mediastinica che si realizza effettuando
un’incisione cervicotomica anteriore combinata ad
assistenza videoendoscopica attraverso la medesi-
ma cervicotomia [20].
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Laparotomia videoassistita

L’accesso laparotomico, pur essendo un’accesso ad-
dominale, può essere utilizzato in chirurgia toraci-
ca perché permette di raggiungere il mediastino, il
cavo pleurico e gli organi endotoracici. Consente
pertanto, in alcune situazioni ben definite, di ese-
guire interventi di chirurgia toracica senza aprire il
torace.

Questo tipo di accesso può presentare diversi
vantaggi: un tempo palpatorio polmonare ottimale
eseguito con l’intera mano (tecnica HATS: Hand
Assisted Thoracic Surgery), l’utilizzo di strumenti
convenzionali ed infine un tragitto alternativo al-
l’estrazione del pezzo operatorio evitando l’esecu-
zione di una minitoracotomia di servizio.

Mineo e coll. [21] hanno proposto un accesso
sottoxifoideo arciforme per poter raggiungere il ca-
vo pleurico ed eseguire un’accurata palpazione ma-
nuale di entrambi i polmoni in corso di metasta-
secomia bilaterale videotoracoscopica.

In questo caso la via sottoxifoidea permette di
poter effettuare una palpazione completa manua-
le bilaterale che risulta indispensabile per identifi-
care con esattezza i noduli metastatici e dare quin-
di un carattere di radicalità all’intervento di meta-
stasectomia (Fig. 5).

Wright e coll. [22] praticano un’incisione sot-
tocostale e raggiungono il cavo pleurico per via
trans-diaframmatica, potendo effettuare una pal-

pazione “hand assisted” del polmone, ed utilizzan-
do una sola porta toracoscopica per il tempo re-
settivo (Fig. 6).

Taniguchi e coll. effettuano un accesso sot-
toxifoideo di 2.5 cm associandolo ad un solleva-
tore sternale e a due porte toracoscopiche nel
trattamento bilaterale simultaneo delle metastasi
polmonari: la tecnica, pur non consentendo l’e-
splorazione polmonare con l’intera mano, permette
la metastasectomia bilaterale senza cambiare la po-
sizione del paziente e senza creare quelle turbe car-
diocircolatorie che possono a volte comparire in
corso di chirurgia toracoscopica “hand assisted”[23]
(Fig. 7a e b).

Risultati incoraggianti si sono raggiunti nelle re-
sezioni polmonari maggiori eseguendo la lobec-
tomia polmonare videoassistita senza minitora-
cotomia di servizio, con l’utilizzo dello spazio re-
trosternale, partendo da un’incisione ad arco
sottoxifoidea, come via per estrarre il pezzo ope-
ratorio. In questo caso l’intervento è da conside-
rare totalmente videoendoscopico e la mancanza
della utility thoracotomy lo rende ancor meno in-
vasivo di quello eseguito con tecnica videoendo-
scopica standard. Dall’incisione sottoxifoidea pos-
sono essere introdotti strumenti chirurgici in ca-
vo pleurico per facilitare l’esecuzione dei tempi
chirurgici ed il risultato estetico risulta sensibil-
mente migliore [24].

Attraverso un accesso analogo e sollevando la
parte inferiore dello sterno con un apposito dispo-
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Fig. 5. Palpazione bilaterale polmonare attraverso l’ap-
proccio sottoxifoideo.Da:Mineo et al [21] Copyright © 1999,
col permesso della Society of Thoracic Surgeons

Fig.6. Palpazione manuale del polmone per via sottocostale
transdiaframmatica. Da: Wright GM et al [22] Copyright ©
2003, col permesso della Society of Thoracic Surgeons 



sitivo, è stata descritta l’asportazione di neoforma-
zioni benigne del mediastino anteriore sotto con-
trollo visivo diretto grazie ad un videotoracoscopio
introdotto dall’incisione sottoxifoidea [25].

Segnaliamo infine due varianti tecniche di ti-
mectomia, eseguite utilizzando l’accesso sotto-
xifoideo.

Nella prima l’intervento di timectomia viene ef-
fettuato con tecnica videotoracoscopica destra
combinata ad approccio sottoxifoideo che permet-
te una dissezione agevole e completa del timo e del
grasso mediastinico bilaterale. Dalla medesima in-
cisione sottoxifoidea possono essere introdotti
strumenti convenzionali e successivamente può es-
sere estratto il pezzo di exeresi [26].

Nella seconda, in corso di timectomia transcer-
vicale, viene proposto l’utilizzo di un accesso sot-
toxifoideo di 4 cm per introdurre un videomedia-
stinoscopio e procedere alla liberazione e mobiliz-
zazione dei lobi inferiori del timo. Questa tecnica
permette la timectomia senza sternotomia e senza
accessi toracoscopici [27].

Conclusioni

La chirurgia toracica “open” videoassistita rappre-
senta un’evoluzione tecnica della chirurgia con-
venzionale, realizzata grazie all’utilizzo del sup-
porto video.

Un approccio combinato di questo tipo si presta
ad applicazioni estremamente diversificate, grazie
alla varietà di impiego che lo caratterizza. La tecnica

si presenta infatti versatile, potendo utilizzare di-
versi accessi “open” in relazione alla sede della pa-
tologia ed al tipo di intervento. In prospettiva fu-
tura è probabile che le indicazioni possano esten-
dersi ulteriormente.

Tre aspetti in particolare andrebbero focalizzati.

Il tipo di incisione “open”
Non è tassativo che la chirurgia toracica “open” vi-
deoassistita comporti sempre un accesso toracico
classico (toracotomia, mediastinotomia, sternoto-
mia). In alcuni casi, come già esposto, per rag-
giungere i visceri endotoracici può essere mag-
giormente utile un accesso differente, cervi-
cotomico o addirittura laparotomico: nel secondo
caso in particolare è possibile eseguire anche inter-
venti resettivi maggiori senza aprire il torace e con
le garanzie della mininvasività 

La modalità di accesso del videotoracoscopio
Il videotoracoscopio può essere inserito diretta-
mente attraverso l’incisione chirurgica “open” o at-
traverso una porta toracoscopica, o anche alter-
nando i due accessi in relazione alle fasi dell’ inter-
vento programmato.

In ogni caso i vantaggi che si ottengono in ter-
mini di visione intraoperatoria risultano sempre
apprezzabili.

La scelta dell’approccio “open” videoassistito.
Un intervento di chirurgia “open”videoassistita può
nascere originariamente come tale oppure essere la
necessaria conversione di un approccio totalmen-
te videoendoscopico.
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Fig 7. Metastasectomia toracoscopica con accesso sottoxifoideo e sollevamento delle arcate costali (a); Cicatrici posto-
peratorie (b). Da:Taniguchi Y et al [23] Copyright © 2005, col permesso dell’American Association for Thoracic Surgery
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Nel primo caso il chirurgo ne pone l’indicazione
a priori perché non convinto della possibilità di po-
ter eseguire l’intervento col solo ausilio del video-
toracoscopio. Le ragioni che sostengono questo ti-
po di tattica possono essere la necessità di eseguire
una palpazione accurata, di poter utilizzare stru-
mentario convenzionale, di avere una via agevole per
rimuovere il pezzo operatorio, di evitare comunque
un accesso invasivo pur mantenendo un’ottima vi-
suale intraoperatoria o anche tutte e queste moti-
vazioni insieme.

Nel secondo caso la comparsa di difficoltà tec-
niche (pleurolisi non agevole, emorragie di media
entità, difficoltosa identificazione di un nodulo
parenchimale) può rendere necessario l’allarga-
mento dell’incisione di una porta videoendosco-
pica per poter affrontare meglio il problema. A
differenza di qualche anno fa in cui la conversio-
ne da intervento videoendoscopico ad intervento
“open” era sistematica in presenza di sopraggiun-
te difficoltà intraoperatorie, oggi si tende ad essere
più conservativi ed a convertire in molti casi l’in-
tervento utilizzando la tecnica combinata “open”
videoassistita che garantisca i vantaggi dell’ap-
proccio videoendoscopico senza averne gli svan-
taggi, così come possa avvalersi dei lati positivi
dell’approccio “open” senza tuttavia presentarne
i lati negativi. Tutto questo è il risultato della con-
sapevolezza da parte dei chirurghi toracici di po-
ter utilizzare, quando necessario, un’opzione in-
termedia tra l’intervento totalmente videoendo-
scopico e quello di chirurgia convenzionale,
avendone apprezzato gli aspetti positivi, la vali-
dità, l’affidabilità e la risolutività nella maggior
parte dei casi.
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Premesse

La rivoluzione tecnologica di questi ultimi anni in
tema di innovazioni riguardanti il grande capitolo
della chirurgia mininvasiva ha coinvolto anche la
chirurgia toracica, nel cui ambito queste tecniche
hanno guadagnato un grande spazio diagnostico e
terapeutico.

La storia della chirurgia toracica mininvasiva ha
sicuramente un andamento ed un’evoluzione mol-
to diverse da quella addominale laparoscopica. Le
problematiche principali sono dovute alla sede ope-
rativa, il cavo pleurico, rigido ed inespansibile, che,
al contrario della parete addominale, si può esplo-
rare toracoscopicamente solo dopo il collasso del
polmone che rende reale una cavità nella realtà so-
lo virtuale.

In effetti questo è proprio il principio che guidò
Jacobaeus nel 1910 ad intraprendere la via della to-
racoscopia preparando la strada a quella che verrà
definita un’innovazione geniale.

La toracoscopia infatti nasce come indagine dia-
gnostica e diviene operativa solamente in un se-
condo momento. Il padre di questa metodica è
universalmente riconosciuto essere stato l’inter-
nista svedese Hans Christian Jacobaeus. Nel 1910
egli pubblica sulla Münchener Medizinische Wo-
chenschrift un lavoro che si intitola “Sulla possi-
bilità usando un cistoscopio di esaminare le cavità
sierose”. In effetti l’Autore utilizzò un cistoscopio
inserito in un trocar per effettuare mediante un
galvanocauterio appositamente adattato, la lisi di
aderenze pleuriche che limitavano all’epoca l’ef-
ficacia del pneumotorace terapeutico nella tuber-
colosi polmonare. Poco più avanti (1925) lo stes-
so Autore riuscì anche ad effettuare biopsie tissu-
tali per la diagnosi di malattie non tubercolari
come ad esempio i tumori della pleura. Nel corso
degli anni la tecnica toracoscopica è andata via via
sostituendo l’agobiopsia e soprattutto la toraco-
tomia diagnostica ottenendo risultati assoluta-
mente sovrapponibili se non addirittura miglio-
ri, soprattutto per quanto riguarda le complican-
ze. Ed è proprio questo che deve sempre guidare
il lavoro del chirurgo pediatra: minimizzare il do-

lore associato all’intervento ma soprattutto evita-
re, quando possibile qualsiasi conseguenza a lun-
go temine del proprio operato. E la toracoscopia
ne è l’esempio migliore: non più scapole alate, sco-
liosi, debolezza muscolare, deformità della gabbia
toracica ma soltanto alcune piccole cicatrici che
accompagneranno la crescita dei piccoli pazienti
operati.

Ed è proprio per arrivare a questo tipo di risul-
tati che la caparbietà e l’insistenza di alcuni chi-
rurghi pediatri nei confronti delle case produttrici
di strumenti endoscopici hanno permesso la rea-
lizzazione di prodotti fondamentali per poter sot-
toporre a toracoscopia qualsiasi paziente pediatri-
co, o quasi.

L’assenza di uno strumentario adeguato ha li-
mitato l’utilizzo di questa tecnica in ambito pe-
diatrico per molti anni. Grazie anche ai grandissi-
mi passi avanti della laparoscopia dell’adulto nei
primi anni ’90, anche in campo laparoscopico pri-
ma e toracoscopico pediatrico poi, si sono potuti
effettuare interventi sia diagnostici che terapeuti-
ci inimmaginabili fino a pochi anni prima. La crea-
zione di telecamere adeguate (3-4 mm) e di stru-
menti di piccole dimensioni (2-3 mm), ha per-
messo di intraprendere un cammino importante
poiché ha consentito ai chirurghi pediatri di poter
affrontare un gran numero di patologie intratora-
ciche utilizzando la tecnica mininvasiva. Nel 1976
Rodgers ha effettuato le prime biopsie polmonari
toracoscopiche in pazienti con interstiziopatie dif-
fuse, nei primi anni ’90 Rothenberg ha eseguito la
prima lobectomia polmonare completa videoassi-
stita, nel 1998 al congresso IPEG (International
Paediatric Endosurgery Group) di Berlino è stato
presentato quello che può aver rappresentato la
svolta toracoscopica: la prima correzione di un’a-
tresia esofagea pura in un bambino di 3 mesi ese-
guita da Tom Lobe e Steve Rothenberg che un an-
no più tardi (1999) ha eseguito la prima chiusura
di fistola tracheo-esofagea con correzione dell’a-
tresia esofagea in un neonato di 1 giorno. Dopo 6
anni da quella data ci sono più di 30 centri nel
mondo in cui viene eseguito questo tipo di inter-
vento.
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Di pari passo sono stati compiuti grandi pro-
gressi a livello fisiopatologico per quello che ri-
guarda il collasso e la riespansione del polmone
nonché sulla protezione del cavo pleurico dall’in-
quinamento.

Si è assistito quindi ad una svolta radicale: la mo-
derna chirurgia toracoscopica affronta oggi pato-
logie molto diverse rispetto al passato, avendo mo-
dificato le indicazioni diagnostiche e terapeutiche.
Non più la tubercolosi e le sue complicanze ma la
patologia benigna del polmone, del mediastino, del-
la pleura ed anche le neoplasie, che restano però tut-
tora oggetto di grande discussione e confronto. E
per ultima la patologia malformativa congenita eso-
fagea che rappresenta il fiore all’occhiello per que-
sta specialità.

Resta e resterà aperto ancora per lungo tempo il
problema della riproducibilità dei gesti chirurgici
videoassistiti e ovviamente quello dei costi: la “lear-
ning curve” per poter raggiungere livelli ottimali di
preparazione per un chirurgo pediatra è lunga e
molto faticosa, ma i risultati a distanza sui piccoli
pazienti devono fare superare ogni ostacolo, eco-
nomico e motivazionale.

Indicazioni

Le indicazioni diagnostiche e terapeutiche della to-
racoscopia pediatrica si stanno sempre più esten-
dendo per il notevole miglioramento dello stru-
mentario e soprattutto dell’esperienza degli opera-
tori in campo mininvasivo. Sicuramente la biopsia
polmonare e la resezione a cuneo del polmone as-
sieme all’asportazione di lesioni metastatiche rap-
presentano attualmente le indicazioni più frequenti
alla toracoscopia, soprattutto per identificare pa-
tologie polmonari interstiziali come ad esempio la
polmonite interstiziale non specifica, la bronchio-
lite follicolare, il danno alveolare diffuso da VRS, le
polmoniti da pneumocistis, da citomegalovirus, da
VRS, le bronchioliti obliteranti e anche il linfoma
a grandi cellule, la leucemia linfocitica acuta, la lin-
fangiectasia congenita.

La toracoscopia viene inoltre utilizzata nelle
malformazioni della parete toracica, nei traumi del
torace, in corso di patologia pleurica (empiemi, chi-
lotorace, induzione di pleurodesi), per resezioni pol-
monari più estese (segmentectomia, lobectomia)
come ad esempio in caso di patologia infiammato-
ria, lesioni cavitarie, patologie bollose, sequestra-
zione polmonare, malformazione adenomatoide ci-
stica congenita (CCAM), enfisema lobare e ultima-
mente anche neoplasie; per patologie mediastiniche

con biopsie e resezioni di masse, di linfonodi, del ti-
mo, della tiroide, in caso di igroma cistico, di du-
plicazioni intestinali, di ganglioneuromi e neuro-
blastomi. Sono stati inoltre descritti interventi per
patologia esofagea (atresia dell’esofago con fistola
tracheo-esofagea, miotomia esofagea secondo Hel-
ler per acalasia), diaframmatica (plicatura del dia-
framma, ernia diaframmatica e chiusura di ernia ja-
tale), cardiovascolare (legatura del dotto arterioso
pervio, sezione di anello vascolare, aortopessi, peri-
cardiectomia, simpaticectomia), ortopedica (chi-
rurgia della scoliosi) (Tab. 1).

Quello che è interessante notare è che le indica-
zioni si stanno pian piano spingendo verso frontiere
che fino a pochi anni fa parevano inesplorabili, ul-
timo esempio paradigmatico è la correzione tora-
coscopica dell’atresia esofagea. L’aspetto fonda-
mentale è riprodurre in versione mininvasiva con
l’esperienza e le tecniche della chirurgia endosco-
pica gesti e tecniche ormai conosciuti e utilizzati da
anni in chirurgia open.
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Tabella 1. Indicazioni alla chirurgia pediatrica toracoscopica

1 Patologia malformativa della parete toracica
– Pectus excavatum

2 Patologia polmonare
– Congenita (enfisema lobare,CCAM,sequestrazione pol-
– monare)
– Flogistica (lesioni cavitarie) 
– Distrofico-bollosa (pneumotorace recidivo)
– Neoplastica benigna e maligna

3 Patologia pleurica
– Versamenti pleurici
– Empiemi
– Chilotorace

4 Patologia mediastinica
– Neoplasie benigne e maligne
– Patologia linfonodale

5 Patologia esofagea
– Congenita (atresia, duplicazione intestinale)
– Acalasia

6 Patologia diaframmatica
– Ernia diaframmatica
– Ernia jatale
– Plicatura di diaframma

7 Patologia cardiovascolare
– Dotto arterioso pervio
– Anello vascolare
– Aortopessi
– Pericardiectomia
– Simpaticectomia

8 Patologia ortopedica
– Scoliosi

9 Patologia traumatica



Procedure anestesiologiche

La gabbia toracica offre uno spazio operatorio ben
delimitato da pareti rigide e pressoché inespansibili;
per realizzare un intervento in videotoracoscopia
occorre “creare” questo spazio operatorio facendo
collassare il polmone all’ilo affinché si abbia una
buona visione d’insieme e possano essere introdotti
gli strumenti che consentano di eseguire l’inter-
vento. Il paziente deve quindi tollerare la ventila-
zione artificiale di un solo polmone, ovviamente
quello non “patologico”, tenendo sempre in consi-
derazione eventuali patologie extra-polmonari da
cui potrebbe essere affetto e la durata della proce-
dura chirurgica.

Tutto ciò si può ottenere in modi diversi:
nell’adolescente, che può essere paragonato ormai
ad un adulto, si può utilizzare un tubo a doppio
lume (tubo di Carlens) che permette di esclude-
re la ventilazione di uno dei due polmoni, collas-
sato, mantenendo quella del controlaterale. Ma il
peso deve essere almeno superiore ai 30 kg;
nel paziente di oltre 8 anni e almeno 25 kg si può
utilizzare una sonda di tipo Robertshaw 26 F che
però può essere posizionata solamente a sinistra;
può essere utilizzato un bloccatore bronchiale,
che consiste in un palloncino collegato ad uno
specillo lateralmente al tubo endotracheale. Do-
po l’inserimento del tubo si fa avanzare lo spe-
cillo nel bronco da occludere e il palloncino vie-
ne quindi gonfiato. Il suo limite sono solitamente
i 2 anni di età;
nei bambini più piccoli si ricorre al bloccaggio
bronchiale con catetere di Fogarty (n° 5 o 6) o al-
l’intubazione selettiva del bronco principale con-
trolaterale con un tubo endotracheale standard
non cuffiato, manovra che abitualmente viene
eseguita mediante fibroscopio flessibile. In que-
sto modo può succedere di non ottenere il col-
lasso totale del polmone poiché il tubo non ri-
sulta essere totalmente occludente.
in caso di impossibilità tecnica all’esclusione pol-
monare, si ricorre alla ventilazione non selettiva,
vale a dire si crea un pneumotorace mediante in-
sufflazione di CO2 a basso flusso (1 lt/min), a
basse pressioni (4-8 mmHg), che permette di
mantenere collassato il polmone durante la pro-
cedura chirurgica. È necessario in questi casi uti-
lizzare come strumentario dei trocars valvolati.
Questa tecnica risulta particolarmente utile nel-
l’approccio all’eventratio e all’ernia diaframma-
tica poiché la pressione positiva che si crea nel to-
race aiuta a ridurre i visceri erniati in addome fa-
cilitando la chiusura della breccia. Generalmente
non si hanno problemi emodinamici o di venti-

lazione con questa tecnica, l’importante è dosa-
re attentamente l’insufflazione di CO2 per il ri-
schio di bradicardizzare il paziente.
Si può infine ottenere il collasso pressoché tota-
le del polmone anche utilizzando volumi cor-
renti con pressioni di picco più basse associate a
frequenza respiratoria più rapida. L’importante
è fare particolare attenzione alla possibile com-
parsa di ipossia/ipercapnia che creerebbe pro-
blemi alla prosecuzione della procedura.

Posizione del paziente e degli operatori

La posizione del paziente dipende ovviamente dal-
la dislocazione della lesione da aggredire per via to-
racoscopica o dal tipo di intervento che si pensa di
eseguire in base alla patologia. Il bambino viene po-
sizionato sul tavolo operatorio generalmente “spez-
zato” per aumentare al massimo l’ampiezza degli
spazi intercostali, in decubito laterale, sul fianco op-
posto a quello “patologico” con appositi cuscini
gonfiabili. Il campo operatorio viene preparato in
maniera idonea ad un eventuale conversione tora-
cotomica tradizionale. Molto importante sfruttare
anche la gravità in base alla posizione del piccolo
paziente per spostare in modo naturale il polmo-
ne, i tessuti circostanti non coinvolti nell’interven-
to, gli eventuali fluidi (liquidi di lavaggio, sangue)
presenti durante la procedura.

Le posizioni normalmente più utilizzate sono 3:
decubito laterale standard, posizione semi-supina
e posizione semi-prona (Fig. 1). Ci sono altre po-
sizioni che si possono utilizzare, anche se meno fre-
quentemente, come ad esempio il decubito dorsa-
le o semi-laterale (simpaticectomia/timectomia), il
decubito ventrale (simpaticectomia/esofagecto-
mia) e la posizione semi-seduta (simpaticectomia).

Il decubito laterale standard permette un’ottima
visualizzazione dell’intera superficie polmonare.

La posizione semi-supina con il lato “patologi-
co” sollevato di 20°-30° rispetto al piano è partico-
larmente utile per aggredire il mediastino anterio-
re con il vantaggio ulteriore dello spostamento na-
turale del polmone posteriormente.

La posizione semi-prona, al contrario, con il la-
to “patologico” anche qui modicamente sollevato
rispetto al piano, permette di avere una buona vi-
sione del mediastino posteriore. Risulta efficace ad
esempio negli interventi sullo jato esofageo o per le-
sioni esofagee.

Il braccio del paziente può essere spostato in
avanti, sollevato, portato dietro la nuca a seconda
sia della salvaguardia di eventuali stiramenti del
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plesso brachiale, sia per facilitare il posizionamen-
to dei trocars e quindi la manovrabilità degli stru-
menti, sia per aver migliore accesso alla regione
ascellare o peri-scapolare per raggiungere meglio le
porzioni posteriori della gabbia toracica.

Non appena il campo operatorio è pronto, si pro-
cede al posizionamento dei monitors. Solitamente
è consigliabile utilizzare 2 monitors posti di fronte
rispettivamente all’operatore e al cameraman. A se-
conda poi che la lesione da aggredire sia nella par-
te alta, intermedia o bassa del torace essi vengono
posizionati a livello delle spalle o dei piedi del pa-
ziente, per garantire sempre una visione ottimale.

L’operatore, l’assistente e il cameraman devono
essere posizionati in maniera tale da garantire ade-
guata ampiezza e comodità dei movimenti unita-
mente ad una visione precisa e più ampia possibi-
le del campo operatorio endoscopico.

Selezione degli accessi

Il posizionamento dei trocars varia ampiamente a
seconda dell’intervento da eseguire. Nella maggior
parte degli interventi si utilizzano 3 trocars, uno per
l’ottica e 2 per gli strumenti (Fig. 2).

La particolarità della toracoscopia riguarda però il
campo d’azione ossia la gabbia toracica che, essendo
indeformabile, a differenza di quanto accade in la-
paroscopia, richiede una maggior precisione nel po-
sizionamento dei trocars. Sarebbe preferibile delimi-
tare l’area di inserimento dei trocars ad un triango-

lo formato anteriormente dal muscolo gran pettora-
le e gran dentato, posteriormente dal gran dorsale e
dal trapezio e in basso dal diaframma con il cavo
ascellare a fare da vertice. Questo permette di ridur-
re il traumatismo della parete e il rischio di ematomi
e di dolore postoperatorio. A volte però è necessario
posizionare i trocars al di fuori di questo triangolo per
raggiungere meglio la lesione da aggredire.

L’inserimento del primo trocar, generalmente
destinato all’ottica, avviene mediante incisione cu-
tanea, solitamente orizzontale o obliqua (le inci-
sioni verticali sono poco estetiche) effettuata a li-
vello del margine superiore della costa inferiore, di-
varicazione per via smussa del piano sottocutaneo
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Fig. 1. Posizione del paziente: a) posizione laterale standard b) semi-supino; c) semi-prono.Da:Rothenberg SS (1999) Tho-
racoscopy in infants and children: basic technique. In: Bax NMA,Georgeson KE,Najmaldin A,Valla J-S (eds): Endoscopic Sur-
gery in Children, Cap. 7, Springer Verlag Heidelberg, p 76, per gentile concessione di Springer Science e Business Media

Fig. 2. Videotoracoscopia a tre accessi. Da: Rothenberg SS
(1999) Thoracoscopy in infants and children:basic technique
In: Bax NMA, Georgeson KE, Najmaldin A, Valla J-S (eds): En-
doscopic Surgery in Children, Cap. 7, Springer Verlag Hei-
delberg, p 77, per gentile concessione di Springer Science e
Business Media



e del piano muscolare fino a raggiungere la pleu-
ra aiutandosi con piccoli divaricatori, incisione del-
la stessa ed introduzione del trocar. Si introduce
quindi l’ottica per avere una visione panoramica
d’insieme e se possibile per individuare la lesione
o la regione polmonare o mediastinica da aggre-
dire. Dopo essersi accertati che non ci siano ade-
renze o condizioni particolari che possano rende-
re difficoltoso l’accesso agli altri trocars, si proce-
de al loro inserimento sotto visione diretta
dall’interno. Se vengono utilizzati trocars da 10 o
12 mm è necessario procedere come per il trocar
dell’ottica, se invece i trocars sono da 3 o 5 mm ba-
sta solamente incidere la cute. È comunque sem-
pre consigliabile effettuare una digitopressione sul
punto di impianto del trocar visualizzando dal-
l’interno il punto dove verrà inserito e la presenza
di eventuali ostacoli.

Il posizionamento dei 3 trocars, come detto uti-
le alla maggior parte delle procedure, dovrebbe teo-
ricamente soddisfare la regola della triangolazione,
vale a dire si dovrebbe creare un triangolo di cui il
vertice è rappresentato dall’ottica e i lati dagli stru-
menti. È comunque difficile ottenere sempre una
disposizione perfetta, sia per la presenza di ostaco-
li endotoracici che per la necessità, a volte, di uti-
lizzare più strumenti. La regola fondamentale è di
non avvicinare troppo i punti di accesso dell’otti-
ca e degli strumenti che creerebbero difficoltà di
movimento e di non posizionare gli strumenti trop-
po tangenzialmente alla lesione.

Il trocar toracoscopico (toracoport) utilizzato non
è di norma quello laparoscopico poiché lo stelo è
troppo lungo per la cavità toracica. Quello poliuso
è in acciaio inossidabile, con estremità rastremate e
superficie opacizzata per non riflettere la luce, quel-
lo monouso è costituito da materiale plastico radio-
trasparente. È dotato anche di riduttori che permet-
tono l’utilizzo di strumenti di dimensioni inferiori
evitando di dover posizionare altri trocars. Il calibro
normalmente è compreso tra 3 e 15 mm, normal-
mente non è valvolato e presenta il mandrino con
punta smussa per proteggere i tessuti.

L’ottica, sistema molto sofisticato costituito da
un insieme di lenti intervallate da camere aeree e
protette da materiale inossidabile, trasferisce le im-
magini con adeguata intensità luminosa e senza di-
storsione periferica. Il diametro della strumento va-
ria da 5 a 10 mm e l’angolo di visione da 0°, 25°, 30°,
45° fino a 120°. Esistono anche ottiche operative
con diametro 10 mm dotate di un canale attraver-
so il quale si possono introdurre strumenti da 5
mm. Vengono utilizzate prevalentemente in corso
di procedure diagnostiche o in caso di procedure vi-
deoassistite per le quali non serve utilizzare altri tro-
cars.

Tipi di interventi

Biopsia polmonare (Wedge Resection)

La biopsia polmonare è uno degli interventi tora-
coscopici che si eseguono con maggior frequenza,
anche in ambito pediatrico. La selezione del pa-
ziente che può essere sottoposto a questo tipo di in-
tervento deve tener conto, nel caso di patologia in-
terstiziale, della diffusione più o meno estesa, del ti-
po di ventilazione intraoperatoria che può essere
utilizzata e, nel caso di lesioni localizzate, se sono
superficiali o si approfondano nel parenchima pol-
monare. La morbilità e la mortalità in corso di bio-
psia polmonare è strettamente correlata a questi
aspetti [1]. Attualmente le tecniche e le indicazio-
ni per questo tipo di intervento sono standardizzate
e i risultati sia dal punto di vista della lettura isto-
logica che dei notevoli benefici nel postoperatorio
sono davvero ottimali [2], alcuni gruppi riportano
lo 0% di percentuale di complicanze per questo ti-
po di procedura [3]. Basandosi su un adeguato stu-
dio radiologico preoperatorio (Rx standard, TC to-
race), si identifica la sede più adeguata dove eseguire
la biopsia. Si posiziona il paziente solitamente in de-
cubito laterale standard, a meno che la zona da bio-
psiare non si trovi molto anteriormente o molto
posteriormente. Se è possibile eseguire una venti-
lazione selettiva si utilizzano trocars senza valvole,
normalmente 3 sono sufficienti. L’ottica si posizio-
na almeno inizialmente a livello della linea ascella-
re media nel 6°-7° spazio intercostale. Si procede a
una visione panoramica iniziale per poi posizionare
i 2 trocars operatori anteriormente e posterior-
mente ad essa. Nel paziente al di sotto dei 15 kg di
peso si usano accessi da 5 mm, nel bambino più
grande si può utilizzare un accesso da 12 mm per
la suturatrice lineare (stapler taglia e cuci) [4]. Se
la biopsia viene eseguita a livello della superficie an-
teriore del polmone l’ottica viene spostata nel tro-
car più posteriore e gli altri strumenti, la suturatrice
e la pinza rispettivamente nel medio-ascellare e nel-
l’anteriore. Al contrario per biopsie della superficie
posteriore la disposizione è opposta. Nel caso la su-
turatrice per motivi di spazio non possa essere uti-
lizzata, si utilizza un endoloop che può essere inse-
rito nel trocar da 5 mm. Tecnicamente, la porzio-
ne di tessuto polmonare da asportare viene
afferrata dalla pinza dopo aver posizionato alla ba-
se l’ansa dell’endoloop. Si solleva il tessuto con la
pinza e si stringe l’endoloop permettendo cosi una
perfetta tenuta aerostatica ed emostatica. Si sezio-
na infine con le forbici il tessuto distalmente alla le-
gatura estraendolo attraverso uno dei trocars. Nor-
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malmente frammenti di 2-3 cm sono sufficienti al-
la diagnosi istologica.

Nel caso si tratti di una biopsia per sospetta pa-
tologia neoplastica o dell’asportazione di una me-
tastasi bisogna procedere in maniera diversa. Lo
studio preoperatorio deve essere adeguato al so-
spetto diagnostico, è quindi a volte necessaria una
scintigrafia o una RM polmonare per meglio defi-
nire le strutture vascolari eventualmente adiacenti
alla massa o alla lesione. Dopodichè, se la lesione è
superficiale si può procedere come nel caso di una
normale biopsia polmonare,utilizzando però ap-
positi presidi per l’estrazione del tessuto asportato:
Lap Sac™, endobag/endopouch o il più rudimen-
tale “dito di guanto” sono necessari per evitare la
contaminazione delle sedi dei trocars, descritte in
letteratura, e la disseminazione della malattia.

Nel caso di lesioni non superficiali, essendo im-
possibile la palpazione manuale del tessuto inte-
ressato, unico vero limite dell’intervento endosco-
pico, ci sono 2 possibili approcci:

localizzazione TC-guidata: si può eseguire una
TC nell’immediato preoperatorio marcando
con apposite sostanze la lesione che verrà poco
dopo ben individuata in corso di intervento [5].
ecografia intraoperatoria: utilizzando una son-
da ecografia endoscopica si può identificare la le-
sione. Serve però un accesso da 10 mm per far
entrare la sonda da 7.5 mH con direzione degli
ultrasuoni parallela o a 45° rispetto alla lesione.
Questo strumento è molto utile per studiare
neoformazioni polmonari e definire l’anatomia
vascolare vicino ai punti di dissezione.
Anche nel caso di patologia maligna si sono rag-

giunti ottimi risultati sia dal punto di vista dia-
gnostico che terapeutico [6, 7], paragonabili a quel-
li riferiti a patologia non neoplastica.

Al termine dell’intervento si posiziona un dre-
naggio toracico che viene lasciato in sede per 24-48
ore per verificare l’eventuale sanguinamento della
trancia polmonare o drenare il pneumotorace per
permettere una adeguata riespansione polmonare.
A volte il drenaggio, verificata l’assenza di perdite
ematiche ed aeree, può anche non essere utilizzato.

Chilotorace

La toracoscopia può essere anche utilizzata in caso
di chilotorace, soprattutto se spontaneo o post-trau-
matico. Se il drenaggio toracico non è servito a con-
trollare e risolvere la fuoriuscita di linfa, si passa al-
l’approccio toracoscopico [8]. Se il punto di fuo-
riuscita di linfa è isolato e limitato la manovra è più
semplice; nel caso di chilotorace postoperatorio, se

in precedenza il mediastino era stato aperto per un
ampio tratto, la manovra può risultare molto più
difficoltosa. Dopo un adeguato studio radiologico
preoperatorio (sia antero-posteriore che laterale) si
procede a posizionare il paziente in decubito late-
rale. L’ideale è riuscire ad effettuare un’anestesia ge-
nerale con ventilazione monopolmonare per avere
una migliore e più completa visione intraoperato-
ria. L’ottica (10 mm, 0°) viene posizionata nel 6°
spazio intercostale a livello della linea ascellare me-
dia, posteriormente ad essa, nel 5° spazio, e ante-
riormente, vengono posizionati altri 2 trocars da 5
mm per aspiratore, divaricatore e strumenti opera-
tori. Non appena individuata la zona di fuoriusci-
ta della linfa, se circoscritta, si procede a suturare
con profondi punti non riassorbibili o con clips me-
talliche (da 5 mm o, se non sufficientemente gran-
di, da 10 mm sostituendo il trocar). Viene quindi
utilizzata colla di fibrina sopra alla sutura per ga-
rantire una miglior tenuta della pleura prevenendo
eventuali piccole perdite.

Nel caso non si individui esattamente il punto di
fuoriuscita della linfa si può ricorrere alla chiusu-
ra del dotto toracico a livello dello jato aortico [9].
Si individua il dotto a livello del punto in cui con-
trae rapporti con vena cava, vena azygos ed esofa-
go incidendo la pleura con uncino elettrificato o
forbici e si posizionano clips metalliche.

Di norma si lascia in sede un drenaggio toracico.

Pneumotorace ricorrente

Il pneumotorace ricorrente in età pediatrica è una
buona indicazione alla toracoscopia, che permette
un’ottima visione di insieme della superficie pol-
monare e della cavità pleurica [10]. Questo tipo di
problema si riscontra spesso in bambini affetti da
fibrosi cistica o è secondario a rottura di bolle sub-
pleuriche. Nei pazienti con fibrosi cistica si può
inoltre ricorrere a pleurodesi toracoscopica con fi-
brina o talco asciutto e sterile [11] che provoca la
formazione di aderenze pleuriche dei due foglietti
che possono però ostacolare successivamente la
pneumonectomia e il trapianto di polmone. È fon-
damentale quindi selezionare accuratamente i pa-
zienti. Questo intervento si può eseguire anche uti-
lizzando il Nd:YAG laser ed è anche descritta la
pleurectomia toracoscopica [12].

Si posiziona il paziente in decubito laterale stan-
dard con il braccio sollevato, l’ottica viene posizio-
nata nel 6°-7° spazio intercostale, linea ascellare me-
dia, gli altri 2 trocars nel 4°-5° spazio anteriormente
e posteriormente. Solitamente si parte con un ac-
cesso da 10 mm e due da 5 mm. Dopo l’esplora-
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zione complessiva e l’eventuale lisi di aderenze si
cercano le lesioni bollose che normalmente occu-
pano le regioni apicali, meglio esplorabili con un ot-
tica a 30°. Se si hanno dei dubbi sulla presenza di
una bolla subpleurica si può introdurre una modi-
ca quantità di soluzione fisiologica nel cavo pleu-
rico e mediante una modestissima ventilazione del
polmone interessato si identifica con maggior pre-
cisione la/le lesioni. Queste possono anche essere
asportate introducendo una suturatrice (12 mm) e
sezionando il segmento interessato. Nel caso si op-
ti per eseguire una pleurodesi questa può essere pre-
ceduta da una abrasione pleurica utilizzando ma-
teriale particolare (polipropilene) montato sugli
strumenti operatori.

La procedura termina con il posizionamento di
2 tubi di drenaggio che vengono rimossi in 3°-4°
giornata postoperatoria.

Empiemi pleurici/versamenti pleurici cronici

Il trattamento toracoscopico dell’empiema pleuri-
co, o comunque di versamenti pleurici saccati, rap-
presenta a tutt’oggi una delle metodiche più utiliz-
zate sia in chirurgia dell’adulto che in chirurgia pe-
diatrica. La manovra di drenaggio e decorticazione
che veniva abitualmente eseguita per via toracoto-
mica, da quando nel 1993 (nel paziente pediatrico)
con B.M.Rodgers viene eseguita per via toracosco-
pica [13] accelera notevolmente i tempi di ricove-
ro del paziente e ne diminuisce fortemente il dolo-
re postoperatorio, come hanno inoltre conferma-
to esperienze successive [14-16].

Ricordiamo brevemente che l’empiema pleurico
è un’infezione dello spazio pleurico che può essere
causata sia da diretta contaminazione batterica
(chirurgia o trauma), sia per contatto indiretto con
foci infettivi in organi adiacenti (polmonite, asces-
so sub-frenico). È suddiviso normalmente in 3 sta-
di, essudativo, fibrino-purulento, cronico (orga-
nizzato), e deve essere aggredito prima con terapia
medica se si conosce l’agente etiologico, poi even-
tualmente con la chirurgia per non arrivare alla cro-
nicizzazione, di difficile gestione.

Il sospetto empiema che non risponde alla tera-
pia medica deve essere studiato oltre che con la tra-
dizionale Rxgrafia anche con l’ecografia transtora-
cica che oltre a confermare la presenza di un ver-
samento riesce ad evidenziare anche l’eventuale
presenza di setti di fibrina con raccolte quindi sac-
cate. Se il paziente era già stato sottoposto a posi-
zionamento di drenaggio toracico, evidentemente
senza esito positivo, si procede alla toracoscopia.

L’intervento viene eseguito, previa eventuale
broncoscopia per presenza di ostruzioni o per ne-

cessità di un aspirato bronchiale, con ventilazione
selettiva. Si posiziona il paziente in decubito late-
rale standard, operatore di fronte, assistente e ca-
meraman dietro, monitors alla testa del bambino.
L’ottica può essere posizionata o a livello del 5°-6°
spazio intercostale oppure direttamente nella sede
della concamerazione più ampia, precedentemen-
te individuata e marcata dal radiologo. Si ispezio-
na la cavità toracica con l’ottica eseguendo anche
una dissezione atraumatica con la telecamera stes-
sa (Figg. 3 e 4). Appena lo spazio è sufficientemente
ampio si posizionano altri 2 trocars da 5 mm. per
l’aspiratore e le pinze/forbici necessarie alla disse-
zione delle aderenze. L’elettrobisturi viene utiliz-
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Fig. 3. Empiema pleurico. Cavo pleurico disseminato di
membrane piogeniche e fibrina

Fig. 4. Empiema pleurico. Presenza di membrane piogeni-
che e frustoli fibrinosi



zato quando le aderenze sono più ampie o ap-
paiono vascolarizzate. La cavità pleurica deve essere
drenata e decorticata totalmente, facendo atten-
zione a non lasciare intatte concamerazioni di ma-
teriale puruloide che causerebbero l’immediata re-
cidiva della malattia (Fig. 5). Si eseguono continui
lavaggi con soluzione fisiologica per facilitare lo
sbrigliamento e l’aspirazione accurata del liquido
pleurico formatosi (Fig. 6). Dopo aver completato
tale manovra si può chiedere all’anestesista di ven-
tilare e riespandere il polmone interessato per ve-
rificare la completa decorticazione pleurica (vi-
scerale e parietale). Può essere eseguito un lavag-
gio intra-pleurico con antibiotico e solitamente

viene posizionato attraverso uno dei trocars un
drenaggio toracico, che viene lasciato in situ finchè
la quantità di materiale drenato non è inferiore a
60 cc e la radiografia del torace non dimostra un
effettivo miglioramento del quadro. La terapia an-
tibiotica e.v. prosegue fino al miglioramento delle
condizioni generali e deve essere modificata in ba-
se al referto dell’esame colturale eseguito sul li-
quido aspirato durante l’intervento.

In corso di versamenti pleurici cronici l’indagi-
ne videotoracoscopica può essere richiesta per po-
ter effettuare biopsie pleuriche e, se necessario, un
completo debridement per consentire una soddi-
sfacente riespansione polmonare (Figg. 7, 8, 9, 10).
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Fig. 5. Empiema pleurico. Asportazione di membrane pio-
geniche con Endograsp

Fig. 6. Empiema pleurico. Quadro endoscopico al termine
dell’intervento

Fig. 7. Versamento pleurico cronico aspecifico. Pleura pa-
rietale rivestita da fibrina

Fig. 8. Versamento pleurico cronico aspecifico.Asportazio-
ne di tralci fibrinosi con Endograsp



Sequestrazione polmonare, CCAM,
enfisema lobare

Queste patologie non vengono frequentemente
operate per via toracoscopica poiché l’iperinsuffla-
zione del parenchima polmonare affetto, un piano
di clivaggio non sempre ben definibile e le pregresse
infezioni rendono difficoltoso l’intervento. La to-
racoscopia non è però del tutto esclusa. Valutando
i singoli casi con un accurato studio preoperatorio
si possono definire margini e criteri di aggredibi-
lità toracoscopica, con i soliti vantaggi di questa tec-
nica già descritti in precedenza.

Lo studio preoperatorio essenzialmente si avva-
le di Rxgrafia, TC torace ed eventualmente RM per
la miglior individuazione di strutture vascolari
adiacenti alla lesione. La posizione del paziente di-
pende ovviamente dalla sede della lesione. I trocars
utilizzati sono 3 con ottica da 5 o 10 mm. e stru-
menti da 5 mm. Se possibile si può usare la sutu-
ratrice da 12 mm.

La sequestrazione polmonare può essere aspor-
tata se extra-lobare [17]. Le forme intra-lobari pos-
sono essere ad esempio trattate con clips vascolari.
Si procede individuando il parenchima polmonare
affetto e iniziando una accurata dissezione che può
essere difficoltosa a causa delle pregresse infezioni.
Si espongono i vasi facendo molta attenzione al-
l’arteria che solitamente proviene dall’aorta sotto-
diaframmatica. La sua sezione accidentale rappre-
senta la complicanza più temibile di questo inter-
vento, poiché in tal caso il vaso si può retrarre in
mediastino o in addome provocando un’emorragia
difficoltosa da dominare. Si seziona per ultimo il
bronco tributario utilizzando se possibile una su-
turatrice. Importante è la verifica dell’emostasi e del-
l’aerostasi. Si procede infine all’estrazione del pez-
zo dal torace: se questo è molto grande, bisogna ri-
correre all’ampliamento dell’incisione di uno dei
trocars (minitoracotomia) per poterla estrarre dal
torace. Si posizionano solitamente 2 tubi di dre-
naggio che vengono rimossi dopo 2-3 giorni.

La CCAM può essere aggredita toracoscopica-
mente se interessa una porzione del polmone pic-
cola e periferica. È molto importante individuare
un buon piano di clivaggio della lesione rispetto al
parenchima sano circostante per poterla asportare
con buon margine di sicurezza, in quanto è de-
scritta la possibile degenerazione neoplastica della
patologia [18], anche se recentemente si è osserva-
ta la comparsa di neoplasie polmonari in adulti
operati per CCAM (asportazione completa), sia nel
polmone omo che controlaterale alla pregressa pa-
tologia [19]. Nel neonato si può tentare anche la de-
compressione toracoscopica mediante apertura del-
le cisti più grandi nel caso la patologia interessi uno
o più lobi polmonari e impedisca un’adeguata ven-
tilazione. In seguito, non appena le condizioni ge-
nerali lo consentono, si può eseguire l’asportazio-
ne del lobo o dei lobi polmonari con minor rischio
per il piccolo paziente.

L’enfisema lobare invece è difficilmente aggredi-
bile toracoscopicamente per le sue dimensioni e per
le sue caratteristiche intrinseche: la porzione pol-
monare affetta è difficilmente collassabile nono-
stante il pneumotorace o l’insufflazione di CO2. Si
possono utilizzare nel preoperatorio la ventilazio-
ne ad alta frequenza [20], l’intubazione bronchia-
le selettiva [21] o la decompressione endoscopica
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Fig.9. Versamento pleurico cronico aspecifico.Debridement
con tamponcino endoscopico

Fig. 10. Versamento pleurico cronico aspecifico. Irrigazio-
ne del cavo con soluzione fisiologica al termine dell’inter-
vento



del lobo affetto [22] ma la toracoscopia resta ancora
una procedura alquanto difficoltosa, anche se in al-
cuni casi [23] la rottura toracoscopica della cisti ha
permesso di avere maggior spazio di azione ed ese-
guire quindi la lobectomia.

Molto importante sottolineare comunque che
l’utilizzo di strumenti come il LigaSure™ per la se-
zione di vasi anche di discrete dimensioni e l’Endo-
stapler per la sezione del tessuto polmonare hanno
permesso di affrontare resezioni toracoscopiche con
maggior sicurezza rispetto a pochi anni fa.

Lobectomia polmonare

È senza dubbio una delle procedure toracoscopiche
più delicate e impegnative. Le indicazioni sono ab-
bastanza rare (anomalie congenite, infezioni pol-
monari importanti con gravi esiti [24], e più re-
centemente, anche patologia neoplastica [25]) e de-
vono essere attentamente valutate da un’équipe
polispecialistica.

Se negli anni ’70 Rodgers [26] eseguiva le prime
procedure toracoscopiche nel bambino limitando-
si a biopsie nei casi di patologie interstiziali diffuse,
nel 2003 Rothenberg pubblica la sua serie (dal 1995
al 2002) di ben 43 lobectomie eseguite totalmente
per via toracoscopica [25], dimostrando così di aver
valicato una frontiera molto importante e impe-
gnativa. L’ausilio di uno strumentario sempre più
sofisticato e sempre più rivolto anche ai pazienti in
età neonatale ha seguito di pari passo l’evoluzione
nella tecnica applicata a questo tipo di intervento.
Fondamentale è stata l’introduzione del LigaSure™,
un bisturi bipolare sottoforma di dissettore curvo da
5 mm unitamente all’utilizzo, quando possibile, del-
la suturatrice lineare Endostapler da 12 mm.

Si posiziona il paziente in decubito laterale stan-
dard con adeguata spezzatura soprattutto se si trat-
ta del lobo medio, il più facilmente aggredibile nel
paziente pediatrico. Il chirurgo dietro al paziente,
l’assistente al suo fianco oppure davanti con dop-
pio monitor. Solitamente si utilizzano da 3 a 5 ac-
cessi per poter circondare da sopra, sotto, davanti
e dietro il lobo da asportare, dominando l’ilo sia an-
teriormente che posteriormente. Ottica da 5 mm.,
strumenti da 5 o 10 mm e se possibile suturatrice
endoscopica da 12 mm con trocars valvolati per
aiutare con l’insufflazione il mantenimento del col-
lasso del polmone. L’ottica viene spostata nei vari
trocars per avere una visione completa dalle varie
angolazioni. La posizione dei vari trocars dipende
naturalmente dal lobo che deve essere asportato e
dalla patologia a cui ci si trova di fronte. Con una
pinza atraumatica si cerca di aprire, trazionando sul

lobo affetto, la scissura che viene sezionata con un-
cino elettrificato e con forbici fino ad esporre ade-
guatamente l’ilo polmonare. Se la dissezione, che va
eseguita andando dalla parte anteriore a quella po-
steriore [25], risulta difficoltosa, si può utilizzare il
LigasSure™ che risulta molto affidabile anche nel
prevenire perdite aeree dal tessuto polmonare se-
zionato. Si identificano le varie strutture che ven-
gono sezionate, solitamente nell’ordine: arteria, ve-
na, bronco utilizzando a seconda dell’età del pa-
ziente e dello spazio che si ha a disposizione
LigaSure™, clips metalliche, legature tradizionali o,
nel caso del bronco, la suturatrice endoscopica o le-
gature tradizionali. Il lobo resecato viene estratto at-
traverso uno degli accessi per i trocars o, se di di-
mensioni troppo grandi, può essere spezzettato ed
estratto attraverso l’incisione di un trocar.

Bisogna verificare attentamente la tenuta della
sutura utilizzando soluzione fisiologica, dopodichè
si posizionano 1-2 drenaggi toracici sotto visione
diretta rimossi dopo 2-3 giorni. Questa manovra
viene eseguita soprattutto se il paziente richiede
ventilazione meccanica postoperatoria che potreb-
be causare perdite aeree dalla sutura.

Il punto fondamentale durante una lobectomia
toracoscopica è comunque sapere esattamente di
che natura è la lesione. Nel caso di CCAM o enfi-
sema lobare ad esempio, se non c’è sufficiente spa-
zio per lo strumentario si può desufflare la cisti, nel
caso di massa neoplastica si deve utilizzare sola-
mente il collasso del polmone. La fase anestesiolo-
gica in questo intervento è dunque fondamentale
per mantenere la ventilazione monopolmonare e
permettere al chirurgo di lavorare con il massimo
spazio a disposizione.

Patologia mediastinica

Le patologia mediastinica suscettibile di trattamen-
to chirurgico può comprendere lesioni cistiche,
linfoadenopatie, timopatie, tumori neurogeni.

Per quanto riguarda le cisti mediastiniche íl ri-
scontro più frequente in età pediatrica è dato da
due grandi categorie: le duplicazioni esofagee e le
cisti broncogene che fanno parte delle cosiddette
duplicazioni del canale intestinale. Ci possono es-
sere inoltre cisti “miste” connesse a CCAM e/o se-
questrazione polmonare, ma sono molto meno
frequenti [27, 28]. Si possono presentare nei mo-
di e nelle sedi piu’ svariate, ed è proprio per que-
sto motivo che lo studio preoperatorio è fonda-
mentale per programmare ed eseguire l’interven-
to chirurgico toracoscopico nel modo più
adeguato. Nella fase preoperatoria è inoltre mol-
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to importante escludere la presenza di lesioni ci-
stiche anche a livello addominale [28, 29] e di con-
comitanti lesioni spinali, che si possono avere nel
20% dei casi trattati [30]. Sono state riportate inol-
tre degenerazioni maligne della parete delle cisti
con trasformazione in adenocarcinoma o rabdo-
miosarcoma [27]. L’intervento precoce risulta
quindi necessario, anche perché intervenire su le-
sioni cistiche non infette con paziente ancora asin-
tomatico previene rischi e complicanze intra e po-
stoperatorie [27, 28]. In casi di estrema gravità si
puo’ anche intervenire in utero, ma bisogna rivol-
gersi a centri specializzati ad eseguire uno shunt
toraco-amniotico [31].

Per lesioni del mediastino superiore il paziente
si posiziona in decubito laterale con il braccio sol-
levato per l’accesso ascellare. Per lesioni del me-
diastino anteriore serve il decubito laterale con in-
clinazione a 45° posteriore mentre per quelle del
mediastino posteriore stessa posizione ma incli-
nazione a 45° anteriormente. I trocars vengono di-
sposti in base all’esatta posizione della lesione, ri-
spettando sempre il principio della triangolazio-
ne. Solitamente 3 sono sufficienti, a volte però
serve anche il divaricatore per il polmone. Se si
tratta di cisti a contenuto francamente liquido si
può eseguire l’aspirazione con ago sottile prima di
iniziare la dissezione, che potrebbe provocarne la
rottura. Se l’aspirazione del contenuto della cisti
permette una buona visione complessiva, si puo’
procedere con l’intervento toracoscopico. Previa
incisione della pleura mediastinica, si procede al-
la dissezione atraumatica facendo trazione sulla le-
sione con una pinza e lavorando con l’altro stru-
mento. È consigliabile utilizzare strumenti a coa-
gulazione bipolare o laser durante queste manovre
per evitare rischi di fibrillazione cardiaca. Se la le-
sione è una duplicazione esofagea, una volta defi-
niti bene i rapporti anatomici, è consigliabile in-
trodurre una sonda in esofago per meglio delimi-
tarlo ed evitarne lesioni. L’approccio migliore per
questo tipo di intervento è da sinistra. Bisogna fa-
re molta attenzione ad eliminare la mucosa pre-
sente all’interno della cisti/duplicazione coagu-
landola con l’elettrobisturi bipolare o asportan-
dola in toto. Se accidentalmente si perfora la
mucosa esofagea o tracheale bisogna suturare la le-
sione, se la perforazione riguarda solamente lo
strato muscolare la sutura è comunque consiglia-
bile per evitare la formazione di pseudodivertico-
li esofagei [32].

La cisti asportata può essere rimossa dal torace
intera o frantumata, se di notevoli dimensioni, at-
traverso uno degli accessi per i trocars, o utilizzan-
do un endobag, o praticando una minitoracotomia
per le cisti più grandi.

Anche la biopsia di linfonodi mediastinici può
essere praticata in toracoscopia, a volte utilizzando
solamente due accessi, uno per la telecamera e l’al-
tro per lo strumento operatore: elettrobisturi bi-
polare per incidere la pleura e pinza da biopsia.

Per l’exeresi di cisti mediastiniche è indicato il
posizionamento toracoscopico di 1-2 drenaggi to-
racici che vengono abitualmente rimossi dopo 1-2
giorni.

La resezione della ghiandola timica per miaste-
nia gravis o nel sospetto di una neoplasia può es-
sere eseguita anche per via toracoscopica, soprat-
tutto nel bambino [33].

La posizione è il decubito laterale destro. Se pos-
sibile si procede all’intubazione selettiva unitamente
però all’insufflazione di CO2 a pressione di 5-10
mmHg per facilitare la dissezione del timo dal pe-
ricardio anteriore. Si utilizzano solitamente 3 tro-
cars: uno da 5/10 mm per la telecamera nel 5° spa-
zio intercostale sulla linea ascellare media, uno da
5 mm nel 3° spazio sull’ascellare media o poco die-
tro, uno da 5 mm posizionato anteriormente per gli
strumenti di dissezione. La dissezione del timo vie-
ne eseguita mediante trazione delicata sulla ghian-
dola e separazione dal pericardio, dall’aorta, fino al-
la vena anonima. Le vene timiche vengono indivi-
duate, legate con clips (mediante il trocar poste-
riore) e sezionate. I rami arteriosi, che originano
dalla mammaria interna, vengono anch’essi legati
con clips e sezionati. Il timo asportato viene estrat-
to mediante endo-bag dal trocar da 10 mm spo-
stando la telecamera in un accesso da 5 mm. Biso-
gna esplorare attentamente tutto il grasso media-
stinico per assicurarsi che non vi siano residui di
tessuto timico ancora da asportare e controllare con
cura l’emostasi. Viene infine posizionato un dre-
naggio toracico rimosso, dopo 1-2 giorni.

Resezione di cisti idatidee

Le cisti idatidee possono essere trattate anche per
via toracoscopica [34]. Dopo aver somministrato
nel preoperatorio albendazolo al paziente, si pro-
cede ad intubazione selettiva e si esplora la cavità
pleurica. Si procede solitamente secondo la tecni-
ca cosiddetta PAIRE (puntura, aspirazione, instil-
lazione, riaspirazione, estrazione) descritta da Bec-
meur. Si riempie la cavità pleurica con soluzione
ipertonica al 10% e si punge la cisti aspirandone il
contenuto. Si lava la cisti con la stessa soluzione che
viene lasciata all’interno per almeno 15’ onde fa-
vorire la distruzione dei parassiti per shock osmo-
tico, si riaspira il liquido e se ne asporta attenta-
mente la membrana. Se si evidenzia la presenza di
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fistole nella cavità cistica, queste vengono sutura-
te. Al termine dell’intervento si procede all’aspira-
zione del liquido dalla cavità pleurica. È consiglia-
bile lasciare un drenaggio toracico per la completa
evacuazione del liquido ipertonico.

Riparazione di ernia jatale

L’ernia jatale come evento primitivo nel bambino
è piuttosto rara, mentre invece si assiste più fre-
quentemente alla sua comparsa in seguito a plasti-
che antireflusso (incidenza 2%-17%) [35-38].

Il paziente mostra sintomi come disfagia, dolo-
ri addominali, reflusso gastro-esofageo, difficoltà ad
alimentarsi. Bisogna verificare innanzitutto se il
manicotto antireflusso è erniato in torace e per far-
lo si procede ad uno studio radiografico delle pri-
me vie digestive con pasto baritato con il quale si
controlla sia la presenza dell’ernia che l’integrità del
manicotto. Si può inoltre eseguire una esofagoga-
stroduodenoscopia e/o una pH-metria delle 24 ore
per completare lo studio.

Nel caso la diagnosi di ernia jatale venga confer-
mata, con plastica antireflusso integra, è consiglia-
bile procedere ad un approccio toracoscopico [39]
per evitare di operare nuovamente in una sede già
precedentemente aggredita chirurgicamente, evi-
tando così di imbattersi in aderenze ed evitando
possibili danni ad esofago, stomaco e milza.

Nel caso invece che l’ernia jatale sia primitiva,
essendo consigliabile associare alla chiusura dei pi-
lastri diaframmatici anche una plastica antireflus-
so, l’approccio laparoscopico è senza dubbio il più
adeguato.

Il paziente viene posizionato in decubito semi
prono, con il lato sinistro sollevato dal piano di cir-
ca 30°. Il chirurgo e l’assistente sono alla sinistra del
paziente, il monitor ai piedi. Si procede a intuba-
zione selettiva con esclusione del polmone sx, si in-
troduce un gastroscopio flessibile o una sonda eso-
fagea per controllare successivamente che la chiu-
sura dei pilastri non sia troppo stretta.

Si utilizzano normalmente 4 trocars, tutti da 5
mm: uno a livello del 7° spazio intercostale sulla li-
nea ascellare posteriore per la telecamera, uno a li-
vello del 7° e uno a livello del 10° spazio intercostale
sulla linea ascellare media per gli strumenti opera-
tori, uno a livello del 6° spazio al di sotto della sca-
pola per il divaricatore polmonare. A volte può ser-
vire un quinto trocar per scostare inferiormente il
diaframma ed esporre meglio il campo operatorio.

È consigliabile utilizzare anche un basso flusso di
CO2 per facilitare la riduzione in addome dello sto-
maco erniato.

Bisogna innanzitutto mobilizzare il lobo pol-
monare inferiore ed esporre il legamento polmo-
nare inferiore evidenziando il vaso arterioso che de-
corre a livello del legamento, sezionarlo o apporre
clips per evitare sanguinamenti che renderebbero
difficoltoso l’intervento. Si retrae con il divaricato-
re il lobo polmonare inferiore e mediante la fonte
luminosa del gastroscopio si individua la zona da
operare. Si procede alla riduzione dello stomaco er-
niato in addome e si esegue una sutura continua in-
cavigliata per chiudere i pilastri diaframmatici. Con
il punto più mediale si include anche l’esofago per
evitare recidive. Al termine della sutura si control-
la mediante gastroscopia la tenuta dell’esofago. Se
non ci sono perdite aeree il drenaggio toracico può
non essere necessario. Il sondino nasogastrico, se
posizionato, viene rimosso in I giornata postope-
ratoria.

Abitualmente si esegue un controllo radiografi-
co con pasto baritato a circa 1 mese dall’interven-
to per verificare sia la riuscita dell’intervento che la
tenuta della plastica antireflusso.

Traumi del torace

La toracoscopia come metodo diagnostico per la
traumatologia del torace trova applicazioni molto
limitate. Tuttavia si può utilizzare questo approccio
nei casi ad esempio di trauma chiuso con sospetta
ernia diaframmatica: l’accesso laparoscopico po-
trebbe essere dannoso nei confronti di fegato e/o
milza per il loro effetto tamponante sul trauma vi-
scerale. Si può eseguire una toracoscopia inizial-
mente diagnostica e in seguito anche terapeutica ri-
ducendo i visceri erniati in addome e suturando il
diaframma.

La toracoscopia può essere utilizzata anche in ca-
so di emorragia profusa da un drenaggio toracico
posizionato in seguito a trauma chiuso: se il san-
guinamento proviene dai vasi intercostali si può in-
tervenire suturandoli per via toracoscopica.

Questa tecnica può comunque essere utilizzata
inizialmente in modo esplorativo valutando se pro-
seguire endoscopicamente o se convertire l’inter-
vento in toracotomia tradizionale.

Simpaticectomia

La simpaticectomia normalmente eseguita nell’a-
dulto, recentemente ha trovato indicazione anche
nella popolazione pediatrica nei casi di iperidrosi
palmare primitiva [40], una condizione che colpi-
sce il bambino in età prescolare o scolare [41] e che
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rappresenta una fonte di problemi di ordine psi-
cologico, relazionale, sociale.

L’intervento si può eseguire per via toracoscopi-
ca riducendo così i tempi di degenza, di recupero e
risultando esteticamente molto valido [42, 43].

Si posiziona il paziente supino, con le spalle leg-
germente sollevate e le braccia abdotte di 90°. Si
può addirittura mettere il paziente in posizione se-
mi-seduta.

Il chirurgo si posiziona prima da un lato, suc-
cessivamente dal lato opposto per l’intervento bi-
laterale, l’assistente di fronte, il monitor alla testa del
paziente.

Si può utilizzare un trocar unico da 10 mm a li-
vello del 5° spazio intercostale sulla linea ascellare
media con toracoscopio dotato di canale operato-
re per introdurre l’uncino, strumento con il quale,
dopo aver creato il pneumotorace a 6 mmHg di
CO2 e aver individuato la catena nervosa simpati-
ca, si procede alla coagulazione e resezione dei gan-
gli a livello T2-T3. Al termine dell’intervento si può
anche non posizionare un drenaggio toracico. Si
controlla con una radiografia del torace l’assenza di
pneumotorace residuo e la normale riespansione
del polmone.

Legatura del dotto arterioso pervio

Nei casi di pervietà del dotto arterioso in assenza di
altre anomalie cardiache di rilievo, si può procede-
re alla legatura toracoscopica [44, 45]. Condizione
necessaria è che il diametro del dotto non superi i
9 mm che è la misura massima della clip utilizza-
bile. Anche un dotto arterioso calcifico potrebbe es-
sere difficilmente aggredibile toracoscopicamente.

Si posiziona il paziente in decubito laterale
destro o lievemente ruotato in avanti. Si utiliz-
zano solitamente 3 trocars: per la telecamera a
livello del 2°-3° spazio intercostale sulla linea
ascellare media, uno a livello del 2° spazio e un
altro a livello del 4° spazio per gli strumenti
operatori. Si utilizza un uncino ad angolo retto
per incidere e coagulare la pleura che riveste
l’aorta discendente e il dotto arterioso. Bisogna
liberare molto attentamente il dotto facendo
particolare attenzione al nervo laringeo ricor-
rente che lo circonda. È molto utile alla fase
successiva liberare il dotto completamente fra
l’arteria polmonare e l’aorta. Si introduce quin-
di l’applicatore di clip in titanio (8 mm) e se ne
posiziona una il più distalmente possibile dalla
giunzione con l’aorta e un’altra prossimamente
all’aorta. Dopo aver controllato il buon posizio-
namento delle clips, la loro tenuta e l’emostasi

si può procedere alla riespansione del polmone.
Il drenaggio non è solitamente necessario. In
sala operatoria si può eseguire anche un’ecocar-
diografia per valutare e documentare l’avvenuta
chiusura del dotto arterioso.

Scoliosi

Un recente campo di applicazione della toracosco-
pia è quello ortopedico per la correzione chirurgi-
ca della scoliosi grave. Si esegue la mobilizzazione
anteriore del rachide toracico prima della stabiliz-
zazione posteriore con barre metalliche.

Si posiziona il paziente mettendo la porzione
convessa della colonna rivolta verso l’alto. Il trocar
della telecamera viene posizionato a livello dello
spazio intercostale parallelo all’apice della conves-
sità sulla linea ascellare media. Si posizionano suc-
cessivamente altri 2-3 trocars per gli strumenti ope-
ratori. Questo intervento viene eseguito congiun-
tamente dal chirurgo pediatra e dall’ortopedico che
individua i corpi vertebrali da trattare. Si seziona la
pleura parietale in corrispondenza, si identifica il
disco intervertebrale che viene rimosso con appo-
siti strumenti ortopedici. Vengono quindi inseriti
al posto del disco innesti di osso spugnoso utiliz-
zando un apposito supporto cilindrico nello spazio
discale nel quale viene introdotta e compressa la so-
stanza ossea. Si esegue la stessa procedura per tut-
ti i dischi vertebrali precedentemente individuati.
Si lascia in sede un drenaggio toracico che verrà ri-
mosso alcuni giorni dopo quando il paziente subirà
l’intervento di stabilizzazione posteriore che si ese-
gue a cielo aperto.

Questa procedura evita di esporre il paziente a
un doppio intervento chirurgico a cielo aperto a di-
stanza di pochi giorni, evitando nel primo caso una
toracotomia o un accesso toraco-addominale.

Sezione di anello vascolare/aortopessi

I pazienti con sintomi da compressione tracheo-
esofagea secondaria ad anello vascolare, come ad
esempio un’arteria succlavia destra aberrante con
origine dall’aorta discendente oppure un doppio
arco aortico con una porzione ipoplasica che cau-
sa ostruzione, possono essere operati per via tora-
coscopica. Si approccia solitamente da sinistra e
non appena individuata la causa dell’ostruzione, si
procede alla legatura del vaso interessato con clips
endoscopiche e alla sua sezione, verificando atten-
tamente che la compressione ab estrinseco sia ri-
solta. È molto importante in questi casi un ottimale
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studio preoperatorio con ecocardiografia e riso-
nanza magnetica.

Nel caso venga posta diagnosi, sempre bronco-
scopica, di tracheolomacia o tracheobroncomala-
cia, si procede all’intervento di aortopessi [46, 47],
eseguito per via toracoscopica.

Si posiziona il paziente in decubito supino sol-
levato di circa 30° verso destra. Si posizionano i
trocars a livello del 3°-4°-6° spazio intercostale, i
primi due sulla linea ascellare media, il terzo un
po’ anteriormente. Si stacca la ghiandola timica dal
pericardio sul quale viene poi inciso e scolpito un
piccolo flap che avrà come base l’origine dell’aor-
ta [48]. I punti posizionati per via transparietale
poco sopra lo sterno hanno lo scopo di traziona-
re il lembo pericardico verso l’alto permettendo
così di sollevare l’aorta e diminuire la compres-
sione sulla trachea. I punti vengono annodati al-
l’interno di una piccola tasca sottocutanea per un
miglior risultato estetico e funzionale. I punti, so-
litamente 3, possono essere anche posizionati di-
rettamente sull’aorta senza ricorrere al flap peri-
cardico.

Non è strettamente necessario lasciare un dre-
naggio toracico. Prima di estrarre gli strumenti e la
telecamera è molto importante verificare l’avvenu-
ta decompressione della trachea e soprattutto l’e-
mostasi.

Atresia dell’esofago

Da alcuni anni alle procedure toracoscopiche più o
meno tradizionali se ne è aggiunta una che ha rap-
presentato una vera e propria novità: la correzione
dell’atresia esofagea con fistola tracheo-esofagea di-
stale. Dopo tentativi di approccio videoassistiti si è
passati alla fine degli anni ’90 alla procedura total-
mente videotoracoscopica con ottimi risultati sia sul
piano funzionale che ovviamente estetico [49, 50].

Dopo intubazione endotracheale, si posiziona il
paziente in decubito prono sinistro a 3/4, con il la-
to destro del corpo sollevato di 30-45°. Si utilizza-
no normalmente tre accessi: la telecamera viene po-
sizionata con un trocar da 5 mm circa 1 cm. sotto
all’angolo scapolare destro, i due trocars operatori
da 3 mm vengono posizionati più in alto, anterior-
mente e posteriormente alla scapola stessa in ma-
niera simmetrica così da formare una V con verti-
ce inferiore. È preferibile utilizzare un’ottica a 30°.
Si insuffla CO2 a 5 mm/Hg e 0.5 L/min. I due mo-
nitors sono posizionati ai lati della testa del pa-
ziente, l’operatore si posiziona al lato sinistro del ta-
volo, l’assistente di fronte a lui, lo strumentista ai
piedi del tavolo. I tempi chirurgici sono pratica-

mente i medesimi della tecnica open, ed è proprio
questo che rende la procedura toracoscopica sicu-
ra e ripetibile.

Con approccio transpleurico si accede alla cavità
toracica. La posizione del paziente e l’insufflazione
di CO2 spingono il polmone destro verso il basso
permettendo un’ottima visione del campo opera-
torio senza bisogno di utilizzare, come in chirurgia
open, un divaricatore. Si individuano molto bene la
vena cava, il nervo frenico, il nervo vago che si se-
gue lungo il suo decorso per individuare l’esofago.
Si isola la vena azygos che viene legata e sezionata;
si incide la pleura parietale a livello del cul di sacco
del moncone esofageo superiore che viene accura-
tamente mobilizzato e isolato, esercitando una mo-
derata trazione sul fondo e facendo attenzione alle
fibre muscolari sul piano di clivaggio con la trachea.
Durante questa fase è molto importante l’aiuto del-
l’anestesista che spinge delicatamente il sondino nel-
l’esofago prossimale favorendone l’individuazione
e la dissezione.

Si individua quindi la fistola tracheo-esofagea,
preventivamente incannulata dagli anestesisti me-
diante tracheo-broncoscopia, che viene mobilizza-
ta e isolata quanto più vicino possibile alla trachea
per preservare le fibre esofagee del nervo vago e suc-
cessivamente legata (Vicryl 2/0) e sezionata.

A questo punto si apre il moncone esofageo su-
periore in modo sufficientemente ampio onde evi-
tare stenosi postoperatorie, e si esegue l’anastomo-
si diretta partendo solitamente dal versante sinistro
dell’esofago con punti staccati (Vicryl 5/0) a nodo
intracorporeo sulla guida del sondino naso-gastri-
co adeguato (6Fr-8Fr).

Normalmente non è necessario lasciare un dre-
naggio toracico. Si può eseguire un Rx torace sul ta-
volo operatorio per verificare la presenza o meno
di una piccola falda di pneumotorace.

Pectus Excavatum

Anche la correzione di questa patologia piuttosto
rara ha beneficiato negli ultimi anni dell’ausilio
della toracoscopia. Il principio di base della tecnica
di Nuss è rappresentato dall’introduzione di una
particolare barra nel torace deformato affinché
questa ne modifichi la conformazione durante la
crescita del paziente [51-53]. L’introduzione del-
la barra o di più di una, se necessario, si effettua
solitamente mediante due incisioni, a destra e a si-
nistra, fra la linea ascellare anteriore e quella po-
steriore. Si introduceva prima una pinza di Kelly,
attualmente sostituita da uno speciale introduttore
che, passando attraverso il mediastino scolla le
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strutture al di sotto dello sterno, e quindi del di-
fetto osseo, passando al davanti del pericardio fi-
no all’incisione controlaterale. Si estrae l’intro-
duttore agganciandovi una fettuccia ombelicale
che serve per tracciare il percorso che deve segui-
re la speciale barra concava introdotta e poi ruo-
tata in modo tale da sollevare lo sterno, correg-
gendo quindi il difetto. Fra le varie possibili com-
plicanze di questo tipo di intervento c’è la
perforazione del pericardio che ha suggerito di
eseguire la manovra dello scollamento prima e
dell’introduzione della barra poi, sotto diretta vi-
sione, introducendo un toracoscopio (trocar da 3-
5 mm) circa 2 spazi intercostali al di sotto dell’in-
cisione chirurgica per visualizzare al meglio tutte
le strutture mediastiniche. Normalmente è suffi-
ciente l’approccio da destra, dato che la partico-
lare deformazione dello sterno spinge il cuore qua-
si totalmente verso sinistra rendendo difficile la vi-
sione nell’emitorace sinistro. Se necessario si può
eseguire la toracoscopia solamente a sinistra op-
pure anche bilateralmente. Al termine dell’inter-
vento, non appena stabilizzata e fissata la barra, si
procede ad evacuare la CO2 attraverso il trocar
coadiuvati dall’anestesista che ventila il polmone
a pressione positiva. Non è solitamente necessario
un drenaggio toracico.

Pericardiectomia

Nel caso venga diagnosticato un versamento peri-
cardico persistente (post-traumatico, postoperato-
rio) si può procedere alla creazione di una finestra
pericardica o ad una pericardiectomia subtotale per
via toracoscopica [54]. Il paziente viene posiziona-
to abitualmente in decubito laterale destro con ro-
tazione posteriore di 45° per favorire lo sposta-
mento del polmone omolaterale posteriormente. Si
pone invece il paziente in posizione supina se l’ap-
proccio deve essere bilaterale. Si utilizzano nor-
malmente 3 trocars ed è consigliabile l’utilizzo di
coagulazione laser o bipolare poiché quella mono-
polare potrebbe causare fibrillazione fino all’arre-
sto cardiaco se applicata vicina al miocardio.

Il lembo pericardico viene trazionato e seziona-
to con bisturi bipolare permettendo il drenaggio del
liquido nello spazio pleurico [55]. A questo punto
si può asportare un pezzo di tessuto per l’analisi
istologica, nel caso ad esempio di pericarditi. Mol-
to importante evitare di toccare i nervi vago e fre-
nico che decorrono sul pericardio.

Controllare molto accuratamente l’emostasi so-
prattutto a livello del bordo del pericardio sezio-
nato. Non sono solitamente necessari drenaggi.

Acalasia esofagea

L’acalasia esofagea non è una patologia molto fre-
quente in età pediatrica. Provoca importante disfa-
gia e viene diagnosticata con studio contrastografi-
co delle prime vie digestive che mostra una dilata-
zione esofagea pre-sfinteriale e la classica immagine
a “coda di topo” dell’esofago distale. Si può inoltre
eseguire manometria esofagea per la conferma dia-
gnostica. Il trattamento può prevedere un iniziale
tentativo di dilatazione pneumatica o l’iniezione di
tossina botulinica che però presentano rischi di re-
cidiva, di perforazione esofagea soprattutto nei pa-
zienti che successivamente vengono trattati chirur-
gicamente [56, 57]. La miglior opzione terapeutica
sembra quindi essere quella chirurgica (esofago-
miotomia secondo Heller), anche se il dibattito tut-
tora in corso riguarda la scelta dell’approccio: tora-
coscopico o laparoscopico? L’approccio toracosco-
pico offre l’opportunità di eseguire una miotomia
di lunghezza adeguata rendendo minima la disse-
zione e il traumatismo a livello dello jato esofageo,
diminuendo quindi la possibilità di dover eseguire
una plastica antireflusso [58]. L’approccio laparo-
scopico consente invece di dominare meglio lo sfin-
tere esofageo inferiore, vero punto cruciale della ma-
novra, vista anche la maggior esperienza del chi-
rurgo pediatra nel affrontare questa particolare
regione anatomica (fundoplicatio VLS), e di eseguire
contestualmente una plastica antireflusso, ad esem-
pio una fundoplicatio secondo Dor, che svolge la
doppia funzione di antireflusso ed eventuale co-
pertura di perforazione o insulti all’esofago [59]. I
risultati confrontando le due tecniche sono presso-
ché i medesimi [60], anche se sarebbe necessaria una
pH-metria a distanza per individuare anche i pa-
zienti con reflusso gastro-esafageo ma asintomati-
ci, che quindi necessiterebbero comunque di una
plastica antireflusso.

La tecnica toracoscopica prevede il paziente nel-
la posizione semi prona, con il lato sinistro solle-
vato di circa 30° dal piano. Si utilizzano solita-
mente 4 accessi e la miotomia può essere eseguita
mediante uncino elettrificato o mediante forbici,
con l’evidente maggior sanguinamento intraope-
ratorio rispetto all’uso dell’uncino. La miotomia
deve essere eseguita andando dal livello della ve-
na polmonare inferiore fino al LES ovviamente e
necessariamente compreso. È molto importante
utilizzare contestualmente a questa manovra un
endoscopio per controllare dall’interno dell’eso-
fago la completezza della miotomia e la presenza
di eventuali perforazioni [59]. Si può lasciare un
drenaggio toracico che viene rimosso in I giorna-
ta postoperatoria.
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Complicanze

Le complicanze delle procedure toracoscopiche so-
no molto varie e dipendono soprattutto dal tipo di
intervento che è stato eseguito. La presenza di fistole
bronco-pleuriche, che compariva in modo abba-
stanza frequente nelle prime casistiche toracosco-
piche del bambino adesso è ormai scomparsa. Si
possono verificare la persistenza di pneumotorace
omolaterale al polmone operato, per la presenza di
perdite aeree interne, se ad esempio è stato aspor-
tato tessuto polmonare in profondità o nel caso di
una lobectomia con perdite dal bronco suturato o
dalla scissura, o per la mancata evacuazione della
CO2 utilizzata per collassare il polmone al termine
dell’intervento quando non viene posizionato un
drenaggio toracico.

La deiscenza dell’anastomosi nel caso di inter-
vento per atresia esofagea è intrinseca alla proce-
dura stessa, non tanto alla modalità di esecuzione.

Si possono verificare emorragie, lesioni nervo-
se, lesioni della mucosa esofagea o tracheale nel ca-
so ad esempio di cisti mediastiniche adese a tali
strutture.

Conclusioni

La chirurgia toracica videoassistita è strumento pre-
zioso e tecnica affidabile per il trattamento di sele-
zionate patologie nell’ambito della patologia tora-
co-mediastinica, congenita ed acquisita, dell’età
neonatale e pediatrica.

Oltre 10 anni fa, nel 1995, uno studio retrospet-
tivo [61] già dimostrava, ponendo a confronto to-
racoscopia vs toracotomia, i vantaggi legati a que-
st’ultima tecnica chirurgica: minor incidenza di
complicanze (7.6% vs 16.2%), minor durata del
drenaggio toracico (0 vs 2 giorni), minor durata del
ricovero in terapia intensiva (0 vs 2 giorni) e del-
l’ospedalizzazione (5.5 vs 8 giorni) con l’impiego
della tecnica videotoracoscopica. L’ elevata percen-
tuale (27%) delle conversioni in toracotomia era
dovuta allora, in larga parte, alla non buona visua-
lizzazione del campo operatorio, condizionata
dalla non grande esperienza del chirurgo ma, so-
prattutto, dalle tecnologie non ancora sufficiente-
mente evolute.

Oggi, con lo sviluppo delle più recenti tecniche
d’emostasi, siamo in grado di chiudere e sezionare
con estrema sicurezza ed in tempi assai ridotti i va-
si lobari e segmentali, consentendoci di eseguire per
via toracosopica segmentectomie e lobectomie an-
che in epoca neonatale.

Il raggiungimento e il mantenimento di un ta-
le livello tecnologico e professionale sono neces-
sariamente connessi ad un importante impegno
economico per l’acquisizione delle tecnologie più
avanzate e ad un notevole dispendio di tempo per
la learning curve del team chirurgico.

Questi inevitabili “costi” sono, a nostro giudi-
zio, ampiamente ripagati dai vantaggi che oggi
abbiamo l’obbligo di offrire ai nostri piccoli pa-
zienti: un postoperatorio ed un’ospedalizzazione
brevi, scevri da complicanze e dal dolore post-
chirurgico e, aspetto del tutto peculiare e fonda-
mentale per il chirurgo pediatra, un follow-up a
lungo termine in cui saranno completamente evi-
tate quelle alterazioni muscolo-scheletriche a ca-
rico della gabbia toracica, che incidono, nel tem-
po, dal 10% al 15% dei casi sottoposti a toraco-
tomia anche in epoca neonatale.
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Premesse

L’accesso chirurgico alla colonna vertebrale viene
tradizionalmente effettuato attraverso una via po-
steriore extratoracica. Patologie e malformazioni
complesse richiedono tuttavia una via d’accesso più
ampia ed invasiva con una mobilizzazione ante-
riore; la toracotomia posterolaterale, laterale od an-
teriore, e talvolta la sternotomia mediana associa-
ta a cervicotomia, possono pertanto essere indica-
te in un gruppo selezionato di pazienti. Tuttavia,
queste vie d’accesso comportano un numero non
indifferente di problemi ed una percentuale non
trascurabile di complicanze: l’incisione chirurgica
è ampia e traumatica, il dolore postoperatorio è
sempre presente e spesso dominabile con difficoltà
anche con l’analgesia peridurale; è necessaria una
ampia mobilizzazione del parenchima polmonare,
ed il risultato estetico lascia spesso a desiderare, te-
nendo presente che nella maggior parte dei casi si
tratta di pazienti giovani.

La chirurgia toracica videoassistita (VATS) costi-
tuisce una valida alternativa per l’accesso anteriore al
distretto toracico della colonna vertebrale, offrendo
risultati sovrapponibili alla toracotomia convenzio-
nale [1]. Attraverso tre-quattro incisioni di un cen-
timetro è possibile accedere al cavo pleurico con un
trauma chirurgico estremamente ridotto; l’impiego
di una videocamera consente di ingrandire il campo
operatorio facilitando il compito dell’operatore e la
collaborazione dell’assistente durante la dissezione
degli spazi intervertebrali. Le porte accessorie con-
sentono l’impiego di strumenti particolari disegna-
ti specificatamente per questo tipo di chirurgia.

La toracoscopia convenzionale è stata impiegata
per oltre 80 anni per la diagnosi ed il trattamento
delle lesioni pleuriche ed a carico del parenchima
polmonare [2]. La tecnologia messa a punto per ef-
fettuare interventi di chirurgia laparoscopica ha sti-
molato nuovo interesse per la chirurgia mininvasi-
va consentendo di ampliare le applicazioni cliniche
non solo nel campo della chirurgia addominale, ma
anche di tutte le altre branche della chirurgia (chi-
rurgia toracica, cardiaca, urologica, ginecologica ed
ortopedica).

L’applicazione della videotoracoscopia nel cam-
po della chirurgia della colonna è stata più tardiva.
I primi studi clinici sono stati pubblicati all’inizio
degli anni ’90, subito dopo la comunicazione delle
ricerche sperimentali. La diffusione scientifica è sta-
ta comunque sempre affidata ai meetings di chi-
rurgia vertebrale ed ortopedica, piuttosto che alle
sessioni di chirurgia toracica.

L’introduzione della moderna tecnologia ha con-
sentito di migliorare ed ottimizzare la resa delle im-
magini consentendo vie d’accesso a bassa invasività.

Con l’impiego di questa tecnologia è oggi possi-
bile effettuare per via toracoscopica la maggior par-
te degli interventi di chirurgia vertebrale che ri-
chiedono una via d’accesso anteriore, includendo
le discectomie multiple per scoliosi (Fig. 1a e b), con
stabilizzazione intratoracica, e l’asportazione di cor-
pi vertebrali o coste con la relativa ricostruzione in
materiale protesico.

Anche il prelievo di segmenti costali successiva-
mente impiegati per la ricostruzione può essere ef-
fettuato dall’interno con una via d’accesso minin-
vasiva, eliminando la necessità di una toracotomia.
La via d’accesso toracoscopica può essere impiega-
ta anche in pazienti pediatrici per la correzione del-
le malformazioni della colonna (“anterior release”).

Indicazioni

Le principali indicazioni all’impiego della VATS in
chirurgia vertebrale includono tutte le patologie che
richiedono un “release” anteriore della colonna, con
o senza stabilizzazione strumentale:

scoliosi rigide;
malformazioni cifotiche;
patologie neuromuscolari;
malformazioni associate a malattie metaboliche;
neurofibromatosi associata a lesioni intratoraci-
che ed a malformazioni della colonna;
ernie discali del distretto toracico;
biopsie di lesioni di qualunque natura (infettiva,
neoplastica, ecc.).
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Esistono tuttavia delle chiare controindicazioni
all’impiego della VATS nel trattamento della pato-
logia vertebrale:
1. Impossibilità di effettuare una ventilazione mo-

nopolmonare;
2. Insufficienza respiratoria severa;
3. Presenza di aderenze pleuriche tenaci;
4. Empiema pleurico;
5. Precedenti interventi di chirurgia toracica mag-

giore [3].
È necessario ricordare che le malformazioni del-

la colonna vertebrale sono quasi sempre accompa-
gnate da altre patologie, in particolare cardiache; le
malformazioni cardiache vengono spesso trattate in
periodo postnatale, o comunque in età pediatrica,
con interventi chirurgici che richiedono solita-
mente un approccio toracotomico o sternotomico.

Questi precedenti non costituiscono comunque
una controindicazione assoluta; la necessità di ef-
fettuare una estesa lisi delle aderenze richiede tem-
pi operatori più lunghi e predispone all’insorgen-
za di complicanze infettive; è inoltre sicuramente
necessaria una maggiore esperienza e confidenza
con le problematiche di chirurgia toracica da par-
te dell’operatore.

Accessi e tecnica chirurgica

L’approccio chirurgico richiede il coordinamento di
diversi specialisti; l’anestesista deve conoscere le pro-
blematiche della chirurgia toracica, dell’ortopedia e
spesso anche dell’approccio al paziente pediatrico.

Dal punto di vista chirurgico viene spesso orga-
nizzato un intervento in collaborazione con il chi-
rurgo toracico, che guida l’accesso alla colonna ed
organizza il campo operatorio.

La posizione dell’operatore e degli assistenti va-
ria in funzione delle preferenze dei singoli e può es-
sere modificata caso per caso; possono posizionar-
si ai due lati del tavolo operatorio, ed in questa si-
tuazione sarebbe opportuno avere a disposizione
due monitors; oppure possono lavorare dal versante
anteriore, controllando il monitor posizionato in
corrispondenza della schiena del paziente.

L’approccio toracoscopico alla colonna richiede
comunque una approfondita conoscenza di tutte le
tecniche toracoscopiche di base, e la familiarità con
gli interventi di chirurgia toracica maggiore a cie-
lo aperto [4].

L’anestesista solitamente impiega un tubo en-
dotracheale a doppio lume od un bloccatore bron-
chiale per la ventilazione selettiva del polmone con-
trolaterale.
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Fig.1a. Scoliosi destroconvessa:Radiografia prima della cor-
rezione per via toracoscopica

Fig. 1b. Stesso caso dopo “release”anteriore per via toraco-
scopica e strumentazione per via posteriore



Il monitoraggio standard rispecchia le tecniche di
anestesia in chirurgia toracica (linea arteriosa, ossi-
metria, ET-CO2, ecc.). Dal punto di vista statistico la
maggior parte delle deformità della colonna verte-
brale vengono approcciate dal versante destro; per
questo motivo il paziente viene generalmente posi-
zionato in decubito laterale sinistro [5].

Il braccio viene iperesteso per consentire l’even-
tuale posizionamento di porte d’accesso anche a li-
vello del cavo ascellare con lo scopo di raggiunge-
re la parte più alta del campo operatorio. General-
mente vengono impiegate 4-5 porte d’accesso.

La prima incisione viene effettuata in corri-
spondenza del sesto – settimo spazio intercostale
sulla linea ascellare posteriore. Le altre porte d’ac-
cesso vengono generalmente poste anteriormente
a delineare una L invertita, con la branca corta di-
retta posteriormente. Vengono generalmente uti-
lizzati “trocars” da 13-15 mm, introducendo un to-
racoscopio da 10 mm con ottica a 0°. La possibilità
di disporre anche di un ottica a 30° migliora sicu-
ramente la visione d’insieme, soprattutto nella par-
te più profonda degli spazi intervertebrali nei qua-
li viene effettuata la dissezione [6].

Dopo l’inserzione del primo trocar il posiziona-
mento delle porte d’accesso successive deve avvenire
sempre dopo avere effettuato un’esplorazione com-
pleta del cavo pleurico ed essersi resi conto dei rap-
porti anatomici della malformazione che si inten-
de trattare. L’inserimento deve essere sempre effet-
tuato sotto visione diretta, immaginando anche il
tipo di strumento da introdurre attraverso ciascu-
na porta d’accesso. Le incisioni dovrebbero co-
munque essere il più distante possibile tra di loro
per migliorare la manovrabilità dello strumentario.
Possono essere impiegati sia trocars rigidi che fles-
sibili. L’impiego di trocars rigidi sicuramente pre-
viene il danneggiamento del toracoscopio ma cau-
sa maggior dolore nel decorso postoperatorio. I tro-
cars flessibili, oltre ad avere un impatto minore sul
dolore postoperatorio, offrono il vantaggio di po-
tere introdurre più strumenti al loro interno.

L’insufflazione di anidride carbonica all’interno
del cavo pleurico non è ovviamente necessaria in
quanto il collasso del parenchima polmonare si ve-
rifica fisiologicamente una volta messo l’interno del
torace in comunicazione con l’esterno.

Può essere talvolta utile applicare un’aspirazio-
ne all’interno del tubo endobronchiale per facilita-
re e velocizzare il completo collasso del polmone.
La possibilità di ruotare il tavolo operatorio ante-
riormente e di impiegare posizioni di Trendelem-
burg ed anti - Trendelemburg per l’approccio alla
parte superiore della colonna vertebrale, od all’e-
stremo distale in prossimità del diaframma, con-
sente sicuramente di migliorare la visibilità allon-

tanando il parenchima polmonare dal campo ope-
ratorio senza la necessità di introdurre strumenti
per la retrazione.

Generalmente, le prime vertebre toraciche sono
visualizzabili con facilità non appena il parenchima
polmonare è completamente collassato. Sul ver-
sante opposto, in corrispondenza della parte infe-
riore della colonna vertebrale, il diaframma deve es-
sere retratto in basso se si intende lavorare più in
basso di T9-T10. La retrazione del parenchima pol-
monare e del diaframma può essere effettuata con
retrattori “a ventaglio”, che possono essere intro-
dotti chiusi, e vengono aperti sotto visione diretta
all’interno del torace.

Dopo una attenta valutazione dell’anatomia del-
la colonna vertebrale è importante individuare i li-
velli dove effettuare l’anulotomia e la discectomia.
Le coste possono essere individuate e contate dal-
l’interno. Esistono tuttavia alcuni punti di repere
generici che possono essere di grande aiuto: per
esempio, la vena intercostale suprema solitamente
sbocca nella vena azygos a livello dello spazio in-
tercostale corrispondente a T3 o T4. Se sussistono
problemi di localizzazione dello spazio da aggredi-
re chirurgicamente si può marcare il disco inter-
vertebrale con un ago ed effettuare una radiogra-
fia del torace per verificarne la posizione.

La tecnica toracoscopica ripercorre gli stessi tem-
pi operatori degli interventi a cielo aperto [7].

La pleura parietale viene incisa verticalmente con
l’impiego dell’elettrobisturi o dell’“harmonic scal-
pel”. I corpi vertebrali ed i dischi corrispondenti si
identificano facilmente; è altrettanto facile identi-
ficare i vasi segmentari corrispondenti. Questi va-
si possono essere coagulati, legati e sezionati, op-
pure lasciati integri. Esiste un’ampia documenta-
zione scientifica che dimostra come la loro
interruzione non provochi complicanze di tipo
neurologico.

La correzione delle patologie malformative del-
la colonna più frequenti (cifo-scoliosi) richiede ge-
neralmente il “release anteriore” con discectomie
multiple (solitamente 6-8 livelli).

Anche la correzione di ernie discali richiede la di-
scectomia; lo spazio intervertebrale può successi-
vamente essere riempito con osso autologo o pro-
veniente da banca. Con l’acquisizione di una mag-
giore esperienza si riesce di solito a liberare lo spazio
intervertebrale per un arco di circa 250 gradi, qua-
si da un peduncolo a quello del lato opposto [8, 9].

Dopo conferma del livello si inizia ad incidere il
primo disco intervertebrale utilizzando l’elettrobi-
sturi. Il disco viene quindi rimosso utilizzando cu-
rette, Kerrison e pinze pituitarie endoscopiche fino
al legamento longitudinale, che viene assottigliato,
anteriormente e posteriormente fino alla testa co-
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stale. Quindi si procede alla decorticazione dei piat-
ti epifisari con le curette. Il disco viene zaffato con
Surgicel® per controllare il sanguinamento.

Nei casi in cui sia prevista una strumentazione
intratoracica della colonna, i vasi segmentali che de-
corrono al centro del corpo vertebrale devono es-
sere legati o coagulati; a questo livello verrà suc-
cessivamente infisso il filo guida. Il filo di Kirsch-
ner (“K”) deve essere introdotto nella parte
centrale del corpo vertebrale leggermente ante-
riormente alla testa della costa con direzione late-
ro-laterale leggermente inclinata da posteriore ad
anteriore per evitare di entrare nel canale vertebrale.
Con l’amplificatore si verifica la correttezza del po-
sizionamento del filo di “K”che deve essere paral-
lelo ai piatti vertebrali. Si applica quindi la vite can-
nulata direttamente, se autofilettante, o previa pre-
parazione dopo aver verificato la lunghezza sul filo
guida. Estremamente importante mantenere bloc-
cato il “K” con una pinza per evitarne la progres-
sione durante la filettatura e l’introduzione della vi-
te con conseguenti lesioni dei vasi o del polmone.
Il filo viene rimosso quando la vite è stata inserita
per oltre la metà. La vite deve essere bicorticale per
avere una solida presa. Una volta applicate tutte le
viti il Surgicel® viene rimosso ed i trapianti appli-
cati con l’apposito tubo di introduzione. I dischi
vengono riempiti di trapianti ottenuti o con le co-
ste rimosse per via toracoscopica o con trapianti
omologhi o con sostituti dell’osso (idrossiapatite),
anche se questi ultimi tipi di trapianti sono scarsa-
mente utilizzati a causa dell’elevata percentuale di
mancata fusione. La strumentazione viene iniziata
a partire dalla vertebra superiore. Si determina
quindi la lunghezza della barra o con misure preo-
peratorie o intraoperatoriamente con apposito filo
prova. Si modella la barra e la si introduce in cavità
utilizzando la porta inferiore dopo aver rimosso la
cannula. La barra viene introdotta nell’apposito al-
loggiamento della vite e fissata alla vite inferiore con
lo strumentario dedicato. Dopo aver serrato la bar-
ra sulla vite inferiore si procede all’inserzione del-
la barra nelle rimanenti viti in successione dall’in-
feriore alla superiore. La barra viene gradualmen-
te inserita mediante appositi spingibarra nelle viti
e quindi fissata alle viti con dei fermi. Si esegue
quindi la compressione applicando un compresso-
re su due viti attraverso la porta. Si inizia partendo
dalle viti inferiori ripetendo la manovra con le ri-
manenti viti in senso craniale. Una volta comple-
tata la compressione si esegue il serraggio dei fer-
mi e la procedura è completata [10].

L’approccio toracoscopio consente di preparare
in alto fino al disco T2/T3, mentre caudalmente, sul
versante diaframmatici, si può raggiungere in si-
curezza il disco L2. Al termine della discectomia lo

spazio liberato viene riempito con materiale che fa-
vorisce la coagulazione, per limitare le perdite ema-
tiche. La mobilità della colonna viene testata ruo-
tando un elevatore del periostio nello spazio inter-
vertebrale; il “release anteriore” completo dovrebbe
incrementare notevolmente la mobilità della co-
lonna e permettere la correzione del difetto. Nella
maggior parte dei casi si inserisce nello spazio in-
tervertebrale tessuto osseo autologo prelevato da al-
tra sede (costa, cresta iliaca), allotrapianti, o gab-
biette metalliche.

È opportuno effettuare al termine della proce-
dura chirurgica un’attenta toilette del cavo pleuri-
co; si può inoltre applicare della colla di fibrina
umana per migliorare l’emostasi e la pleura parie-
tale può essere chiusa al di sopra dei corpi verte-
brali. L’emostasi deve comunque essere sempre
molto accurata. Il posizionamento di un solo tubo
di drenaggio toracico è sufficiente. Al termine del-
la procedura toracoscopica di correzione di una pa-
tologia malformativa come la cifo-scoliosi, nei ca-
si in cui sia prevista una stabilizzazione posteriore,
il paziente viene posizionato delicatamente in po-
sizione prona per completare l’intervento. La stru-
mentazione posteriore può essere effettuata anche
in un secondo tempo. Alcuni Autori hanno de-
scritto un approccio toracoscopico posteriore in
posizione prona contemporaneamente all’accesso
posteriore extratoracico di stabilizzazione per ri-
durre i tempi operatori.

Complicanze

Le potenziali complicanze di un approccio tora-
coscopico alla colonna vertebrale sono del tutto so-
vrapponibili a quelle della chirurgia a cielo aper-
to [11].

L’emostasi deve essere sempre controllata accu-
ratamente; il sanguinamento dal piatto vertebrale,
dai plessi venosi o dai vasi segmentari è sempre pos-
sibile e deve essere controllato prima di introdur-
re materiale osseo nello spazio intervertebrale. Po-
tenziali perdite aeree a partire dalla superficie del
parenchima polmonare sono sempre possibili, so-
prattutto nei casi in cui è stato necessario seziona-
re delle aderenze pleuriche, o manipolare il paren-
chima durante l’intervento.

Sono state descritte anche perdite di liquido ce-
rebrospinale per lesioni della dura. L’approccio to-
racoscopico ai corpi vertebrali iuxtadiaframmatici
può favorire una lesione del dotto toracico con con-
seguente chilotorace; il trattamento è sovrapponi-
bile a quello intrapreso per lesioni con altra ezio-
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logia. Sono state descritte anche lesioni midollari;
durante l’intervento è sempre opportuno effettua-
re un monitoraggio dei potenziali evocati somato-
sensoriali; se la registrazione mette in evidenza un
danno è necessario somministrare immediata-
mente steroidi.

La prevenzione delle complicanze è fondamen-
tale; per questo la tecnica chirurgica deve essere il
più possibile simile a quella a torace aperto. Una
conversione a toracotomia non deve comunque es-
sere considerata un fallimento.

Conclusioni

L’approccio toracoscopico nel campo della chirur-
gia vertebrale presenta indubbiamente alcuni van-
taggi: tempi operatori ridotti, risultati cosmetici mi-
gliori, minori perdite ematiche, riduzione del do-
lore postoperatorio, dei tempi di permanenza in
terapia intensiva e di ospedalizzazione.

Anche il rischio di complicanze infettive è minore
ed i tempi di ripresa funzionale sono più rapidi.

Esiste certamente una curva di apprendimento
che deve passare attraverso il laboratorio sperimen-
tale ed interventi meno impegnativi; questo soprat-
tutto per migliorare la capacità di affrontare e risol-
vere potenziali complicanze senza necessariamente
ricorrere alla conversione in toracotomia aperta.

Le potenziali limitazioni sono legate all’impos-
sibilità di inserire di routine gli impianti necessari
per la correzione della patologia.

Le potenzialità della chirurgia toracoscopica per
l’approccio alla colonna vertebrale sono in continua
evoluzione e si modificano con la tecnologia di-
sponibile.

La chirurgia robotica che si sta progressivamen-
te diffondendo in cardiochirurgia ed in altre bran-

che della chirurgia contribuirà certamente ad am-
pliare ulteriormente gli orizzonti migliorando i ri-
sultati.
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Premesse

L’approccio videoassistito ha rappresentato indub-
biamento la maggiore innovazione degli ultimi 15
anni nel campo della chirurgia del torace e degli or-
gani endotoracici.

Nata come sorella minore della chirurgia lapa-
roscopica, la chirurgia toracica videoendoscopica è
riuscita a darsi in poco tempo dignità di branca au-
tonoma con prerogative, caratteristiche, proble-
matiche proprie. Ad un primo momento in cui, sul-
l’onda dell’entusiasmo la nuova metodica veniva
preferita in modo estensivo alla chirurgia conven-
zionale, ha fatto seguito una seconda fase nella qua-
le si è giunti ad una più corretta e condivisa defi-
nizione delle indicazioni ed ad un perfezionamen-
to ulteriore degli aspetti tecnici. Si sta giungendo ad
una selezione dei diversi campi di applicazione dei
due approcci, mininvasivo ed “open”, essendo sta-
to ormai metabolizzato il principio che le due me-
todiche non sono in antitesi tra di loro, potendo
tutt’al più essere alternative.

L’accesso videoassistito presenta dei lati estre-
mamente positivi, primo fra tutti la mininvasività.

La ricerca della mininvasività ha portato col tem-
po a modulare a seconda dei casi i diversi approc-
ci, alternando le tecniche totalmente videoendo-
scopiche ad altre nelle quali il supporto video vie-
ne affiancato ad un accesso “open”. I due approcci
possono essere quindi considerati complementari
e possono essere proposti in associazione produ-
cendo una sintesi ideale in cui siano apprezzabili i
vantaggi di entrambi senza che ne compaiano i re-
lativi svantaggi.

La chirurgia videoendoscopica, contiene anche
lati negativi, rappresentati soprattutto dai limiti in-
trinseci alla metodica e da un nuovo tipo di impatto
fisico e mentale a cui il chirurgo deve adattarsi spes-
so con difficoltà in relazione ad alcune peculiari
aspetti della tecnica che la rendono del tutto diffe-
rente dall’accesso convenzionale “open”. L’operato-
re che si dedica alla chirurgia videoassistita sarà per-
tanto un chirurgo con esperienza particolare in
questo campo, che gli deriva da un training mira-
to e rigoroso. Ma deve naturalmente avere cono-

scenza e pratica della chirurgia convenzionale per
poter fronteggiare qualsiasi evenienza che renda ne-
cessaria una conversione dell’intervento in toraco-
tomia.

Stato dell’arte

La chirurgia toracica videoassistita presenta in-
dubbi vantaggi rispetto alla chirurgia “open” che ne
hanno decretato il rapido successo.

La mininvasività rappresenta come già premes-
so uno dei punti di forza di questa metodica, tale
da rendere possibile l’intervento anche in casi non
candidabili in toracotomia.

La visione intraoperatoria risulta magnificata e
ben più definita soprattutto nelle zone di non age-
vole accesso (apice del cavo pleurico, recessi costo-
diaframmatici).

Il sistema immunitario viene depresso in misu-
ra minore rispetto agli interventi in toracotomia e
questo si traduce in una ridotta predisposizione po-
stoperatoria alle infezioni o alla ripresa a medio ter-
mine di una eventuale neoplasia di base [1, 2].

Da ultimo l’effettiva riduzione dei giorni di de-
genza ed il precoce recupero postoperatorio per-
mettono una ricaduta positiva sui costi ospedalie-
ri [1, 3] (Tab. 1).

Gli svantaggi della tecnica videoendoscopica so-
no in parte intrinseci alla metodica stessa, dovuti
cioè alla mancanza di un riscontro palpatorio com-
pleto e di una percezione visiva stereoscopica, ed al-
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Tabella 1. Vantaggi della Chirurgia Toracica Videoassistita

Minor traumatismo operatorio

Estensione a pazienti a rischio per la toracotomia

Visione operatoria magnificata

Minore depressione del sistema immunitario

Precoce recupero postoperatorio

Minori costi



la presenza di una visione che pur magnificata ri-
sulta sempre confinata in un campo limitato e che
non consente di avere un quadro d’insieme.

Altri limiti sono rappresentati dai dubbi sulla ef-
fettiva efficacia come procedura oncologica defini-
tiva, dalla difficoltà ad eseguire interventi complessi,
dalla necessità di un training continuo per allena-
re il chirurgo alla visione bidimensionale ed al coor-
dinamento corretto dei movimenti (Tab. 2).

Gli incidenti che si registrano in corso di chi-
rurgia toracica videoassistita, pur se molto conte-
nuti, possono essere riferibili:
• Alla tecnica anestesiologica. La ventilazione

monopolmonare, condizione essenziale per
poter eseguire l’intervento, può causare desa-
turazione arteriosa di O2. L’induzione del
pneumotorace con insufflatore di CO2 può de-
terminare complicanze quali ipotensione e
bradicardia, pneumotorace iperteso, embolia
gassosa [4].

• Allo strumentario. L’utilizzo di trocars soprat-
tutto rigidi può determinare nevralgie interco-
stali postoperatorie: viene pertanto a cadere uno
dei vantaggi più significativi della tecnica mi-
ninvasiva, la riduzione del dolore [5].

• Alla tecnica chirurgica. Il trocar può essere er-
roneamente inserito al di sotto dell’emidia-
framma. Fortunatamente questo tipo di eve-
nienza difficilmente procura dei danni a carico
degli organi sottodiaframmatici. Possono verifi-
carsi emorragie importanti o anche lesioni di un
viscere o di una struttura endotoracica in segui-
to ad un’ incauta manovra chirurgica che pos-
sono rendere necessaria un’immediata conver-
sione in toracotomia [5] (Tab. 3).
Le complicanze di questo tipo di chirurgia sono

per certi aspetti le stesse della chirurgia convenzio-
nale, vale a dire:
• le infezioni, l’emorragia, la fuga aerea protratta,

le aritmie [6].
• complicanza peculiare è il rischio di insemenza-

mento di cellule tumorali negli accessi toraco-
scopici, che rende necessaria la raccolta ed il ri-

tiro su Endobag dei reperti operatori neoplasti-
ci ed il trattamento radiante effettuato sulle por-
te toracoscopiche in corso di mesotelioma pleu-
rico maligno.
È indubbio che dal punto di vista strettamente

tecnico la maggior parte degli interventi eseguiti in
chirurgia “open” possano essere realizzati anche in
chirurgia videoassistita.

In mano a chirurghi esperti ed allenati e con l’au-
silio di apparecchiature miniaturizzate e sempre più
sofisticate anche interventi complessi possono es-
sere effettuati con un accesso mininvasivo. La que-
stione è quella di valutare se alla fine l’intervento vi-
deoassistito presenta dei vantaggi reali rispetto a
quello effettuato con tecnica convenzionale.

Questo tipo di valutazione è già stato effettuato
per alcune tipologie di interventi per i quali viene
data la preferenza alla tecnica videoassistita; per al-
tri tipi di interventi, la mancanza di dati e revisio-
ni complete della letteratura lascia ancora dei dub-
bi sulla effettiva validità dell’approccio videoendo-
scopico. Una corretta impostazione del problema
non deve quindi tralasciare i dati del rapporto ri-
schi-costi/benefici.

Indicazioni

Riguardo alle indicazioni, esistono patologie in cui
l’intervento videoassistito rappresenta il “gold
standard”, quali ad esempio il pneumotorace spon-
taneo, ed altre su cui non c’è ancora accordo tra i
vari autori.

Tutti gli interventi diagnostico-stadiativi di chi-
rurgia toracica possono essere eseguiti con accesso
videoendoscopico. La patologia pleurica, polmo-
nare, mediastinica, i versamenti pericardici sono or-
mai sempre più spesso di pertinenza della chirur-
gia videoassistita. L’intervento garantisce una ele-
vatissima accuratezza diagnostica ed allo stesso
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Tabella 2. Svantaggi e limiti della Chirurgia Toracica Video-
assistita

Minore esposizione del campo operatorio

Mancanza di riscontro palpatorio completo

Mancanza di visione stereoscopica

Dubbi come procedura oncologica definitiva

Difficoltà ad eseguire interventi complessi

Training

Tabella 3. Cause di incidenti in corso di Chirurgia Toracica
Videoassistita

Tecnica anestesiologica
• ventilazione monopolmonare
• insufflazione con CO2

Strumentario
• trocar

Tecnica chirurgica
• inserimento sottodiaframmatico del trocar
• emorragie
• lesione di un viscere o di una struttura intratoracica



tempo permette un accesso mininvasivo per la ri-
soluzione di un problema che sarebbe in linea di
massima sproporzionato trattare in toracotomia. In
molti centri viene inoltre effettuata la videotora-
coscopia esplorativa (VOS) in corso di cancro pol-
monare ed esofageo come indagine preliminare del
tempo exeretico.

Tutti gli interventi curativi relativi a patologia
benigna possono essere eseguiti in chirurgia vi-
deoassistita, sia in ambito polmonare che pleurico,
mediastinico, esofageo, diaframmatico. Anche in-
terventi sul SNA come la simpaticectomia toracica,
la splancnicectomia, la vagotomia si giovano ormai
da tempo dell’accesso videoendoscopico.

Gli stessi traumi toracici in particolari condizioni
(assenza di instabilità emodinamica, assenza di le-
sione di un viscere o di una struttura endotoracica
importante) vengono trattati con modalità vi-
deoassistita e l’intervento può avere una valenza sia
diagnostica che terapeutica [1, 2, 6].

Riguardo agli interventi curativi nell’ambito del-
la patologia maligna, l’accesso videoassistito segui-
to da wedge resection può essere proposto in cor-
so di neoplasie polmonari in cui la resezione mag-
giore sia funzionalmente controindicata ed in corso
di metastasectomia.

Le resezioni polmonari maggiori sono ancora
oggetto di controversie: non tutti credono nella ra-
dicalità oncologica dell’intervento anche se i primi
studi in letteratura mettono in luce risultati a 3 e 5
anni molto significativi, anche quando confronta-
ti con l’approccio “open”. Fondamentale risulta na-
turalmente la selezione accurata dei casi da sotto-
porre ad intervento: solo i pazienti con neoplasie
NSCLC allo stadio1 possono infatti essere consi-
derate candidabili alla resezione per via videotora-
coscopica. [7-9].

Le esofagectomie videoendoscopiche per cancro
risultano molto impegnative dal punto di vista tec-
nico e per esse valgono gli stessi dubbi sulla radi-
calità oncologica delle resezioni polmonari mag-
giori; vengono tuttavia eseguite correntemente da
diversi Autori e con risultati incoraggianti [10-12].

Alcuni interventi palliativi in corso di patologia
maligna vengono infine eseguiti in chirurgia vi-
deoassistita, dalla pleurectomia parziale al talcaggio
del cavo pleurico alla decompressione pericardica
con creazione di una finestra pericardio-pleurica.

Campi di esplorazione e di applicazione

La chirurgia toracica videoendoscopica ha esteso i
campi di esplorazione in questi ultimi anni. Se ini-
zialmente veniva confinata all’indagine del cavo

pleurico e degli organi endotoracici (videotoraco-
scopia – VATS), successivamente si è provveduto a
fornire di supporto video il mediastinoscopio per
l’accesso allo spazio mediastinico (videomediasti-
noscopia – VAM).

Ultimamente si è dato risalto anche all’esplora-
zione del cavo pericardico (videopericardioscopia –
VPC).

I campi di applicazione in ambito toracico non
interessano solo la chirurgia toracica in senso stret-
to, ma anche altre branche come la chirurgia pe-
diatrica, quella ortopedica, la cardiochirurgia.

Accessi

Gli accessi nell’ambito degli interventi videoendo-
scopici sono in numero variabile.

Da qualche anno si effettuano interventi anche
complessi con un solo accesso endoscopico (uni-
portal VATS) ed utilizzando ottiche da 2mm (need-
lescope) che garantiscono un traumatismo chirur-
gico ancora più contenuto.

La ricerca di una riduzione ulteriore dell’invasi-
vità chirurgica ha reso di impiego comune gli ac-
cessi videoassistiti in corso di chirurgia “open”, da
affiancare alle tecniche totalmente videoendosco-
piche.

Questo tipo di approccio consente, come già
enunciato, di fornire gli indubbi vantaggi delle tec-
niche convenzionale e videoassistita, senza essere
gravato dai limiti e dagli svantaggi di ciascuna di
esse.

In tal modo possono essere effettuati interventi
come ad esempio le metastasectomie polmonari,
per i quali l’approccio toracotomico convenziona-
le parrebbe eccessivo e quello totalmente videoen-
doscopico insufficiente.

Tecniche e tecnologie

Premesso che la chirurgia videoassistita rappresenta
un approccio nuovo e non un differente interven-
to, rimangono validi per quanto riguarda la tecni-
ca i principi su cui si basa la chirurgia toracica con-
venzionale.

Gli interventi che si effettuano ricalcano quelli
eseguiti con tecnica “open”, spesso osservando i me-
desimi tempi chirurgici. Esiste tuttavia una notevole
variabilità di interventi nell’affrontare le singole pa-
tologie, e se per alcuni casi la tecnica chirurgica si
è ormai standardizzata, per altri, quali la patologia
esofagea, timica, diaframmatica, bollosa polmona-
re (LVRS), esistono varianti tecniche a seconda del-
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le scuole, che poi spesso possono portare a risulta-
ti egualmente soddisfacenti.

A supporto delle tecniche intervengono le varie
e sempre più aggiornate tecnologie. Ricordiamo l’u-
tilizzo ancora sperimentale delle pinze a sensazio-
ne tattile, concepite per compensare la mancanza
della sensazione tattile e cinestesica correlata alle
metodiche videoendoscopiche. La sperimentazione
della FREG (pinza da presa endoscopica compute-
rizzata con sistema “force feedback”) ha permesso di
potere discriminare i tessuti normali da quelli pa-
tologici ed i lusinghieri risultati ottenuti hanno in-
coraggiato a proseguire su questa strada [13, 14].

Il problema della mancata percezione della
profondità conseguente alla visione bidimensiona-
le è stato affrontato con l’utilizzo di occhiali o ca-
schi speciali nei quali l’immagine si forma con un
meccanismo analogo a quello fisiologico, pren-
dendo origine da due telecamere differenti (siste-
ma CCD). Questi tipi di dispositivi tuttavia sono
gravati da un certo costo e non risultano ergono-
mici, anzi il loro utilizzo risulta decisamente sco-
modo. Per questi motivi non hanno incontrato, a
tutt’oggi, un grande consenso.

La tecnologia infine ha consentito l’impiego di
sistemi sempre più sofisticati ed affidabili nella lo-
calizzazione dei noduli polmonari. In tal modo, al-
le già collaudate metodiche quali l’iniezione di blu
di metilene, l’ intercettazione TAC-guidata con ago,
la TUS associata a Doppler, sono seguite le tecniche
radioguidate e radioimmunologiche che consen-
tono un’individuazione ancora più sensibile e spe-
cifica del nodulo [15].

Rapporto rischi/benefici

I dati depongono per un rapporto in linea di mas-
sima favorevole alla chirurgia mininvasiva, sia per
quanto riguarda la maggiore tollerabilità all’inter-
vento che per quanto concerne la più rapida ripre-
sa postoperatoria. Le complicanze e gli incidenti in-
traoperatori sono trascurabili, sovrapponibili a
quelli registrati in corso di chirurgia“open” anche
per gli interventi più complessi [8, 16].

Rapporto costi/benefici 

L’argomento presenta aspetti meno univoci: a fron-
te di una effettiva riduzione della degenza media
postoperatoria e del più rapido recupero del pa-
ziente all’attività lavorativa, stanno il costo della
strumentazione, solitamente monouso, superiore a
quello della chirurgia convenzionale. Alcuni Auto-

ri insistono sull’effettivo maggior costo della me-
todica [17-20].

Gli Autori tuttavia, d’accordo con altri [21-24],
sono convinti che comunque in caso di indicazio-
ne corretta il rapporto risulti favorevole alla chi-
rurgia videoassistita: il risparmio che si ottiene con
la riduzione delle degenza media e con la più rapi-
da convalescenza controbilancia abbondantemen-
te l’aggravio di spesa sostenuto dall’utilizzo della
strumentazione endoscopica dedicata.

Argomenti di discussione

Toracoscopia medica, toracoscopia chirurgica

Non si è ancora giunti ad una definitiva soluzione del-
la “vexata quaestio” che dagli inizi della videotoraco-
scopia viene da più parti sollevata: se cioè ci possa es-
sere spazio al giorno d’oggi per una toracoscopia me-
dica ed una videotoracoscopia complementari e non
in antitesi. La prima viene utilizzata da internisti-
pneumologi, ha indicazioni eminentemente diagno-
stiche, si effettua in anestesia locale e solitamente in
una sala endoscopica, la seconda viene effettuata da
chirurghi in sala operatoria, col paziente in narcosi ed
in ventilazione monopolmonare e con finalità ope-
rative in senso lato. Noi pensiamo che, pur non esclu-
dendo la possibilità che alcune indicazioni diagno-
stiche possano essere di competenza ancora della to-
racoscopia medica, il chirurgo sia lo specialista più
indicato ad affrontare le problematiche della toraco-
scopia potendo garantire una corretta, sicura e com-
petente gestione di eventuali complicanze.

Chirurgia “minore”?

La chirurgia toracica videoassistita deve essere con-
siderate alla stregua di una chirurgia minore? È pur
vero che ci sono interventi semplici e propedeuti-
camente utili come quelli diagnostici sulle patolo-
gie pleuriche o come l’apicectomia in corso di pneu-
motorace. È tuttavia altrettanto vero che in chirur-
gia videoendoscopica possono essere eseguiti
interventi anche complessi come resezioni anato-
miche polmonari, interventi sull’esofago, resezioni
di neoformazioni mediastiniche, plastiche dia-
frammatiche, con modalità e tempi chirurgici so-
vrapponibili a quelli della chirurgia convenzionale.
È peraltro un dato indubitabile che il medesimo in-
tervento risulti di esecuzione più complessa in chi-
rurgia videoassistita per i motivi che rendono que-
sto tipo di approccio inizialmente impegnativo e co-
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munque sempre correlato ad un costante e rigoro-
so training. Non risulta quindi, a nostro avviso una
chirurgia “minore”, ma solamente una chirurgia che
può definirsi “diversa” e assolutamente innovativa
come approccio tecnico, gestuale, mentale.

Rischio di sovrastimare la radicalità 
dell’intervento

L’accesso videoassistito può comportare l’effettivo
rischio, in chirurgia oncologica, di sovrastimare la
radicalità dell’intervento. Indubbiamente è reale la
tentazione per il chirurgo di “fare meno” per evita-
re una resezione polmonare anatomica che in vi-
deotoracoscopia è sempre un intervento impegna-
tivo. La conseguenza di questo atteggiamento è la
scelta di una segmentectomia atipica (wedge re-
section) che non può fornire garanzie di affidabi-
lità dal punto di vista oncologico [5].

Questa problematica ovviamente non esiste in
tema di patologie non neoplastiche e per questo
motivo è molto meno avvertita nel campo della chi-
rurgia laparoscopica dove gran parte degli inter-
venti sono rivolti a trattare affezioni benigne (litiasi
della colecisti, appendicopatie).

La chirurgia toracica rimane al contrario una
branca dove la patologia oncologica rappresenta
una quota preminente: una numerosa parte di in-
terventi dovrà pertanto rispettare rigorosamente i
principi della radicalità oncologica rappresentata
dalle resezioni anatomiche per le quali il chirurgo,
se non ha sufficiente esperienza nell’approccio vi-
deoassistito, dovrà procedere, previa conversione,
all’intervento convenzionale.

Conversione VATS – toracotomia: 
è da considerare un insuccesso ?

In linea di massima non sono frequenti i casi di
conversione in toracotomia di un intervento vi-
deoendoscopico.

Se l’indicazione risulta corretta e se non avven-
gono incidenti, solitamente questa eventualità non
si verifica che di rado.

Una delle cause più frequenti della conversione
in chirurgia “open” è l’impossibilità ad ottenere una
ventilazione monopolmonare per problemi tecni-
ci di tipo anestesiologico o a mantenerla per tutto
l’intervento, in seguito alla comparsa di intolleran-
za funzionale, soprattutto nei pazienti con un qua-
dro respiratorio di base borderline.

Se nel primo caso l’intervento in videotoraco-
scopia non risulta effettuabile, nel secondo può es-

sere proseguito “ad intermittenza”, alternando mo-
menti di ventilazione monopolmonare ad altri di
ventilazione bipolmonare. Se si utilizza peraltro
l’insufflazione di CO2 per indurre il pneumotora-
ce, l’intervento può essere comunque eseguito an-
che con tubo orotracheale monolume.

La presenza di una sindrome aderenziale tenace
rende a volte impossibile continuare l’intervento
con approccio videoassistito, anche se per la verità
sono rare le situazioni in cui la pleurolisi non pos-
sa essere effettuata in VATS.

Un’ultima causa di conversione in toracotomia
è la mancata localizzazione della lesione.

La palpazione monodigitale in corso di videoto-
racoscopia è chiaramente parziale, come già sue-
sposto, ed è correlata al limitato raggio di azione del
dito che esplora.

A volte l’esplorazione digitale risulta negativa e
la mancata individuazione della patologia rende ne-
cessaria la conversione in intervento “open”. Que-
sta problematica può tuttavia essere in parte risol-
ta utilizzando le varie tecniche radiologiche, eco-
grafiche, scintigrafiche di localizzazione dei noduli
polmonari.

La conversione VATS – toracotomia non deve
mai, in linea di principio, essere considerata un in-
successo. In alcuni casi la conversione deve essere
anzi mandatoria, per fronteggiare un incidente o
un’emergenza verificatasi in corso di chirurgia vi-
deoassistita.

È pur vero tuttavia che esistono altre situazioni in
cui la conversione avviene a discrezione dell’opera-
tore senza che in effetti ci siano le premesse per in-
terrompere l’intervento videoendoscopico. È cor-
retto quindi, secondo gli Autori, insistere nell’inter-
vento VATS anche in presenza di alcune situazioni
obiettivamente impegnative (aderenze, difficoltosa
identificazione della lesione) che tuttavia in una al-
ta percentuale di casi possono essere trattate con l’ap-
proccio mininvasivo senza essere condizionati dalla
fretta. È poi altrettanto vero che risulta al contrario
non solo inutile ma anche dannoso persistere osti-
natamente nell’esecuzione dell’intervento videoas-
sistito quando le difficoltà tecniche sopraggiunte non
lo rendono più realizzabile: la conversione in tora-
cotomia in questo caso non deve essere naturalmente
valutata in senso negativo, ma considerata come il se-
gno di un atteggiamento equilibrato e responsabile
da parte del chirurgo.

“Grande taglio, grande chirurgo...”

È un famoso adagio che ha percorso e percorre an-
cora le sale operatorie ed i reparti di chirurgia di ca-
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sa nostra ma che è conosciuto anche al di fuori del-
l’Italia, essendovi il corrispettivo in inglese: “ Big
surgeons make big incisions...” [5].

Un grande taglio significa in sintesi un intervento
impegnativo e solo un grande chirurgo può ap-
punto realizzarlo. E un grande chirurgo agisce con
decisione, sicurezza, e per avere la padronanza del-
la situazione in alcuni casi è costretto ad una inci-
sione estesa.

Questo concetto con l’avvento ed il successo del-
la chirurgia videoassistita è stato messo in discus-
sione ed i principi e le basi su cui si fondava sono
stati rivisitati in modo critico.

Oggi è lo stesso paziente, che è informato più di
quanto noi medici possiamo pensare, che giusta-
mente ti chiede il “piccolo taglio”, l’intervento “con
la telecamera”. Perché negarglielo? Se l’indicazione
è corretta non ha senso ormai preferire un ap-
proccio toracotomico ad uno videoendoscopico. È
da ricordare inoltre che il criterio che deve guida-
re ogni chirurgo nella scelta del tipo di intervento
dovrebbe essere quello di scegliere ciò che è meglio
per il malato e non ciò che è più comodo per l’o-
peratore: se un intervento eseguito in chirurgia
“open” risulta più agevole per il chirurgo rispetto a
quello effettuato in VATS non è detto che questa sia
la soluzione migliore per il paziente.

E poi è evidente che il “piccolo taglio” non deb-
ba sempre significare un “piccolo intervento” e tan-
to meno un “piccolo chirurgo”: interventi anche
complessi si eseguono da tempo in videotoraco-
scopia e l’impegno tecnico risulta sicuramente su-
periore rispetto ad interventi analoghi eseguiti in
chirurgia convenzionale.

A questo si aggiunge che il chirurgo che opera
con tecniche videoassistite deve poter padroneg-
giare anche quelle convenzionali nel caso sia ne-
cessario gestire un’emergenza convertendo l’inter-
vento in toracotomia: il discorso inverso non sem-
pre è proponibile perché non tutti i chirurghi
esperti di tecniche convenzionali lo sono di quelle
videoassistite, o per loro scelta o per idiosincrasia
alle nuove metodiche.

Nuovo ruolo degli operatori

La chirurgia videoassistita ha cambiato radicalmen-
te il ruolo e l’approccio all’intervento degli operato-
ri. In corso di intervento convenzionale infatti la vi-
sione operatoria risulta diretta: il campo operatorio
viene direttamente controllato dalla vista così come
le manovre chirurgiche. Durante un intervento vi-
deoendoscopico invece la visuale del campo opera-
torio e il controllo della gestualità chirurgica avvie-

ne in modo indiretto, mediato dalla videocamera at-
traverso il monitor. L’aspetto più evidente del nuovo
ruolo degli operatori in questo tipo di chirurgia è
quindi rappresentato dal coinvolgimento visivo-ge-
stuale indiretto degli stessi, affidato al supporto video.

L’evoluzione chirurgica seguirà necessariamente
su questa strada, in cui i chirurghi, pur artefici e pro-
tagonisti assoluti nell’effettuare l’intervento, saran-
no guidati da sempre più sofisticati supporti tecno-
logici strumentali e visivi, di cui la chirurgia roboti-
ca rappresenta l’esempio più eclatante.

È chiaro che questo nuovo tipo di approccio può
comportare all’inizio qualche problema di adatta-
mento per uniformarsi alla visione intraoperatoria
e per raggiungere un soddisfacente coordinamen-
to delle manovre chirurgiche. Questo rende ragio-
ne della necessità di attenersi ad un congruo e co-
stante periodo di training e della resistenza da par-
te di alcuni chirurghi ad adattarsi alle nuove
caratteristiche della metodica.

La chirurgia convenzionale è sicuramente “più
comoda”, più diretta ed in alcuni casi più rapida;
quella videoassistita richiede pazienza, precisione
ed un lungo apprendistato.

Non tutti i chirurghi amano questo tipo di chi-
rurgia, ma questo è probabilmente solo un proble-
ma generazionale: gli operatori cresciuti durante gli
anni ’90 con la chirurgia videoassistita, saranno sem-
pre più in grado di familiarizzarsi con le tecniche e
di svilupparle ulteriormente negli anni a divenire.

Il futuro

Il futuro della chirurgia toracica videoassistita sarà
sicuramente correlato allo sviluppo della cosiddet-
ta chirurgia guidata dal computer (“Computer-As-
sisted Surgery o CAS”), ovvero una chirurgia estre-
mamente sofisticata che grazie all’utilizzo di appa-
recchiature computerizzate permette di poter
eseguire in sicurezza interventi videoassistiti anche
complessi.

I campi dove la computerizzazione degli stru-
menti e dei supporti visivi potrà ulteriormente per-
fezionare la chirurgia mininvasiva videoendosco-
pica potranno essere essenzialmente i seguenti:

Le tecniche di diagnosi e di rilevamento 
intra-operatorio

La localizzazione endoscopica strumentale delle le-
sioni viene effettuata utilizzando metodiche di im-
piego relativamente recente quali l’ecografia tora-
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coscopica (TUS) da sola o associata a Ecocolor-
doppler e, nell’ambito della chirurgia radioguida-
ta, la scintigrafia con indicatori positivi.

L’immunoscintigrafia che prevede l’utilizzo per
alcune neoplasie di anticorpi monoclonali marca-
ti è ancora in fase di sperimentazione ed al mo-
mento non è utilizzata come tecnica di rilevamen-
to intraoperatorio.

Una tecnica di recente insorgenza e particolar-
mente sofisticata, che sta raggiungendo lusinghie-
ri risultati è rappresentata dall’“Augmented Reality”
(AR) apparecchiatura che visualizza parti anato-
miche non visibili intraoperatoriamente (immagi-
ni TAC o RMN) ricostruite al computer in 3D ed
integrate alle immagini reali. Questa tecnica per-
mette quindi di sovrapporre una ricostruzione “vir-
tuale” dei dati morfologici del paziente preceden-
temente acquisiti, alle immagini intraoperatorie in
tempo reale: in tal modo risulta possibile apprez-
zare le strutture anatomiche non visibili diretta-
mente permettendo all’operatore di raccogliere
informazioni fondamentali per la pianificazione
dell’intervento chirurgico.

I vantaggi della AR sono intuitivi: possibilità di
localizzare lesioni profonde, di scegliere un piano
corretto di dissezione, di rispettare le strutture va-
scolari adiacenti alla zona patologica, di eseguire in-
terventi radicali dal punto di vista oncologico e con
sacrificio minimo di parenchima [25].

L’elevatissima definizione intraoperatoria con-
sente di guidare la mano del chirurgo nel corso del-
l’intervento che risulta pertanto molto più sicuro,
efficace, rapido [26, 27].

L’applicazione della AR in ambito chirurgico sta
riscontrando favori in neurochirurgia ed in chi-
rurgia maxillo-facciale. In chirurgia videoendo-
scopica addominale e toracica la presenza di mo-
vimenti degli organi interni determinati dal ritmo
cardiaco e dalla ventilazione polmonare hanno re-
so difficile l’applicazione pratica della AR, anche se
questi problemi di tipo tecnico si stanno gradual-
mente risolvendo: Marescaux per primo nel 2004
ha eseguito con successo un intervento di surre-
nectomia videolaparoscopica con l’aiuto della AR
(Fig. 1) [25].

È assai probabile che si possa iniziare ad impie-
gare la tecnica anche in chirurgia toracica videoas-
sistita in tempi brevi.

La chirurgia robotica 

Questa nuova branca chirurgica, nata nel 1998 col
“da Vinci Surgical System” della californiana Intui-
tive Surgery e progettata inizialmente per la chi-
rurgia cardiovascolare, si è poi estesa ad altri cam-
pi quali la neurochirurgia l’urologia, la chirurgia
addominale e pelvica, la chirurgia toracica.
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Fig. 1. Immagini intraoperatorie reali (A,D),virtuali 3D (B,E) e sovrapposte con tecnica AR (C,F) in corso di surrenectomia lapa-
roscopica. Da: Marescaux J et al. [25] Copyright © 2004, col permesso dell’American Medical Association. All rights reserved



I centri di chirurgia robotica nel mondo stanno
gradualmente aumentando; in Italia sono attual-
mente funzionanti 22 centri, dislocati soprattutto
nelle regioni del Nord e del Centro.

Il robot “da Vinci” è formato da tre componen-
ti separate:
– La torre robotica, composta da due-tre bracci che

supportano gli strumenti chirurgici ed uno che
sostiene la telecamera (Figg. 2, 3).

– La postazione dell’operatore rappresentata da
una console in cui sono presenti uno schermo 3D
che trasmette il campo operatorio e manopole
sensoriali che permettono il coordinamento dei
movimenti dei bracci robotici (Figg. 4, 5, 6).
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Fig. 2. Il “da Vinci ® Surgical System”(Intuitive Surgical, Inc.).
Si notano i tre bracci dedicati allo strumentario e quello che
sostiene la telecamera

Fig. 4. Il “da Vinci ® Surgical System”. Visione d’insieme che
comprende anche la console operativa

Fig. 5. Particolare della console operativaFig. 3. Particolare dei quattro bracci del robot



– Un sistema integrato di trasporto dei dati che
permetta la comunicazione tra la postazione del
chirurgo ed i bracci robotici.
Questo tipo di chirurgia presenta significativi van-

taggi per il paziente come per il chirurgo (Tab. 4).
L’intervento si esegue con incisioni contenute e

consente una dissezione accuratissima. La visione en-
doscopica viene magnificata dal supporto visivo 3D,
le manovre chirurgiche risultano modulate con as-
soluta precisione ed in assenza di tremore, viene ga-
rantito un più agevole accesso a zone difficilmente
raggiungibili. Il robot permette quindi di eseguire in-
terventi anche impegnativi in condizioni di maggiore
sicurezza e consente di allargare le indicazioni della
chirurgia mininvasiva Unici dati negativi sono rap-
presentati dai costi, piuttosto elevati, e dal lungo trai-
ning a cui gli operatori devono sottoporsi [28].

In campo toracico si sono raggiunti risultati lusin-
ghieri nella chirurgia mediastinica (timectomia) ed in
quella esofagea (fundoplicatio, miotomia, esofagec-
tomia); la chirurgia dell’aorta toracica e del diafram-
ma potrebbero rappresentare indicazioni future. Al
momento la chirurgia robotica pare non garantisca ri-
sultati migliori rispetto alla tecnica videoendoscopi-
ca nelle resezioni polmonari maggiori [29].

In prospettiva futura la chirurgia robotica potrà
estendere le indicazioni anche ad interventi com-
plessi ed oncologicamente radicali che al momen-
to vengono effettuati per lo più in chirurgia “open”.

I fattori principali che potranno orientare la tec-
nica verso una serie più vasta di campi di applica-
zione sono i seguenti:
• Il livello di apprendimento del “team learning”
• Il costo delle apparecchiature 

Il “team learning”rappresenta il gruppo chirurgi-
co dedicato a questo tipo di chirurgia. Per raggiun-
gere soddisfacenti livelli di apprendimento è neces-
sario un training lungo e rigoroso: solo così i tempi
operatori possono risultare competitivi nei confronti
della chirurgia videoendoscopica ed “open”.

Il costo delle apparecchiature risulta al momen-
to indubbiamente elevato: il costo del “Da Vinci
Surgical System” supera il milione di dollari, senza
contare le relative spese di manutenzione.

Se tuttavia si svilupperà una soddisfacente cre-
scita della curva di apprendimento da parte dei va-
ri gruppi chirurgici e se i costi di installazione-ge-
stione del robot andranno incontro ad una ridu-
zione nei prossimi anni, i centri di chirurgia
robotica potranno aumentare ulteriormente po-
tendo garantire interventi più sicuri con minimo ri-
schio di complicanze, più rapidi e degenze ulte-
riormente ridotte [30].

La telechirurgia

Rappresenta un’ulteriore stimolante evoluzione del-
la chirurgia robotica. È la possibilità di poter eseguire
interventi chirurgici a distanza grazie all’ausilio di
apparecchiature computerizzate in grado di far giun-
gere immagini e di muovere i bracci meccanici del
robot anche a migliaia di chilometri di distanza.

La telechirurgia è nata grazie al rapido sviluppo
dei seguenti campi:
– Informatica: possibilità di convertire immagini

e gesti operatori in segnali elettronici digitali.
– Telecomunicazioni: possibilità ricevere ed effet-

tuare segnali in tempo breve, legato alla velocità
della luce.

– Digital imaging: possibilità di acquisire in forma-
to digitale immagini ad altissima risoluzione 3D.
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Tabella 4. Vantaggi della Chirurgia Robotica

Vantaggi per il paziente
• Incisioni più contenute
• Riduzione della degenza postoperatoria

Vantaggi per il chirurgo
• Visione magnificata 3D
• Facilità di accesso a siti operatori difficili
• Precisione estrema dei gesti chirurgici 

– Assenza di tremore
– Modulazione dei movimenti
– Rotazione dei bracci robotici su sei assi a 360° (sistema
Endowrist®)

• Dissezione più precisa
• Maggiore sicurezza 
• Posizione ergonomica

Fig.6. Disposizione dei bracci robotici in corso di intervento
al torace.Da Morgan JA e coll [29] Copyright © 2000,col per-
messo di Elsevier



– Robotica: possibilità di utilizzare sistemi robo-
tizzati collaudati e precisi.
La comunicazione a distanza delle informazio-

ni e delle immagini oltre che dei comandi digitali
del robot viaggia su fibre ottiche, su reti ATM
(Asyncronous Transfer Mode) che garantiscono se-
quenze di dati in tempi brevissimi, legati alla velo-
cità della luce.

Il braccio meccanico del robot viene teleguida-
to dal chirurgo dalla sua postazione remota, sedu-
to alla console e davanti allo schermo dove vengo-
no riprodotte le immagini del campo operatorio.

In Italia già nel 1995 si era effettuato a Milano un
intervento di biopsia prostatica ad una distanza di
5 chilometri, dal Politecnico al Policlinico.

Il primo intervento transoceanico di telechirur-
gia (7000 chilometri) è stata invece una colecistec-
tomia, effettuata nel 2001 su una donna di 68 anni
dai chirurghi dell’IRCAD-EITS di Strasburgo e del
Mount Sinai Medical Center di New York (“Ope-
razione Lindberg”): l’intervento durò in tutto 45 mi-
nuti e la paziente venne dimessa dall’ospedale do-
po 48 ore (Figg. 7, 8).

La telechirurgia permette:
1. di operare in zone dove siano carenti chirurghi

qualificati: aree remote, teatri di guerra; non è da
escludere che in un futuro più o meno prossimo
possa essere utilizzata all’interno di stazioni or-
bitanti e di piattaforme spaziali;

2. di effettuare un consulto o di interagire con spe-
cialisti chirurghi di altre sedi (teleconsulting);

3. di avere uno straordinario valore didattico e di
training per i chirurghi in formazione grazie al-
la possibilità di un tutoraggio da parte di opera-
tori esperti (telementoring) [31].

La tecnica presenta come limitazioni gli alti co-
sti e la mancanza allo stato attuale di un cablaggio
della rete ATM in ogni ospedale [32, 33].

Questa nuova frontiera della chirurgia è tuttavia
già una realtà che gradualmente sta prendendo pie-
de. Siamo certi che riceverà un ulteriore impulso nel
corso dei prossimi anni.
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