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PREMESSE

Inizialmente il laser a CO, € stato impiegato nella chirurgia oncologica laringea
in microlaringoscopia per il trattamento di tumori glottici molto limitati 12728335079
cio all’epoca dovevaritenersi giustificato dal fatto che non erano state ancora intui-
te e sviluppate le reali possibilita di questa nuova tecnologia.

Sin dal 1982 447 abbiamo sostenuto che, con opportuni accorgimenti tecnici, era
possibile impiegare le metodiche in questione non solo nel tumori circoscritti delle
corde vocali vere, ma anche in forme neoplastiche diffuse a tratti relativamente este-
si dellalaringe: questi nostri punti di vista sono stati successivamente ripresi da al-
tri AA. 2034607186 glcuni dei quali, perd, hanno sollevato delle riserve nei riguardi di
particolari localizzazioni carcinomatose (per esempio, per le forme che interessano
la commessura anteriore); va pero rilevato che in genere queste riserve si fondano
principalmente su presupposti teorici € non su precise esperienze personali o su 0s-
servazioni adeguatamente estese 223486,

Anche in epoca rel ativamente recente, malgrado |e esperienze acquisite da par-
tedi vari chirurghi, alcuni specialisti ritengono cheil laser a CO, vada utilizzato per
I’exeresi di tumori circoscritti ala sola corda vocale, con motilita laringea relativa-
mente conservata, senza interessamento della commessura anteriore %77,

In questo capitolo della relazione noi intendiamo riportare le osservazioni fatte
impiegando |e tecniche chirurgiche a suo tempo elaborate per ottenere I’ exeresi, ol-
tre che dei carcinomi del piano glottico, mono o bilaterali, anche dei tumori che dal-
le corde vocali vere si diffondono alla commessura anteriore, a ventricolo di Mor-
gagni, alle corde vocali false ed ala regione ipoglottica.

Le nostre strategie chirurgiche hanno avuto sempre come presupposto irrinun-
ciabile quei criteri di rigorosaradicalita che si impongono nella patol ogia oncologi-
ca; e indubbio infatti che un processo neoplastico sottoposto a trattamento chirurgi-
co deve essere asportato totalmente, con un adeguato margine di tessuto sano circo-
stante e possibilmente in monoblocco, lungo gli stessi piani di clivaggio seguiti ne-
gli interventi conservativi tradizionali.
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Inizialmente avevamo limitato I’indicazione di tale chirurgia ai carcinomi glot-
tici classificati T1 e T2 NOMO “547; in seguito ci siamo resi conto che le tecniche da
noi proposte potevano trovare valido impiego anche in soggetti con processi neo-
plastici piu invasivi, e cioé in casi classificati T3 per |’assenza di motilita cordale,
purché selezionati sulla base di precisi presupposti clinici.

In questa relazione con la denominazione di tumori glottici comprendiamo qual -
siasi forma neoplastica che interessi |a regione glottica-ipoglottica. Gia in passato
altri AA. %25 hanno sollevato obiezioni sulla possibilita di stabilire con precisionei
confini dellaregione glottica e di quella ipoglottica; Carlon ° affermain proposito:
«che non esiste alcuna struttura anatomicain grado di segnare il confine glotto-ipo-
glottico.

Kleinsasser ®in seguito ha precisato: «there are very good oncological, em-
briological, anatomical and physiological reasons for dividing the larynx into two
levels only, the glottis and the supraglottis». Cio spiega le ragioni per cui in varie
indagini sui tumori laringei le forme ipoglottiche vengono ignorate o incidono con
valori percentuali molto bassi rispetto a quelli relativi ale neoplasie glottiche o ai
tumori sopraglottici 352432,

Daun punto di vista speculativo I’ orientamento da noi adottato potrebbe essere
considerato arbitrario 0 non rigorosamente corretto; nella pratica riteniamo giustifi-
cato il nostro indirizzo per le seguenti ragioni:

—mancano dei riferimenti precisi per identificare, dal punto di vista anatomico,
le strutture che delimitano la regione glottica da quella ipoglottica;

— e anostro parere assolutamente corretto il rilievo di Kleinsasser %, il quale af-
ferma di non avere mai osservato carcinomi ipoglottici; questo Autore in proposito
fa notare che i carcinomi da Iui rilevati nella regione ipoglottica erano sempre in
continuita con il piano glottico;

—hei pazienti con carcinomi cordali noi abbiamo indubbiamente la possibilita di
escludere un interessamento della regione ipoglottica in quelle forme circoscritte
(T1) in cui il processo neoplastico si origina e resta sostanzialmente localizzato in
corrispondenza della faccia superiore della corda vocale vera, senza che si abbiail
superamento del legamento vocale; mancano, invece, nella nostra esperienza come
in quella di Kleinsasser, casi in cui la lesione carcinomatosa interessa esclusiva-
mente la mucosa della regione ipoglottica, la mucosa cioé di quella porzione della
corda vocale vera posta alcuni millimetri (circa5 mm, secondo Silver ) a di sotto
del piano glottico. Invece nelle forme glottiche piu estese, T2 0 T3, nelle quali il tu-
more s diffonde dalla regione glottica a quella sottoglottica non vi sono el ementi
che consentano di stabilire se il tumore si origini nell’una o nell’ altraregione; d al-
tra parte non si comprende quale importanza possa avere cio ai fini dellatecnicachi-
rurgica da adottare e delle aspettative di sopravvivenza per il paziente.

In definitivai dati della letteratura esposti €, principamente, I'impossibilita di
identificare i confini tralaregione ipoglottica e quella glottica, e quindi |’ esatta de-
limitazione dei tumori di ciascuna di queste due regioni, ci inducono a considerare
in un unico gruppo i carcinomi che interessano tali sedi.

Tutti i gruppi considerati sono stati studiati con un follow-up compreso in un
rangeda2 a 17 anni (tempo medio 4,8 anni); in particolare sono stati analizzati i se-
guenti dati, tenendo conto degli indirizzi da noi preventivamente discussi:
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A. la Sopravvivenza Attuariale Globale (SAG) e la Sopravvivenza Attuariale
Corretta (SAC);

B. la Non Evidence of Disease (NED);

C. I'insorgenza di recidive loco regionali che hanno richiesto ulteriori provve-
dimenti chirurgici limitati (revisione in microlaringoscopiacon il laser a CO,; svuo-
tamento linfonodale laterocervical€) o demolitivi (laringectomiatotale) el’ efficacia
di questa chirurgia di recupero;

D. I'incidenza delle complicanze;

E. il decorso postoperatorio;

F. il tempo trascorso dal primo intervento endoscopico al’insorgenza di even-
tuali recidive.

LA CASISTICA

Dal gennaio 1981 al maggio 1998, abbiamo trattato con il laser a CO,, 719 casi
con tumori glottici classificati T1, T2 e T3; la nostra casistica comprende 687
(95,5%) maschi e 32 (4,5%) femmine, con un rapporto di 21 a1; il range di eta si
estende da 33 a 86 anni, con un’eta media di 60,4 anni.

Il follow-up medio € stato di 4,8 anni, con un range compreso tra 2 e 17 anni.

Per quanto concerneil tipo istologico 673 pazienti (93,6%) presentavano un car-
cinoma spinocellulare con diverso grading (G1 = 381, G2 = 180; G3 = 112) e 46
(6,4%) un carcinoma di tipo verrucoso.

In relazione all’ estensione della neoplasiainiziale (T) abbiamo suddiviso i nostri
pazienti facendo riferimento alla classificazione TNM dell’ UICC del 1987 &, adotta-
tadagli AA. chein precedenza si sono interessati dell’ argomento; cio per favorire il
confronto dei nostri dati e di quelli della letteratura. Va in proposito notato che la
classificazione citata non differisce daquellapit recente del 1997 & per leforme neo-
plastiche studiate; in sintesi i nostri pazienti sono stati classificati come segue:

—432 casi T1 NOMO;

— 236 casi T2 NOMO;

—51 casi T3 NOMO (selezionati).

La classificazione del processo neoplastico e stata sempre verificata nel corso
dell’intervento chirurgico; eventuali errori valutativi del T commessi a seguito del-
I’esame clinico sono stati corretti sulla base dei reperti operatori (pT), ai quali ab-
biamo quindi fatto riferimento nelle nostre indagini.

Tenendo conto della diffusione del processo neoplastico e conseguentemente
delle caratteristiche dell’ operazione attuata, i casi danoi studiati sono stati suddivi-
si in 5 gruppi (Tab. I):

Gruppo A: include i carcinomi Tla limitati ad una corda vocale vera: dei 263
pazienti operati, 230 (87,5%) sono stati sottoposti ad un intervento di cordectomia
sottopericondrale e 33 (12,5%) ad una exeresi sottolegamentosa della corda vocale
(cordotomia);

Gruppo B: comprende i carcinomi cordali T1b, che si estendevano quindi alla
commessura anteriore: i 169 soggetti con tali forme neoplastiche sono stati operati
di cordectomia bilaterale;
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Tab. I.
| 719 pazienti inclusi nello studio sono stati suddivisi in 5 gruppi sulla base della diffusione del proces-
so neoplastico e delle tecniche chirurgiche adottate.

Gruppo T N. casi Intervento Schemi Chirurgici

A Tla 263 Cordectomia 4 - -
e :_ o Ll ¥ A, | E .
Cordotomia ¥ ﬂﬁ".-’ ¥ ‘-ﬁ.-'

B T1 1 iabi o -
b 69 Cordectomia bilaterale i Wﬁ.ﬁr’
1

| '_._.J_g =~
C T2 monolaterale 154 Cordectornia allargata _‘E{a E‘E..r :
D T2b bilaterale 82 Cordectomia allargata

bilaterale

E T3 selezionati 51 Cordectomia allargata

mono o bilaterale

Gruppo C: considerai carcinomi cordali monolaterali T2 che interessano il ven-
tricolo e lavocale falsa: s tratta di 154 casi, operati di cordectomia alargata cioé
estesa al ventricolo di Morgagni ed alla corda vocale falsa omolaterale;

Gruppo D: riguarda i carcinomi cordali T2 bilaterali, con interessamento della
commessura anteriore, estesi alla regione sopraglottica: gli 82 pazienti costituenti il
gruppo sono stati sottoposti ad intervento di cordectomia bilaterale allargata;

Gruppo E: esso comprende 51 soggetti che presentavano dei carcinomi corda-
li, mono o bilaterali, classificati T3, quindi con fissita cordale; si tratta di casi sele-
zionati in quanto la ridotta motilita larignea era dovuta o a rilevante volume del tu-
more, aggettante nel lume laringeo, ovvero all’infiltrazione della muscolatura cor-
dale, senza che vi fosse, in corrispondenza della lamina tiroidea, un interessamento
del piano di clivaggio sottopericondrale; in tali pazienti abbiamo effettuato una cor-
dectomia allargata unilaterale o bilaterale.

LE TECNICHE CHIRURGICHE

La nostra Scuola, per prima, ha precisato sin dal 1982 |le tecniche operatorie da
seguire nelle cinque forme neoplastiche glottico-ipoglottiche precedentemente con-
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siderate (T1a, T1b, T2 monolaterali, T2 bilaterali, T3 selezionati): queste tecniche
vengono da noi nuovamente proposte, tenendo conto delle esperienze maturate ne-
gli anni e dei risultati ottenuti.

In linea generale, per assicurare la necessaria radicalita agli interventi eseguiti
in microlaringoscopia diretta con I’'impiego del laser a CO,, nelle neoplasie del pia-
no glottico, ci siamo attenuti agli indirizzi seguenti:

— in corrispondenza della cartilagine tiroide e della cricoide la neoplasia € stata
isolata dallo scheletro sottostante, seguendo in genere il piano di clivaggio posto al
di sotto del pericondrio interno di tali cartilagini; I'integrita di questo piano dava di
per se un’ adeguata garanzia sulla corretta exeresi della neoplasia. Solo in acuni ca-
si circoscritti, classificati come Tla, si € proceduto ad una cordectomia sottolega-
mentosa o cordotomia; in |" asportazione del tumore & avvenuta al di sotto del
legamento vocale, nel contesto delle fibre muscolari del tiro-aritenoideo, e non lun-
go il piano sottopericondrale;

—nelle atre zone marginali I’isolamento del processo patologico con un adegua-
to margine di sicurezza é stato verificato mediante I’ esecuzione di esami istologici, in-
tra- e post-operatori, che hanno accertato | assenza di una infiltrazione neoplastica dei
bordi del reperto chirurgico; qualora, a causa della carbonizzazione provocata dal la
ser, sussistevano dei dubbi, abbiamo praticato dei prelievi bioptici sui margini dellafe-
ritaresiduata all’intervento ed eventualmente ampliato |’ exeresi, nei casi in cui cio ap-
pariva necessario per garantire un’ assoluta radicalita al’ operazione.

Di seguito riportiamo in dettaglio i metodi chirurgici da noi impiegati sui tumo-
ri glottici in relazione all’ estensione della neoplasia (T).

Cordectomia semplice e cordotomia (T1a)

Si introduce il laringoscopio sino araggiungere il margine libero della cordavo-
cale falsa; il ventricolo di Morgagni € messo in evidenza agevolmente praticando
una leggera pressione dall’ esterno sulla lamina tiroidea, in prossimita del suo mar-
gineinferiore, dal lato della neoplasia.

Con il raggio laser si incide la mucosa della parete laterale del ventricolo: I'in-
cisione raggiunge il pericondrio interno della cartilagine tiroide e si estende dalla
commessura anteriore sino a livello dell’ apofisi vocale dell’ aritenoide.

Dopo aver vaporizzato I’ inserzione del legamento vocale sulla cartilagine tiroi-
de si libera in avanti la corda dalla cartilagine stessa; essa viene successivamente
«scollata» dalla lamina tiroidea, seguendo il piano di clivaggio che decorre lungo il
suo pericondrio interno; lo scollamento prosegue oltre il margine inferiore della car-
tilagine, lungo la membrana crico-tiroidea (che si deve cercare di non perforare, per
prevenire lacomparsa successiva di un enfisema sottocutaneo) fino araggiungere la
regione ipoglottica.

Lacordavocale & quindi completamente isolata, in avanti e indietro, con duein-
cisioni verticali, condotte rispettivamente lungo |la commessura anteriore e alivello
dell’ apofisi vocale dell’ aritenoide.

Infine la corda & sezionata in basso con un’incisione che decorre parallelamen-
te a suo margine libero, in corrispondenza della regione ipoglottica.
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La cordotomia costituisce un intervento pil circoscritto, che puo essere effet-
tuato nei casi in cui la neoplasia sia limitata al tratto medio della corda vocale vera
ed interessi superficialmentei tessuti cordali; in tale eventualital’ exeresi coinvolge,
come s € detto, la mucosa, il legamento vocale ed una parte pit 0 meno estesa del
muscolo tiro-aritenoideo; vengono rispettate le fibre del muscolo crico-aritenoideo
laterale ed il pericondrio interno della cartilagine tiroide.

Cordectomia bilaterale (T1b)

Nei casi in cui laneoplasia superi lacommessura anteriore ed interessi ambedue
le corde vocali vere si pratica inizialmente un’incisione trasversale a «ferro di ca-
vallo», alcuni millimetri a di sopra del bordo libero delle pliche ventricolari; essa
comprende i due terzi anteriori delle corde vocali false e la commessura anteriore;
per evidenziare |la commessura anteriore, oltre ad adattare adeguatamente I’ appara-
to di sospensione, € necessario esercitare una certa pressione sul bordo inferiore del -
la cartilagine tiroide o sullaregione cricotiroidea, in corrispondenza dellalinea me-
diana. Successivamente si eseguono due incisioni verticali nella zona di passaggio
tra il terzo posteriore ed i due terzi anteriori di entrambe le corde vocali false, o a
meta di esse, a seconda dell’ estensione della lesione cancerosa.

Queste incisioni verticali, che sono collegate con |’ estremita posteriore di quel-
lainiziale aferro di cavallo, si prolungano in basso interessando i ventricoli di Mor-
gagni e le corde vocali vere sino al’ anello cricoideo; esse in profondita raggiungo-
no il pericondrio interno della cartilagine tiroide. Partendo dall’incisione trasversa-
leiniziale si procede dall’ alto in basso allo scollamento dei tessuti laringei compre-
si trale dueincisioni verticali, lungo il pericondrio interno della cartilagine tiroide,
e quindi allavaporizzazione dell’inserzione del legamento vocale; si raggiunge suc-
cessivamente e si supera lo spazio cricotiroideo, cercando di non ledere la membra-
na omonima; infine si isolain basso il pezzo operatorio con un’incisione orizzonta-
le condotta nella regione ipoglottica.

Quest’ ultimaincisione, a seconda dell’ estensione verso il basso del tumore, pud
essere effettuata in corrispondenza:

a) del bordo inferiore della cartilagine tiroide;

b) della membrana cricotiroidea;

¢) dell’anello cricoideo.

L’ operatore, durante questo tempo chirurgico, dovra cercare di rispettare le fi-
bre del muscolo cricoaritenoideo |aterale, onde favorire secondariamente la costitu-
zione di una neoglottide, e quindi conseguire migliori risultati funzionali.

Cordectomia allargata (T2 monolaterale)

Si pratical’incisione iniziale nello spessore della corda vocale falsa o della pli-
ca ariepiglottica, a seconda dell’ estensione del tumore: essa va dalla linea mediana
anteriore fino all’ aritenoide; identificato il pericondrio interno della cartilagine ti-
roide si procede alla vaporizzazione dell’ inserzione del legamento vocale ed allo
scollamento dei tessuti molli della laringe lungo il piano pericondrale interno.
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Contemporaneamente si eseguono due incisioni verticali, rispettivamente a li-
vello della commessura anteriore, ventralmente, e dell’ apofisi vocale dell’ aritenoi-
de, indietro, per isolare in avanti e dorsalmente il pezzo operatorio.

Quest’ ultimo viene quindi, senza difficolta distaccato dallo scheletro della la-
ringe, sino a margine superiore dell” anello cricoideo; infine, un’incisione della mu-
cosa, condotta a questo livello, consente la sua completa liberazione.

Nelle forme neoplastiche considerate I’ intervento prevede, quindi, |" asportazio-
ne non solo della corda vocale vera ma anche del ventricolo di Morgagni ed, even-
tualmente, di un tratto pit 0 meno esteso della corda vocale falsa.

Cordectomia bilaterale allargata (T2 bilaterale, T3)

Se la neoformazione bilaterale interessa oltre a piano glottico i ventricoli di
Morgagni e le corde vocali false, si rende necessaria un’exeresi pitl ampia; I'inci-
sione iniziale a «ferro di cavallo» verra, quindi, praticata piu in alto, nel contesto
delle corde vocali false ovvero alla base delle pliche ariepiglottiche.

Qualoralaneoplasia si diffonda anche alla regione ipoglottica, occorrera esten-
dere lo scollamento in basso, sino alivello del margine inferiore dell’ anello cricoi-
deo.

In casi selezionati di carcinomi del piano glottico, classificati T3 ed operati
adottando la tecnica illustrata, particolare attenzione dovra essere posta nell’ esten-
derel’ exeresi ai tessuti che occupano lo spazio paraglottico: la suainfiltrazione neo-
plastica pud essere infatti responsabile della ridotta motilita cordale.

Nell’ eventualita segnalata andranno sempre effettuati gli accertamenti istologi-
Ci intraoperatori precedentemente descritti per assicurare all’intervento laradicalita
necessaria.

Non sempre € tuttavia agevole analizzare i limiti della neoplasiain corrispon-
denza del piano di clivaggio sottopericondrale; la carbonizzazione prodottadal la-
ser puo infatti rendere non ben definibili i rapporti tra linea di sezione e carcino-
ma. L’ osservazione diretta al microscopio operatorio del piano di clivaggio per-
mette in genere di verificarel’integrita del pericondrio che, di solito, per le sue ca
ratteristiche strutturali, evita I’ espansione del processo tumorale. Qualora si so-
spetti un’infiltrazione tumorale della cartilagine tiroidea, tratti non estesi della la-
mina tiroidea potranno essere asportati con il laser, rispettando il suo pericondrio
esterno.

Se, pero, nel corso dell’intervento si constatasse I'impossibilita di attuare un’e-
scissione completa dellaneoplasia, si dovra procedere ad un adeguato intervento de-
molitivo (laringectomia parziale o totale associata ad uno svuotamento linfonodale
laterocervicale di tipo funzionale, di principio); in considerazione di cio € evidente
lanecessitacheil chirurgo si faccia sempre rilasciare preventivamente un consenso
informato da parte del paziente, per poter eseguire, anche un intervento piu radica-
le, qualora esso si rendesse indispensabile.

133



G. Motta et al.

| RISULTATI

La Soprawivenza Attuariale Globale (SAG) e la Sopravvivenza Attuariale Cor-
retta (SAC)

| nostri dati, relativi ai due parametri considerati, sono riportati nelle Tabelle lla
ellb.

| dati esposti documentano che:

—i risultati sono tanto piu soddisfacenti quanto piu limitata é I’ estensione del tu-
more primitivo al momento dell’intervento: il rilievo é statisticamente significativo
per la SAG ela SAC se s andlizzano i dati relativi a T1 versus T2 e T2 versus T3
(p < 0,001 al test di Wilcoxon);

—non vi sono differenze statisticamente significative (Figg. 1 e 2) frale forme
unilaterali e quelle bilaterali (Gruppo A versus Gruppo B; Gruppo C versus Gruppo
D);

—gli interventi di cordotomia, attuati nelle lesioni cordali circoscritte, si dimo-
strano altrettanto validi (Tab. 11b) delle cordectomie praticate nelle lesioni carcino-
matose pil estese.

Tab. lla.
Eta media e valori della SAG e della SAC nei 5 gruppi di pazienti con carcinomi glottici oggetto del-
laricerca

T Gruppo Etamedia SAG SAC SAG SAC

a3aa a3aa a5aa a5aa
Tla A 57,6 88% + 2,1 97% + 1,1 85% + 2,3 97% + 1,1
Tib B 58,8 91% + 2,3 99% + 0,9 84% + 3,3 96% + 1,9
T2a C 57,1 86,6% + 3,0 90% + 2,5 77% + 3,7 86% + 3,0
T2b D 59,5 82% + 2,6 92% + 3,0 77% + 1,9 88% + 4,0
T3 E 57,9 70% + 6,8 78% + 6,2 64% + 7,8 72% + 6,9
Tab. I1b.

Valori della SAG e della SAC nei pazienti appartenenti a gruppo A in relazione all’intervento chirur-
gico praticato.

T1a (263 pazienti) N. Pazienti SAG % SAC %

Intervento chirurgico abaa abaa

Cordectomia 230 83 96
(87,5%)

Cordotomia 33 85 100
(12,5%)
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LA NED

| nostri dati relativi atale parametro sono riportati nelle Tabelle llla, b ec.

I rilievi della NED confermano le osservazioni fatte a proposito della SAG e
della SAC; esse infatti documentano:

—i migliori risultati conseguiti nelle forme neoplastiche piu limitate;

—lamancanza di differenze significative (Figg. 1 e 2) frale forme unilaterali e
quelle bilaterali (T1aversus T1b; T2 monolaterali versus T2 bilaterali);

— I"affidabilita delle operazioni di cordotomia, quando vi sono le relative indi-
cazioni.

Inoltre tali dati documentano (Tab. Illc) I’ elevato numero di casi con recidive

Tab. Illa.
Valori dellaNED nei cinque gruppi di pazienti con carcinomi cordali.
T N. pazienti Gruppo NED a3 aa. NED a5 aa.
Tla 263 A 87 % 85%
Tlb 169 B 91% 83%
T2 mono 154 C 64% 61%
T2 bil 82 D 62% 55%
T3 51 E 60% 60%
Tab. Il1b.
Valori della NED relativi ai pazienti del gruppo A.
Tla (263 casi) N. Pazienti NED a5 aa.
Intervento chirurgico %
Cordectomia 230 84
Cordotomia 33 87
Tab. Illc.

| valori della NED, per i cinque gruppi di pazienti studiati, vengono riportati e confrontati con quelli
relativi alla SAG, ala SAC, dl'incidenza delle recidive loco-regionali e ai casi guariti con la chirur-
giadi recupero.

T Gruppo NED a Incidenzadelle  Casi SAG SAC
5aa recidive  conrecidive abaa abaa
guariti con la
chirurgia
di recupero
Tla A 85% 12% 9,4% 85% 97%
Tib B 83% 15,3% 13% 84% 96%
T2 mono C 61% 34,4% 25% 7% 86%
T2 bil D 55% 37,8% 29% 7% 88%
T3 E 60% 41% 19% 64% 72%
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Tia/Tib

Fig. 1
Confronto dei parametri relativi alla sopravvivenza e alla NED dei pazienti con carcinomi cordali Tla
e T1b; le differenze trai due gruppi di pazienti non sono significative (p>0.05 a test di Wilcoxon).

Temaono | bil

oo BE5E83JESR

Fig. 2

Confronto dei parametri relativi alle sopravvivenze e allaNED dei pazienti con carcinomi T2 mono-
laterali e T2 bilaterali; le differenze trai due gruppi di pazienti non sono significative (p>0.05 al test
di Wilcoxon).

guariti a seguito della chirurgiadi recupero, per cui anche con valori della NED re-
lativamente bassi |e sopravvivenze (SAG; SAC) sono percentualmente alte.
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LE RECIDIVE LOCALI ED IL LORO TRATTAMENTO

| dati relativi all’incidenza delle recidive neoplastiche ed ai risultati della chi-
rurgiadi recupero verranno riportati, tenendo distinti i cinque gruppi di pazienti pre-

Tab. IVa.

T1a (263 casi: 100%)
Chirurgiadi recupero

Casistica Trattamento attuato sulle recidive
N. soggetti guariti  N. recidive Endoscopico Laringectomia Svuotamento
dopo il | intervento  sottoposte Totale Latero Cervicale
ach. di
recupero
229 32 22 13
(87%) (12%) (8,3%) (5%)

*Tre casi avevano subito in precedenza un intervento di recupero per via endoscopica.

Tab. 1Vb.
Casistica Trattamento attuato sulle recidive guarite
N. totale di N. recidive Endoscopico Laringectomia Svuotamento
recidive guarite Totale Latero Cervicale
32 2 19 6 -

(100%) (78%) (59%) (19%)

Tab. IVc.
Tla
(263 casi: 100%)
Guariti Dopo il | intervento Dopo il Il intervento Totale
Senza sacrificio 229 19 248
dellalaringe (87%) (7,2%) (94,2%)
Con sacrificio 6 6
dellalaringe - (2,2%) (2,2%)
Totale 229 25 254
(87%) (9,4%) (96,4%)

Tab. 1V a, b, c.

Dati relativi ai risultati della chirurgia di recupero nei pazienti del gruppo A
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si in considerazione in relazione allalocalizzazione e alla diffusione del tumore pri-
mitivo (T).

Gruppo A (Tla)

Questo gruppo € costituito da 263 pazienti: in 34 di essi si € avuta una recidiva
sulla sede primitiva del tumore e si € proceduto ad un intervento di recupero in 32
casi (12%); 2 malati sono deceduti per aver rifiutato ulteriori provvedimenti chirur-
gici. | 32 pazienti con recidive sono stati trattati come segue (Tab. 1Va):

—in 22 casi (8.3%) si e proceduto ad un secondo intervento in microlaringosco-
piadirettacon I'impiego del laser aCO,: 19 di Sono guariti; in tre malati a cau-
sadi una nuovarecidivas e dovuto procedere ad una laringectomia totale;

— 13 soggetti (5%) per I estensione della recidiva sono stati operati di laringec-
tomia totale (3 di essi, come si & detto, avevano subito precedentemente un inter-
vento di recupero per via endoscopica); di tali malati 6 sono guariti, mentre 7 (fra
Cui | 3 casi gia operati per via endoscopica) sono successivamente deceduti per la
diffusione del tumore.

Quindi, dei 32 pazienti sottoposti a chirurgiadi salvataggio, (Tab. 1Vb), 25 (os-
siail 78% dei cas con recidive) sono vivi con un follow-up medio di 5 anni. Sette
casi invece sono deceduti per metastasi a distanza e/o per diffusione del processo tu-
morale; erano stati tutti sottoposti a laringectomia totale (Tab. 1Vb).

Sommando i pazienti nei quali si e accertata la risoluzione della malattia dopo
il primo intervento praticato con I'impiego del laser a CO, (229 casi: 87%) a quelli
recuperati con la chirurgia di salvataggio, attuata dopo I’insorgenza di unarecidiva
loco-regionale (25 casi: 9,5%), la percentuale delle guarigioni sale a 96,5% (Tab.
IVe). Il 2,2% di ha perd subito una laringectomia totale.

Dei 9 pazienti (3,5%) in cui si @avuto |’ exitus per il tumore, 2 sono deceduti per
aver rifiutato ogni ulteriore intervento di recupero.

Gruppo B (T1b)

Esso comprende 169 pazienti. In 30 di € insorta una recidiva: 4 soggetti
hanno rifiutato ogni ulteriore provvedimento operatorio.

Per 26 (15,3%) € stato possibile ricorrere ad un intervento chirurgico di recupe-
ro (Tab. Va); piu precisamente:

—in 17 casi (10%) si & proceduto ad un seconda operazione con il laser, in mi-
crolaringoscopia, finalizzata all’ asportazione delle recidive locali circoscritte; di es-
si 15 sono guariti; in due pazienti si € dovuto procedere successivamente ad un nuo-
vo intervento che ha comportato la laringectomia totale;

— 3 pazienti (1,7%) sono stati sottoposti ad uno svuotamento laterocervical e per
metastasi regionali linfonodali: 2 sono guariti, mentre uno & deceduto per diffusio-
ne secondaria del processo neoplastico;

—in 8 malati (4,7%) si é resa necessaria una laringectomia totale: 2 erano stati
precedentemente sottoposti ad intervento endoscopico; sono guariti 5 casi, mentre 3
sono successivamente deceduti (di 2 erano gia stati operati per via endoscopi-
ca).

Dei 26 casi sottoposti ad intervento di recupero (Tab. Vb), 22 (I’ 85%) sono vi-
vi con un follow-up medio di 5 anni; invece 4 pazienti sono deceduti per il tumore
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Tab. Va.

T1b (169 casi: 100%)
Chirurgia di recupero

Casistica Trattamento attuato sulle recidive
N. soggetti guariti N. recidive Endoscopico Laringectomia  Svuotamento
dopoil | intervento sottoposte a ch. di Totale Latero Cervicale
recupero
139 26 17 8 3
(82,2%) (15,3%) (10%) (4,7%) (1,7%)

" Due casi avevano subito in precedenza un intervento endoscopico con I'impiego del laser a CO,,.

Tab. Vb.
Casistica Trattamento attuato sulle recidive guarite
N. totale di N. recidive Endoscopico Laringectomia Svuotamento
recidive guarite Totale Latero Cervicale
26 22 15 5 2
(100%) (85%) (57,6%) (19,2%) (7,7%)
Tab. Vc.
Tib
169 casi: 100%
Guariti Dopoil | intervento Dopoiil Il intervento Totale
Senza sacrificio 139 17 156
dellalaringe (82,2%) (20%) (92,3%)
Con sacrificio 5 5
dellalaringe (3%) (3%)
Totale 139 22 161
(82,2%) (13,1%) (95,3%)
Tab.V a b, c.

Dati relativi a risultati della chirurgia di recupero nei pazienti del gruppo B.

e di essi; 1 era stato sottoposto a svuotamento linfonodale laterocervicale e 3 a la-
ringectomia totale (Tabb. Va, b, ).

Sommando i pazienti nei quali si € avuto un controllo locoregionale del proces-
so neoplastico dopo il primo intervento endoscopico (139 casi: 82,2%) a quelli re-
cuperati con lachirurgiadi salvataggio dopo |'insorgenzadi recidive (22 casi: 13%),
la percentuale di casi guariti in questo gruppo sale al 95% (Tab. Vc); nel 3% perd si
e dovuto ricorrere alalaringectomia totale.
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Tab. Vla.
T2 monolaterale (154 casi: 100%)
Chirurgiadi recupero
Casistica Trattamento attuato sulle recidive
N. soggetti guariti N. recidive Endoscopico Laringectomia Svuotamento
dopoiil | intervento sottoposte a ch. di Totale Latero Cervicale
recupero
94 53 13 3 10
(61%) (34,4%) (8,4%) (20,7%) (6,4%)

" Due di essi avevano subito in precedenza un intervento endoscopico con I'impiego del laser a CO,,.

Tab. Vlb.
Casistica Trattamento attuato sulle recidive guarite
N. totale di N. recidive Endoscopico Laringeciomia  Svuotamento
recidive guarite Totale Latero Cervicale
53 39 9 22 8
(100%) (73,5%) (17,5%) (41,5%) (15%)

" Due casi avevano subito in precedenza un intervento endoscopico con I'impiego del laser a CO,,.

Tab. Vlc.

T2 monolaterale

154 casi: 100%
Guariti Dopoil | intervento Dopo il Il intervento Totale
Senza sacrificio 94 17 111
dellalaringe (61%) (11.3%) (72,3%)
Con sacrificio 22 22
dellalaringe (14%) (14%)
Totale 94 39 133

(61%) (25,3%) (86,3%)

Tab. VI a, b, c.

Dati relativi ai risultati della chirurgia di recupero nei pazienti del gruppo C.

Il decesso si € avuto per cause tumorali in 8 casi (4,7%): 4 di avevano ri-
fiutato ogni trattamento chirurgico delle recidive.
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Gruppo C (T2 monolaterale)

Sono inclusi in questo gruppo 154 pazienti. In 60 casi si avuta unaripresa della
malattia; in 53 pazienti (34,4%) é stato possibile procedere ad un nuovo intervento
chirurgico di recupero (Tab. Vla); 7 soggetti, invece, hanno rifiutato ogni ulteriore
trattamento e sono deceduti per diffusione del processo neoplastico.

Per quanto riguarda i 53 soggetti con recidiva (Tab. Vla):

—in 13 casi (8,4%) si & effettuato un secondo intervento in microlaringoscopia
con il laser per la presenza di recidive locali; tale intervento é stato risolutivo in 9
casi, mentre 2 pazienti sono deceduti per metastasi polmonari e 2 sono stati succes-
sivamente sottoposti ad una laringectomia totale, che si & dimostrata risolutiva;

— 10 casi (6,4%) hanno subito ad uno svuotamento linfonodale laterocervicale
per metastasi loco regionali, che erisultato efficace in 8 pazienti; gli altri 2 sono in-
vece deceduti;

—in 32 casi (20,7%) abbiamo eseguito una laringectomia totale per una recidi-
va locale estesa (2 malati avevano in precedenza subito un intervento di recupero
per via endoscopica): alla laringectomia totale ha fatto seguito la guarigione in 22
casi, mentre 10 pazienti sono deceduti per la malattia.

Pertanto dei 53 malati in cui si & proceduto alla chirurgia di salvataggio (Tab.
V1b), 39 (ossiail 73,5%) sono vivi con un follow-up medio di 5 anni; invece 14 pa-
Zienti sono deceduti pur essendo stati sottoposti: 2 ad un intervento endoscopico, 10
a laringectomia totale e 2 ad uno svuotamento linfonodale latero-cervicale (Tabb.
Vaeb).

Sommando i pazienti nei quali si € avuto un controllo loco regionale della neo-
plasiadopo il primo intervento con il laser a CO, (94 casi: 61%) a quelli recuperati
chirurgicamente dopo la comparsa di recidive (39 casi: 25%), la percentuale globa-
le delle guarigioni sale all’86,3% (Tab. VIc); nel 14% di questi casi Si € resa neces-
saria una laringectomia totale. Sono deceduti per il tumore 21 pazienti (13,6%), ma
7 di avevano rifiutato ogni intervento chirurgico di recupero.

Gruppo D (T2b)

Il gruppo e composto da 82 pazienti. In 33 casi si € avuta unaripresa della ma-
lattia; in 31 pazienti (37,8%) e stato possibile procedere ad un nuovo intervento chi-
rurgico; 2 soggetti hanno invece rifiutato ogni ulteriore trattamento di recupero.

Conriferimento ai 31 pazienti (37,8%) nei quali si ericorso alachirurgiadi re-
cupero (Tab. VII a):

— 7 casi (8,5%) sono stati sottoposti in microlaringoscopia ad un reintervento
con il laser a CO;;: ha consentito la guarigione di tutti i soggetti operati;

—in 21 malati (25,6%) si & dovuta praticare una laringectomia totale, che é sta-
tarisolutivain 14 casi: 7 pazienti (8,5%) sono invece deceduti per la diffusione del
carcinoma; la perdita dellalaringe si € avuta dungue nel 45% dei pazienti con reci-
dive guariti (14 su 31 casi);

— 3 casi (3,6%) hanno subito uno svuotamento linfonodale laterocervicale per
un’ adenopatia metastatica: |’ intervento € stato risolutivo in tutti i casi.

Lachirurgiadi salvataggio e stata attuata quindi su 31 malati (Tab. VIIb); di es-
Si 24 (77%) sono vivi con un follow-up medio di 5 anni. Sette pazienti invece sono

141



G. Motta et al.

Tab. Vlla.
T2 bilaterali (82 casi: 100%)
Chirurgiadi recupero
Casistica Trattamento attuato sulle recidive
N. soggetti guariti N. recidive Endoscopico Laringectomia  Svuotamento
dopo il sottoposte a ch. di Totale Latero Cervicale
| intervento recupero
49 31 7 21 3
(60%) (37,8%) (8,5%) (25,6%) (3,6%)
Tab. Vllb.
Casistica Trattamento attuato sulle recidive guarite
N. totale di N. recidive Endoscopico Laringectomia  Svuotamento
recidive guarite Totale Latero Cervicale
31 24 7 14 3
(100%) (77%) (23%) (45%) (9%)
Tab. Vllc.
T2 bilaterale
(82 casi: 100%)
Guariti Dopoil | intervento Dopo il Il intervento Totale
Senza sacrificio 49 10 59
dellalaringe (60%) (12%) (72%)
Con sacrificio 14 14
dellalaringe (17%) (17%)
Totale 49 24 73
(60%) (29%) (89%)
Tab. VIl a, b, c.

Dati relativi a risultati della chirurgia di recupero nei pazienti del gruppo D.

deceduti: si trattava di casi in cui era stata effettuata una laringectomia totale (Tabb.
Vllab).

Sommando quindi i pazienti nei quali si € avuto un controllo loco-regional e del
processo neoplastico dopo il primo intervento con il laser a CO, (49 casi: 60%) a
quelli recuperati con il trattamento chirurgico delle recidive (24 casi: 29%), la per-
centuale di guarigione sale all’89% (Tab. VIIc); in questa percentuale &€ compreso il
17% di soggetti sottoposti a laringectomia totale.
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Il decesso si € avuto in 9 casi (11%), ma 2 avevano rifiutato ogni trattamento
chirurgico di recupero.

Gruppo E (T3)

I gruppo e composto da 51 pazienti. In 25 casi si € avuta unaripresa della ma-
lattia ed in 21 (41%) si € ricorso ad un secondo intervento chirurgico; 4 pazienti
(8%) hanno rifiutato un ulteriore trattamento di recupero.

Per quanto riguarda i 21 soggetti con recidive operati (Tab. VII1a):

—in1(2%) si & proceduto ad un seconda operazione con il laser in microlarin-
goscopia; I'intervento perd non e stato sufficiente per controllare I’ ulteriore evolu-
zione della malattia;

— 4 (8%) sono stati sottoposti ad uno svuotamento linfonodale laterocervicale
per metastasi regionali; 3 di essi sono guariti, mentre 1 & deceduto;

—1in 16 (31%) si e resa necessaria una laringectomia totale; 7 malati sono gua-
riti, mentrein 9 casi si & avuto I’ exitus.

Dei 21 malati in cui s éricorso ad un intervento di recupero (Tab. VI11Ib), 10 (48%)
possono considerarsi guariti; invecein 11 si € avuto il decesso (Tabb. VIIIb-C) per la
diffusione dellamalattia: in 1 caso s era proceduto ad un intervento endoscopico, in 9
ad una laringectomia totale, ed in 1 ad uno svuotamento linfonodale regionale.

Seoltre al pazienti nei quali il primo intervento ha assicurato un controllo loco-
regionale del processo neoplastico (26 casi: 51%), si considerano i soggetti recupe-
rati con il trattamento chirurgico delle recidive (10 casi: 19%), la percentuale di suc-
cesso per il gruppo studiato sale a 70% (Tab. VIlic), con un’incidenza di laringec-
tomie totali del 13%.

Dei 15 pazienti deceduti 4 non hanno voluto sottoporsi a nuovi interventi di re-
cupero.

LE COMPLICANZE

Possiamo distinguere le complicanze degli interventi illustrati in precoci e tardive.

L e complicanze precoci insorgono alafine dell’ intervento o nelle ore immedia-
tamente successive ad esso.

Queste complicanze possono richiedere provvedimenti chirurgici di urgenza; in
particolare per quanto riguarda la nostra casistica:

—in 36 pazienti (5%) si & avuta unalesione della membrana cricotiroidea: in es-
si, nelle ore immediatamente successive all’ operazione, in seguito a colpi di tosse &
insorto un enfisema sottocutaneo che interessavail collo e talora si estendeva al to-
race ed a volto. In 22 casi I'enfisema si é riassorbito spontaneamente in 3-6 giorni,
senza alcun provvedimento; in 10 casi la complicanza é stata dominata eseguendo
un’incisione orizzontale al giugulo e due incisioni a davanti del muscolo sterno-
cleidomastoideo: & quindi stato applicato un drenaggio in aspirazione; in 4 casi si &
resa necessaria una tracheotomia;

— 12 pazienti (1,6%) hanno presentato delle emorragie piu 0 meno rilevanti, che
perd in tutti i casi sono state dominate eseguendo la diatermocoagulazione dei vasi
sanguinanti in microlaringoscopia diretta; in 4 di questi casi abbiamo dovuto ese-
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Tab. Villa.
T3 (51 casi: 100%)
Chirurgiadi recupero
Casistica Trattamento attuato sulle recidive
N. soggetti guariti N. recidive Endoscopico Laringectomia ~ Svuotamento
dopo il sottoposte a ch. di Totale Latero Cervicale
| intervento recupero
26 21 1 16 4
(51%) (41%) (2%) (31%) (8%)
Tab. VIlb.
Casistica Trattamento attuato sulle recidive guarite
N. totale di N. recidive Endoscopico Laringectomia Svuotamento
recidive guarite Totae Latero Cervicale
21 10 7 3
(100%) (48%) (33%) (15%)
Tab. Vlllc.
T3
(51 casi: 100%)
Guariti Dopoil I intervento  Dopo il |1 intervento Totale
Senza sacrificio 26 3 29
dellalaringe (51%) (6%) (57%)
Con sacrificio 7 7
dellalaringe (13%) (13%)
Totale 26 10 36
(51%) (19%) (70%)
Tab. Vllla, b, c.

Dati relativi ai risultati della chirurgia di recupero nei pazienti del gruppo E.

guire una tracheotomia, a causa dell’ insufficienza respiratoria provocata dall’ edema
insorto dopo la causticazione.

Le complicanze tardive si palesano nei giorni successivi al’intervento.

Con frequenza relativamente elevata (43% dei casi) nella sede dove € stato pra-
ticata I’ exeresi e, pill spesso, in corrispondenza o in prossimita della commessura
anteriore, si costituiscono delle granulazioni; esse si impiantano sulla cartilagine ti-
roide privata del suo rivestimento pericondrale.
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L e neoformazioni segnalate hanno dal punto di vistaistologico una struttura ca-
ratteristica: si rilevainfatti nel loro contesto un’ abbondante proliferazione vascola-
re acui si associa un infiltrato infiammatorio; esse sono spesso prive di epitelio di
rivestimento.

Le granulazioni insorgono 30-60 giorni dopo I’intervento, durante lafase di ci-
catrizzazione della ferita postoperatoria; esse di solito tendono ad aumentare di vo-
lume con conseguenti disturbi funzionali (aggravamento della disfonia, crisi di-
spnoiche) per cui, a nostro parere, vanno eliminate; la loro asportazione sara attua-
ta con le comuni pinze a cucchiaio, diatermocoagulandone la base di impianto qua-
lorasi abbia un sanguinamento locale; larecidiva delle granulazioni € possibile ma
non frequente.

IL DECORSO POSTOPERATORIO

La dimissione nei nostri pazienti, qualora non si siano avute complicanze po-
stoperatorie, € stata effettuata dopo 3-9 giorni dall’ intervento; i soggetti in cui €in-
sorto subito dopo I'intervento un enfisema sottocutaneo o nei quali si € avuta una
emorragia (48 casi: 6,6%) sono stati dimessi 12-20 giorni dopo I’ operazione.

La durata media della degenza nel nostri casi e statadi 7,9 giorni, e per i diver-
si gruppi di pazienti studiati i dati sono i seguenti:

—T1: range 2-5 giorni (media 3);

—T2: range 2-7 giorni (media 5);

—T3: range 10-14 giorni (media 9).

Ladisfagia € un evento rarisssmo nei i pazienti del gruppo A. Negli altri gruppi
invece essa é quasi sempre presente nel primi giorni successivi all’ operazione: tale
sintomo e piu accentuato per i liquidi e regredisce in genere nell’arco di 24-48 ore.

La disfonia & rilevante nell’'immediato postoperatorio; essa migliora progressi-
vamente nei 5-6 mesi successivi al’intervento. Il recupero di una capacita vocale
piu 0 meno soddisfacente & notevolmente condizionato dall’ estensione del tumore
primitivo (e quindi da tipo di intervento resosi necessario) dall’andamento dei pro-
cessi di cicatrizzazione, dai compensi funzionali messi in atto dal paziente e anche
dall’ efficacia del trattamento logopedico.

Le indagini sul tempo intercorso tra il primo intervento e la comparsa di even-
tuali recidive

Lo studio dell’ epoca di comparsa di nuove manifestazioni tumorali loco-regio-
nali in relazione alla data del primo intervento chirurgico puo fornire dati di un cer-
to interesse anche da un punto di vista prognostico.

In proposito le nostre osservazioni (Tabb. 1X, X) dimostrano quanto segue:

— la percentuale piu ata di recidive neoplastiche laringee (Tab. 1Xa) si ha nel
primo anno successivo al’intervento chirurgico iniziale (78 casi: 50%);

— la percentuale di decessi (Tab. 1Xb) & significativamente piu elevata nei casi
in cui larecidivacompare nei primi tre anni successivi all’intervento (43 casi su 122
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Tab. I Xa.

Incidenza delle recidive in relazione al tempo trascorso dal primo intervento.

Epoca di insorgenza delle recidive laringee

N. recidive Tempo trascorso dal | intervento
T 1 anno 1-2 anni 2-3 anni Oltre 3 anni
T1 18 17 4 23
T2 42 16 5 1
T3 18 2 - -
Totale 78 = 50% 35=23% 9=5% 34 =21%

156 casi: 100%

0-3 anni = 122 casi: 78%

oltre 3 anni = 34 casi: 22%

Tab. 1 Xb.

Evoluzione della malattia nei casi con recidive, in relazione all’ epoca della loro comparsa dopo il pri-

mo intervento.

Evoluzione della malattia

Tempo trascorso dal | intervento

1 anno 1-2 anni 2-3 anni Oltre 3 anni
Guariti 53/78 21/35 5/9 32/34
(68%) (60%) (55%) (94%)
Deceduti a causa 25/78 14/35 4/9 2/34
del tumore (32%) (40%) (45%) (6%)
Totale 78: 100% 35: 100% 9: 100% 34: 100%

recidive: 35,2%); in seguito tale percentuale si riduce notevolmente (2 pazienti su
34: 6%);

— anche le metastasi linfonodali regionali (Tab. Xa) si palesano generalmente
nei primi tre anni dopo I’ intervento sul tumore primitivo (20 casi: 87%); mala mor-
talita & stata apparentemente piu elevata (Tab. Xb) nei soggetti in cui le localizza-
zioni linfonodali sono insorte tardivamente (oltre i tre anni: 67%).

CONSIDERAZIONI

Oggetto delle nostre indagini sono stati 719 pazienti con tumori glottici venuti
alla nostra osservazione in un arco di tempo molto ampio (17 anni) e quindi in gran
parte studiati con un lungo follow-up (media 4,8 anni); tenuto conto dei dati emer-
s da questaricerca riteniamo utile discutere:

—i dati statistici;
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Tab. Xa.
Incidenza delle metastasi linfonodali regionali in relazione a tempo trascorso dal primo intervento.
N. metastasi Tempo trascorso dal | intervento
T 1 anno 1-2 anni 2-3 anni Oltre 3 anni
T1 3 1 2
T2 10 5 1
T3 1
Totale 13 5 2 3

23 casi (100%)

0-3 anni = 20 casi: 87% oltre 3 anni = 3 casi: 13%

Tab. Xb.
Evoluzione della malattia nei casi con metastasi linfonodali regionali in relazione al’ epoca dellaloro
comparsa dopo il primo intervento.

Evoluzione della malattia Tempo trascorso dal | intervento
1 anno 1-2 anni 2-3 anni Oltre 3 anni
Guariti 11/13 5/5 113
(84,6%) (100%) (33%)
Deceduti a causa 2/13 2/2 2/3
del tumore (15%) (100%) (67%)
Totale 13 5 2 3

—le possibilita degli interventi endoscopici e della chirurgia di recupero;

— le controindicazioni agli interventi in microlaringoscopia diretta mediante
I"impiego del laser a CO,;

—i vantaggi delle tecniche chirurgiche studiate.

| dati statistici

Al fine di valutare correttamente questi dati € senza dubbio utile ricorrere all’ e-
laborazione di alcuni parametri; & pero atresi indispensabile analizzare con atten-
zione quali elementi valutativi essi siano in grado di fornirci ed il loro significato.

Ci sembra utile, pertanto, premettere alcuni riferimenti ai parametri statistici da
noi presi in considerazione e cioé: la SAG, la SAC e la NED. Abbiamo gia segha-
lato come la SAG — valutando la percentual e di sopravvivenzadi un campionein un
determinato periodo di tempo — sia influenzata dall’ eta media dei soggetti: € evi-
dente che un gruppo di malati pit anziani andra piu facilmente incontro a decessi
non legati al tumore primitivo: essi perd verranno comungue conteggiati, nel para-
metro considerato, insieme a quelli dovuti alla neoplasiainiziale. Il dato quindi pud
fornire indicazioni ambigue se non si tiene conto dell’ et media dei pazienti presi in
considerazione.
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Al fine di verificare con piu esattezza I’ efficacia di un trattamento si puo attua-
re una correzione ala valutazione effettuata facendo riferimento alla SAG, correg-
gendo quest’ ultimo parametro sulla base dei dati statistici relativi alla mortalita do-
vuta a cause differenti dal processo patologico in esame; si ottiene cosi la SAC. Es-
sa sostanzialmente considera come deceduti solo i pazienti in cui I’ exitus si siaavu-
to per laneoplasiainiziale, mentre i malati in cui la morte sia sopraggiunta per al-
tre cause sono considerati guariti.

| nostri dati relativi alla SAG ed alla SAC, valutati facendo riferimento ad un
follow-up di 3 e di 5 anni, ci forniscono degli elementi assolutamente coerenti; le
differenze trai due parametri sono contenute — entro il 12% come punti percentua-
li — per tutti i gruppi di pazienti studiati; cio evidentemente € in rapporto con lare-
lativa omogeneita che questi gruppi presentano in relazione all’ eta (Tab. 11a). In a-
cune casistiche della |etteratura 38, queste differenze sono molto piu elevate: cio
porta a supporre I’ interferenza di fattori extratumorali responsabili di una certa per-
centuale di decessi.

Come abbiamo gia accennato nelle premesse sarebbe perd un errore voler sta-
bilire, perlomeno per le manifestazioni cliniche da noi studiate, la maggiore o mi-
nore validita di determinati interventi chirurgici basandosi solo su tali dati statistici;
infatti questi parametri per una corretta interpretazione vanno integrati con altri ele-
menti, come le possibilita e i postumi della chirurgia di recupero, la qualita di vita
del soggetti operati, le complicanze delle tecniche chirurgiche adottate ed infine i
costi socio-sanitari.

Per rendere piu chiaro il concetto desideriamo fare riferimento ad un paradosso:
setutti i pazienti con carcinoma cordale T1a venissero sottoposti ad intervento di la-
ringectomiatotale, avrebbero sicuramente parametri statistici (SAG, SAC, NED) al-
tamente soddisfacenti, ma cid evidentemente non dimostrerebbe la validita della
scelta terapeutica.

Le possibilita della chirurgia endoscopica e dei trattamenti di recupero

In proposito noi ci proponiamo di analizzare i risultati ottenuti nei vari gruppi
di pazienti operati, tenendo conto sia dell’ intervento iniziale che di una eventuae
chirurgia di recupero (Tab. XI), edi discutere tali risultati confrontandoli con quel-
li descritti in letteratura e ottenuti sia con tecniche analoghe a quelle da noi adotta-
te, siacon altri tipi di interventi conservativi.

Carcinomi T1 monolaterali. La chirurgia endoscopica associata all’ impiego del
laser a CO, nei carcinomi glottici T1 monolaterali (T1a) consente di ottenere eleva-
te percentuali di successi che si sovrappongono a quelle riportate in letteraturaindi-
pendentemente dalle tecniche chirurgiche adottate (Tabb. X1I, XI11); infatti le lievi
differenze frai risultati conseguiti con i diversi indirizzi chirurgici adottati non so-
no significative e possono facilmente essere spiegate dai diversi criteri seguiti dai
vari AA. nella selezione dei malati e nella elaborazione delle osservazioni.

In proposito merita di essere segnalata una recente ricerca condotta da Maurizi
et al. % questi AA. hanno studiato 91 pazienti con carcinomi squamocellulari cor-
dali infiltranti T1a, nei quali quindi non vi erainteressamento della commessura an-
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Tab. XI.

La chirurgia endoscopica con il laser a CO, nei carcinomi glottici: sintesi dei risultati personali.

T N. Guariti Recidive  Guariti senza  Guariti con Guariti
Pazienti dopoil | sottoposte  sacrificio della sacrificio della  N° totale

intervento ach. di laringe laringe
recupero

Tla 263 229 32 19 6 254
(100%) (87%) (12%) (7,2%) (2,2%) (96,5%)

Tib 169 139 26 17 5 161
(100%) (82,2%) (15,3%) (10%) (3%) (95,3%)

Totale 432 368 58 36 1 415
(100%) (85,1%) (13,4%) (8.3%) (2,5%) (96%)

T2 154 94 53 17 22 133

Monolaterale (100%) (61%) (34,4%) (11%) (14%) (86%)

T2 82 49 31 10 14 73

Bilaterale (100%) (60%) (37,8%) (12%) (17%) (89%)

Totale 236 143 84 27 36 206
(100%) (60,5%) (35,5%) (11,4%) (15,2%) (87,2%)

T3 selezionati 51 26 21 3 7 36
(100%) (51%) (41%) (6%) (13%) (70%)

teriore: di 56 sono stati operati con tecnicatradizionale, in laringofissura, men-
trein 35 si eintervenuto in microlaringoscopia con il laser a CO,. Nei due gruppi di
pazienti, sottoposti ad un follow-up di 5 anni, € statarilevata una sopravvivenzaglo-
bale rispettivamente del 94,7% e del 97,1%, ed una percentuale di recidive del
14,2% e dell’ 8,6%. Va tuttavia notato che nei pazienti operati con la tecnica tradi-
zionale si sono avute percentuali piu elevate di complicanze (enfisema sottocutaneo,
sinechie anteriori, ipomobilita dell’ emilaringe): gli AA. concludono quindi affer-
mando che nel carcinomi studiati |a tecnica endoscopica con il laser appare preferi-
bile.

Laricerca citata ci sembra particolarmente significativain quanto i pazienti so-
no stati operati con le due tecniche nella stessa struttura, per cui € indiscutibile |’ o-
mogeneita degli indirizzi seguiti nei differenti gruppi di casi, anche sel’indagine si
limita a forme neoplastiche relativamente circoscritte ed iniziali.

Riteniamo perd che, anche in queste forme I’ exeresi del processo neoplastico
debba essere attuata con rigorosa radicalita. A tal proposito la European laryngolo-
gical society % ha proposto vari tipi di cordectomie da eseguire per via endoscopica
con il laser a CO,: piu precisamente gli AA. citati schematizzano 8 tipi di cordecto-
mia: sottoepiteliale (tipo ), sottolegamentosa (tipo I1), transmuscolare (tipo 111), to-
tale (tipo 1V), allargata (extended cordectomy: tipo V) alla corda vocale controlate-
rale ed ala commessura anteriore (tipo Va), all’aritenoide (tipo Vb), alla regione
sottoglottica (tipo Vc), a ventricolo di Morgagni (tipo Vd).

Anche noi siamo convinti della possibilita di attuare interventi piu limitati nei
casi in cui il tumore sia relativamente superficiale (cordotomia), ma siamo anche
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contrari ad eccessivi schematismi: essi appaiono infatti pit adeguati ai disegni alle-
gati alle pubblicazioni piuttosto che alarealta clinica. Nei tumori iniziali del tratto
medio della corda vocale |a resezione cordale sard necessariamente sottomucosa o
sottolegamentosa in avanti e dorsalmente, mentre in corrispondenza del tumore do-
vra necessariamente divenire transmuscol are.

Prescindendo da tali riserve riteniamo che le cordectomie sottomucose trovino
sicuramente indicazione nelle discheratosi o nelle displasie di grado lieve e mode-
rato, ma vadano attuate con molta cautelanei casi in cui si abbiano gia dei fenome-
ni degenerativi.

Ci rendiamo conto che non sarebbe corretto nelle lesioni iniziali attuare un’ exe-
resi pitl ampia del necessario, ovvero un over treatment, con conseguenti postumi
funzionali non giustificati; riteniamo perd che in tali casi eventuali escissioni limi-
tate vadano seguite da controlli frequenti ed accurati, tenendo conto del fatto che ta-
lora in questi pazienti la diagnosi, sicuramente precoce, riguarda non un processo
patol ogico stabilizzato o a lento decorso, ma una neoplasia con caratteristiche evo-
lutive; un indirizzo chirurgico eccessivamente conservativo, giustificato solo da pre-
supposti teorici, esporrebbe inutilmente il paziente al rischio di recidive.

Carcinomi T2 monolaterali. Per quanto concerne i carcinomi T2 monolaterali
noi abbiamo incluso nel gruppo che compone questi casi (gruppo C) anche forme
relativamente estese, che interessavano la regione ipoglottica; le percentuali di suc-
cessi conseguiti (Tab. XI1) ci sembrano nel complesso soddisfacenti, come si dedu-
ce anche dal confronto con i dati riportati dagli AA. che hanno impiegato tecniche
tradizionali (Tab. XIV).

Certo tale confronto non € agevole tenendo conto delle differenze di risultati ri-
portati nelle varie casistiche; da esso, comunque, si deduce che, per queste forme di
carcinomi, non esistono differenze significative circale percentuali di sopravviven-
za in relazione alla metodica chirurgica impiegata; cio si spiega agevolmente in
guanto tutte le tecniche chirurgiche considerate si propongono ed attuano un’ exere-
si radicale del processo neoplastico.

La valutazione dei vantaggi e degli svantaggi delle tecniche endoscopiche, at-
tuate con il laser, nei confronti di quelletradizionali, dovra essere effettuata sulla ba-
se di atri elementi (trauma chirurgico, complicanze, durata della degenza, inciden-
zadelle recidive, percentuale di pazienti sottoposti alaringectomie totali di recupe-
ro, etc.), che avremo modo di discutere in seguito.

Carcinomi T1 e T2 bilaterali. Per quanto riguardai pazienti con carcinomi bila-
terali T1 e T2, ricorderemo come si siaritenuto da parte di alcuni AA, 2234364367818
che I'interessamento della commessura anteriore costituisca una controindicazione
al trattamento del processo neoplastico per via endoscopica, anche con I'impiego
del laser a CO,.

Le motivazioni addotte a sostegno di tale tesi sono:

— le notevali difficolta che si hanno per ottenere una corretta esposizione endo-
scopicadi tale regione, cio impedirebbe la completa exeresi della neoplasia 17348186;
s trattain realtd di unatesi che deve ritenersi superata dall’ esperienza acquisita in
questi anni; tale riserva, per altro, non €& riproposta nella letteratura pit recente;
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—laparticolare strutturaanatomica  ====1 WERTEE TV T il
delle commessura anteriore; in questa 1 #'_ A - ¥
zonainfatti la mucosa e particolarmen- P N L i “ -
te sottile e la cartilagine, non dispone ks
di un rivestimento pericondrale, non L *

sarebbe protetta dall’infiltrazione di g
carcinomi che interessano la mucosa
soprastante 3419, |n effetti allacartilagi-
ne della commessura anteriore aderi-
sce una struttura fibrosa priva di
ghiandole e con pochi elementi vasco-
lari, il legamento di Broyles, che rag-
giungein ato il bordo libero della car-
tilagine tiroide in corrispondenza del-
I"incisura mediana; in basso tale lega-
mento, come hanno messo in evidenza o
le recenti accurate ricerche embriolo- s .
giche ed istologiche di Rucci et al. ™, f
prende stretta connessione con le fibre f ;'
del muscolo tiro-aritenoideo e del le- il
gamento vocale o conoide (quest’ulti-  *
mo limita in ato il cono elastico) nel
punto in cui queste fibre si inseriscono
sulla commessura anteriore; essa,
quindi, anche se priva di pericondrio,

appare in realta protetta per quanto ri-
guarda la diffusione eventuale dei car-
cinomi ala cartilagine, dalle strutture
fibrose ricordate (Fig. 3).

E noto, in proposito che I’ espan-

Fig. 3.

Sezione praticata in corrispondenza della com-
messura anteriore T. Le fibre del legamento voca-
le* si portano anteriormente a di sotto della mu-
cosa separandola della cartilagine della commes-
sura anteriore.

sione dei carcinomi nella laringe &

contenuta, per 1o meno inizialmente,

dalle fasce g, in generale, dalle strutture fibrose %8, come noi stessi abbiamo avuto
modo di osservare di frequente nelle forme glottiche (Fig. 4) oltre che in quelle so-
praglottiche.

Anche il legamento vocale e ed il legamento di Broyles — su cui come si € ac-
cennato si sfioccano fibre del legamento vocale — sono in grado di contenere |’ e-
spansione dei carcinomi insorti in aree adiacenti: acune nostre osservazioni in pro-
posito c¢i sembrano molto dimostrative (Figg. 5, 6); senza dubbio perd quando la
neoplasia ha raggiunto una fase avanzata di evoluzione finisce col superare le bar-
riere offerte dalla struttura ricordata (Fig. 7), ma anche in tale eventualita I’ infiltra-
zione di cellule carcinomatose nel suo contesto appare molto contenuta, se confron-
tata con la diffusione assunta dal tumore nelle zone adiacenti.

Di recente il problemadei tumori cordali che superano la linea mediana é stato
ripreso da Steiner et al. &; concordano sulla possibilita di trattare con successo
i carcinomi glottici bilaterali, pur sostenendo che gquesta tecnica deve essere impie-
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i | . gata solo nei casi diagnosticati preco-
: PR I cemente. Un tale criterio di selezione &
= } R o opinabile, in quanto sicuramente con-
Al A dizionato dall’ esperienza dei singoli
< chirurghi ed anche dalle metodologie
. (- diagnostiche impiegate.

Nt T - Tl Sostanzialmente Steiner et al., nel
. 7 lavoro citato, per i carcinomi T2 — con
g interessamento della commessura ante-
i riore — sembrano voler limitare le indi-
cazioni dell’intervento endoscopico ai
casi in cui sia ben conservata la moti-

lita cordale.
- Noi non siamo d'accordo con le
1 ! s s opinioni espresse da questi AA.: le no-
o) i g T e 0L stre osservazioni dimostrano che me-
e T s ol e ¥ 3 diante una corretta tecnica chirurgica
Lttt o J microendoscopica, con I’ ausilio del la-
R e ok % ser CO,, & possibile non solo dominare
A LR ; perfettamente la regione della com-
FTEE S 4 messura anteriore, ma altresi eseguire
f i L j una escissione radicale delle neoplasie

che interessano ambedue le corde vo-
cali, conrisultati che non mostrano dif-
ferenze significative rispetto a quelli
Fig. 4. conseguiti nelle forme monolaterali
La microfotografia mostra un carcinoma cordale  (Figg. 1 e 2), anche se con motilita cor-
che raggiunge la parete inferiore del ventricolo di dale ridotta (T2: Fig. 2). Cio si spiega
Morgagni*; I’ espansione del processo neoplastico . . b . S :
lateralmente & contenuta dalla presenza di una !n qua”to s trattadi carcinomi in 9“' Bl
struttura fibrosa: il cono elastico (T). indipendentemente  dall’ estensione

unilaterale o bilaterale — lacompromis-

sione della motilita cordale non dipen-
de da un’infiltrazione delle strutture scheletriche laringee, né tanto meno dall’inte-
ressamento della cartilagine della commessura anteriore.

La contestazione nei riguardi degli interventi endoscopici nei carcinomi com-
missurali si ricollega a problema delle indicazioni che in tali casi hanno gli inter-
venti ricostruttivi.

Leipotesi, danoi per altro contestate, relative alla ridotta resistenza dello sche-
letro cartilagineo della commessura anteriore nei riguardi dell’ infiltrazione carcino-
matosa in quanto priva di pericondrio, hanno fornito una giustificazione a quegli
AA., che sostengono I’ opportunita di adottare per le forme neoplastiche di tale di-
stretto tecniche operatorie piu demolitive (Tabb. X1V, XV), col proposito di garan-
tire la completa asportazione della neoplasia in blocco con la cartilagine sottostante
(laringectomia frontolaterale, glottectomia orizzontale, cricoioidoepiglottopessia,
crico-ioidopessia) e quindi una maggiore radicalita all’ operazione.
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Dobbiamo in proposito rilevare
anzitutto che le percentuali di soprav-
vivenza da noi ottenute con la chirur-
gia endoscopica sono sostanzialmente
analoghe a quelle riportate in letteratu-
ra per soggetti operati con procedure
operatorie pil aggressive, quali per
I"appunto le laringectomie ricostrutti-
ve (crico-ioidopessia, crico-ioido-epi-
glottopessia); esse, perd, comportano
maggiori difficolta chirurgiche, un de-
corso postoperatorio piu lungo e un
piu elevato rischio di complicanze
(Tab. XV). Bisogna inoltre aggiungere
che tai interventi potrebbero essere
giustificati, in base ai dati esposti, nei
carcinomi che interessano la commes-
sura anteriore (T1 e T2) solo qualora
venisse dimostrata un’infiltrazione
dello scheletro cartilagineo o per lo
meno se vi fosse un ragionevole so-
spetto della sua esistenza; perod in que-
sta eventualita ci troveremmo ci trove-
remmo di fronte ad una errata valuta-
zione del T.

Comunqgue nei pazienti danoi ope-
rati non si € mai rilevata unatale diffu-
sione del tumore; dobbiamo d'altra
parte ritenere — se le relative classifi-
cazioni cliniche erano esatte — che es-
sa mancasse anche in tutti i casi nel
quali, secondo quanto risulta dai dati
della letteratura (Tabb. X1V, XV), dli
interventi conservativi o ricostruttivi
sono stati praticati in soggetti con car-

Fig. 5.

La microfotografia documenta un carcinoma cor-
dae (*); occupa la sottomucosa in corrispon-
denza del 1/3 anteriore della corda vocale vera
(). 1l legamento vocale (+) contiene lateralmente
I’ espansione del tumore, specie nel punto in cui
questo legamento s inserisce sulla cartilagine (>)
della commessura anteriore (che viene cosi protet-
ta).

cinomi T1/T2. Cio porta a dedurre che in tali soggetti gli interventi eseguiti hanno
comportato un over treatment, senza vantaggi, esponendo il paziente arischi che, a

posteriori, appaiono ingiustificati.

Nella nostra esperienza abbiamo trattato 4 casi, non riportati nel presente studio,
nei quali abbiamo praticato I’ exeresi di un carcinoma glottico bilaterale, con inte-
ressamento della commessura anteriore, in monoblocco con la cartilagine sottostan-
te. Si trattava di 2 casi classificati T2 hilaterale, in cui la neoplasia sembrava infil-
trare la cartilagine e di 2 pazienti con recidive di precedenti carcinomi cordali mo-
nolaterali operati per viaendoscopica. L’ esame istol ogico ha perd escluso sempre un
interessamento cartilagineo; si € percio trattato in tutti i 4 casi di un over treatment.
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Lastrategia chirurgica endoscopica attuata con il laser, in questi pazienti, ci hacon-
sentito comunque di accertare la possibilita di effettuare I’ asportazione della neo-
plasia in monoblocco con la cartilagine commessurale, eseguendo o scollamento
lungo il piano di clivaggio sottopericondrale esterno (come nelle laringectomie ver-
ticali tradizionali).

Bisognera pero studiare su una casistica adeguata e con un follow-up sufficien-
temente prolungato la validita oncologica di tali provvedimenti chirurgici.

Carcinomi T2/T3. Nei carcinomi cordali classificati T2, nei quali si abbia una
riduzione della motilita laringea, ovvero in quelli T3, la possibilita di intervenire
con il laser a CO,, in microlaringoscopia diretta, € esclusa da molti AA.

Ecked e Thumfart 2 riferiscono di aver potuto attuare |’ escissione radicale del
carcinoma solo in uno dei 10 casi con tumore laringeo classificati T3, da loro os-
servati (5 glottici; 2 ipoglottici; 3 sopraglottici); negli altri 9 casi si & dovuto pro-
cedere ad una laringectomia totale, intervento per altro seguito da successo in tultti
i pazienti.

Moreau “®in proposito ritiene che
nei pazienti con riduzione della moti-
lita laringea, e a maggior ragione nel
casi con fissitadellalaringe, contraria-
mente agli orientamenti di Steiner e a
quelli della nostra Scuola, vadano
sempre attuati interventi chirurgici piu
aggressivi, per via esterna.

Va anzitutto segnalato come sia
molto discutibile fare riferimento ala
compromissione della matilita cordale
per stabilire I’ estensione in profondita
del processo neoplastico. Kirchner e
Som 3! in un’indagine su 23 pazienti
con cordavocal e fissa e sottoposti ala-
ringectomia totale, hanno rilevato nel
78% dei pazienti |’ assenza di un’infil-
trazione cartilaginea, per cui in tali ca-
si si sarebbe potuto effettuare un inter-
vento conservativo.

Secondo gli AA. citati, quindi, la
compromissione della motilita cordale
non consente di stabilire con precisio-
ne la diffusione del tumore. Cio giusti-
ficai nostri indirizzi circalapossibilita
di impiegare con successo la chirurgia _
endoscopica con il laser a CO, anche ~ Fig. 6. _ _
in pazienti con tumori glottici classifi- L2 dg‘l'crffmflgraf 12 MOSITE, un oxeso cardlnoma
cati T3, nel quali perd la compromis- ggzzage(rg i%fﬁtcrgrr?gnme' egamento vocale ()
sione della motilita laringea dipenda '
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Tab. XV.

Laringectomie ricostruttive: dati clinici e risultati.

Autore casi Stadiazione Trattamento Ris. oncologici T L. totali 2° tumore Complicar
n. totale
Lacourreye % 62 16 T1 NOMO 62 CIEP SAG 5 aa.: 86,5% 1/62 0 11/62 25
(2997) 46 T2NOMO 50 Ch Tp.Op (1,6%) (0%) (17,7%)
17SLC
Chevalier 1 112 90 T2 NO 112 CIEP SAG5aa: 84, 7% 6//112 4/112  13/112 2
(1997) 22 T3 NO 29ChTpreOp SACS5aa: 956% (5,3%) (3,6%) (11,6%)
PL: 95,5%
Lacourreye ¥ 69 T1T4 69 CIEP/CIP SAG 5 aa.: 68% 4/69 4/69 10/69 50
(1998) NO-N1 35SLC (5,8%) (5,8%) (14,5%)
PL: 92,8%
Naudo % 190 39T1NO 190 CIEP No Data No Data 1/190 No Data 113
(1998) 118 T2, 3N+ 20SLC (0,5%)
20 T3, 4N+ 10 SPT
3T4NO 6 RTpost Op
Lallemant ® 55 21Tl CIEP SLR5aa: 94% 4/55 4/55 2/55 14
(1998) 12s8LC CLD 5aa: 94% 7,3% 7,3% 3,6%
34 T2 2 RT post Op SLR5aa: 84% PL: 92,8%
CLD 5aa: 93%
Crampette ® 81 18 TlaN~MO 81 CIEP SAG 5 aa.: 80% 6/81 5¢/81 10/81 14
(1999) 40 T1b NOMO 5SLC SAC 5 aa.: 90,8% (7,4%) (6,2%) (12,3%)
23T2NOMO 2 RT post Op PL: 92,8%
Chevalier 12 164 T2 CIEP 156/164 (95,1%) 6/164 No Data No Data 19
(2000) NM no data 8 decessi (3,6%)
per rTN
Lacomme % 41 T2 NOMO 32 CIEP NED 5 aa.: 85% 3/41 3/41 No Data 14
(2000) 5 CEP SAC 5 aa.: 86,7% (7,3%) (7,3%)
4LFAR
Bron 4 69# PT1-pT4 60 CIEP SAG 5 aa.: 66,5% 11/69 9/69 6/69 34
(2000) PNO-pN+ 9CIP SAC5aa:80,1% (159%) (13%) (8,6%)
PL: 87%

2° tumore = secondo tumore primitivo; CEP = laringectomia sub-totale sopracricoidea con crico-epiglottopessia;
Ch Tp Op = chemio-terapia pre-operatoria; CIEP = laringectomia sub-totale sopracricoidea con crico-ioido-epi-
glotto-pessia; CIP = laringectomia sub-total e sopracricoidea con crico-ioido-pessia; LFAR = laringectomia fronta-
le anteriore ricostruttiva; L. Totali = laringectomie totali; NED = sopravvivenza libera da malattia; PL = preserva-
zione laringea; rT = recidive locale; Rtpost Op = radioterapia post-operatoria; SAC 5 aa. = sopravvivenza attua-
riale corretta; SAG = sopravvivenza attuariale globale a 5 anni; SLC = svuotamento latero-cervicale; SPT = svuo-
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re Complicanze  minori intermedie maggiori mediche degenza cannula T. sondino
n. totale

25 17 abingestis 1 necrosi cerv. 2 morti post-op. NoData 15-49gg. 3-21gg. 11-40 gg.

4 polmoniti m: 22gg. m:5gg. m: 16 gg.
1 gastrostoma
2 No Data No Data 2tracheostomi NoData NoData NoData NoData
50 18 ab ingestis 13 stenosi/ 1 polmonite fatale 7 No Data 3-459gg. No Data
1 ascesso laringoceli 4 polmoniti m: 8 gg.

lulceraret.cr. 1 condronec. 1l. tot. + gastrostoma
L 113 8infezioni 1 stenosi / 17 13-58gg. 3-459gg9. 9-40gg.
44 b ingestis 6 laringoceli 2 morti post-op 1 ftale m:23gg. m:9gg. m: 16 gg.

1 ulcerazione 1 condronec. 1l. tot.ale

retro-cricoidea 1 rotturapessia 1 tracheostoma
12 chirurgiche 2 epiglotto-tor 16 polmoniti
precoci (altre)

14 1 ascesso 2 emorragie 5 polmoniti NoData NoData 7-419gg. 7-439g.
2 fistole 2 stenosi m: 18 gg. m: 15 gg.
2 lar. far. celi
14 1 emorragia 1 stenosi 2 morti post-op. 1emb.p. 20-40gg. 6-7gg. 15-32gg.
1 edema 7 polmoniti m: 18 gg.
1 condronec. 1 gastrostoma
L 19 No Data 19 stenosi No Data NoData NoData <28°g. <21°g.

(81%)  (90%)

L 14 1 suppurazione 2 rotture pessia 4 polmoniti NoData 12-759gg. 4-559gg. 10-55gg.

7 granulomi m: 28 g9g. m: 14 gg. m: 25 gg.
34 7 ab ingestis 1 stenosi 41. totali lemb.p. 11-163gg. 8-859gg. T.max:
5 emorragie 1polmonite 8etilismo m:35gg. m.na 27 3 mm.
5infezioni
2 fistole

tamento para-tracheale; SRL = sopravvivenza libera da recidiva; * = casistica comprendente 16 carcinomi sopra-
glottici; # = casistica comprendente 9 carcinomi definiti glotto-sopraglottici; » = 17NO, 1N1; § = eventi riferiti qua-
li causa di morte; & = casi sottoposti a chirurgia di salvataggio non ulteriormente definita.
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da fattori meccanici e cioe dal rilevan-
tevolume del tumore che vegetaal’in-
terno del lume laringeo (eventuaita
frequente nei carcinomi verrucosi), o
da un interessamento delle sole struttu-
re muscolari, ovvero da un’infiltrazio-
ne dello spazio paraglottico e dalla
conseguente limitazione del movimen-
to dell’aritenoide. Nei 51 pazienti da
noi operati, nei quali la neoplasia assu-
meva le caratteristiche segnalate ed an-
dava quindi classificata T3, abbiamo
rilevato i seguenti risultati: 26 (51%)
sono guariti dopo il primo intervento e
10 (19%) con la chirurgia di recupero;
abbiamo quindi avuto una guarigione
in 36 casi (70%); in 7 di talerisul-
tato & stato conseguito ricorrendo ad
una laringectomia totale.

E innegabile che gli interventi en-
doscopici offrano notevoli vantaggi ma
e atresi indiscutibile che nel casi in
guestione debbano venire effettua-
ti con particolare cautela; piu precisa-
, mente in tale eventualita:

Fig. 7. — I’ esame clinico preoperatorio dei

La microfotografia mostra un esteso carcinoma P— N -
cordale; il legamento vocale ne contiene I’ espan- pazienti andra attuato con attenzione

sione (); tuttavia, in alto si osserva unainizide ~ €d integrato dalle necessarie indagini
infiltrazione (*). con le recenti tecniche per immagini

(TC, RM), onde precisare i limiti del
processo neopl astico;

— Iintervento chirurgico dovra prevedere opportuni controlli istologici intrao-
peratori; se nel corso dell’ operazione si rilevasse una diffusione del tumore, tale da
impedire la sua asportazione radical e per via endoscopica, bisognerainfatti modifi-
care adeguatamente I’ indirizzo chirurgico.

In base a quest’ ultima considerazione € evidente la necessita che i pazienti con
forme neoplastiche pill estese debbano essere opportunamente informati prima del-
I'intervento per dare al’ operatore il proprio consenso per provvedimenti chirurgici
anche demolitivi.

La chirurgia endoscopica attuata con il laser a CO, e le tecniche tradizionali

La validita delle tecniche chirurgiche endoscopiche basate sull’ impiego del la-
ser aCO, nei carcinomi T1 e T2 & stata da noi ripetutamente sostenuta tenendo con-
to dei rilievi fatti su casistiche pubblicate a partire dal 1982 “>*” e logicamente di-
venute nel tempo pit numerose e quindi piu significative %51,
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Ci sembra che esse trovino ulteriore conferma nei risultati che emergono dal-
I’analisi delle nostra casistica attuale; questi risultati sono stati sintetizzati nella Ta-
bella X1, alla quale sostanzialmente faremo riferimento nell’ esporre alcune ulterio-
ri considerazioni.

Il problema relativo all’ efficacia del trattamento endoscopico dei tumori larin-
gei con I'uso del laser a CO, e stato oggetto di studio anche da parte di altri specia-
listi che, sullabase di osservazioni cliniche limitate ad un numero ridotto di pazien-
ti 1418 ovvero di indagini condotte su casistiche piu consistenti 24728 hanno so-
stanzialmente confermato I’ efficacianel trattamento dei carcinomi glottici pit o me-
no circoscritti con le tecniche chirurgiche in discussione.

Il confronto dei dati riportati dai diversi AA. sui risultati conseguiti con vari ti-
pi di terapia sui carcinomi laringei non & semplice:

— per la diversita dei criteri seguiti nella classificazione delle lesioni carcino-
matose e nello studio dei risultati stessi;

— per la non omogeneita delle casistiche che spesso comprendono pazienti con
estensioni tumorali diverse e/o sottoposti a vari tipi di trattamento.

Ad esempio Moreau * per lavalutazione dei risultati ed Eckel e Thumfart 2° per
il calcolo della SAG, prendono in considerazione in un unico gruppo tutti i pazien-
ti classificati T1 e T2; inoltre Moreau * e Steiner & inseriscono nella loro casistica
solo casi T2 «selezionati» per la ridotta estensione del processo neoplastico (Stei-
ner: T2 con corda mobile; Moreau: T2 con moderata riduzione della motilita larin-
gea); cid comporta come conseguenza che nelle casistiche di questi AA. i pazienti
con tumori circoscritti — e quindi con prognosi migliore — incidono con percentuali
relativamente elevate (Tab. XI1).

Nellacasisticadi Steiner & ed in quelladi Moreau “ i valori della SAG e della
SAC mostrano differenzerilevanti (nellacasisticadi Steiner 22 punti percentuali per
i carcinomi T2; in quella di Moreau 19 punti percentuali per i tumori T1 e T2). In
altri termini si € portati a ritenere che nelle casistiche citate si sia avuto un numero
piuttosto elevato di decessi riferibili all’eta dei malati, o, comunque, a cause indi-
pendenti dal tumore: vain proposito segnalato che qualorain un campione si abbia
un’ alta mortalita per fattori non neoplastici si riduce come conseguenza il numero
di pazienti in cui potrebbero aversi delle recidive.

Comungue i dati della letteratura e quelli che emergono dalle nostre indagini,
pur mostrando delle differenze correlate principalmente ai criteri seguiti per porre
I"indicazione chirurgica e per classificare i malati, riportano risultati che ci sembra-
no soddisfacenti, se confrontati con quelli conseguiti con la chirurgiatradizionale e
se si considerano i rilevanti vantaggi che I'impiego del laser a CO, offre nella chi-
rurgiadei carcinomi cordali.

Moreau © affermachei risultati da noi ottenuti «sont unaccettable, vu les resul-
tats que I’on a par la chirurgie externe traditionelle ou par la radiotherapie». Bi-
sognerebbe perd che I'A. specificasse meglio quali sono, a suo parere, i reperti
obiettivi da ricercare per selezionare i pazienti con carcinomi cordali da sottoporre
alla chirurgia endoscopica con il laser a CO,; in proposito, infatti, le sue indicazio-
ni ** sono a nostro avviso imprecise: egli segnala per i tumori T2, un «moderate im-
pairment of glottis mobility», ovvero per i carcinomi delle regioni sopra e sottoglot-
tica una «very superficial extention» del processo patologico, ovvero ancora una
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«absence of fixation of anterior commissure», rilevabile con la palpazione in mi-
crolaringoscopia; ci sembrano elementi selettivi piuttosto empirici, anche perché
condizionati da valutazioni molto personali.

E innegabile comungue che limitando guesta chirurgia — come gqualunque tipo
di intervento terapeutico — a forme neoplastiche molto circoscritte, le percentuali di
guarigione saranno necessariamente superiori. || problemache noi ci siamo pero po-
sti e di stabilire se la chirurgia endoscopica, attuata con il laser a CO,, deve ritener-
si valida, per i risultati che consente di ottenere e/o per i vantaggi che offre rispetto
alle tecniche tradizionali, anche in forme neoplastiche piu estese.

In proposito i nostri dati mettono in evidenza che nell’ ambito dei tumori T1 e
T2 —senzaselezioni prestahilite, attuate sullabase di criteri personali di dubbia pre-
cisione ed obiettivita — i risultati oncologici non differiscono da quelli riportati da-
gli AA. che utilizzano la chirurgia tradizionale conservativa per via esterna (Tabb.
X111, XIV); ma & innegabile che nella chirurgia tradizionale il trauma relativo al-
I"intervento, i rischi di complicanze, la durata del decorso postoperatorio e gli stes-
si costi sono nettamente pit elevati.

La chirurgia endoscopica attuata con il laser a CO, e le laringectomie rico-
struttive

Gli interventi denominati laringectomie sopracricoidee ricostruttive (crico-ioi-
do-epiglottopessia, crico-ioidopessia), ideate da autorevoli chirurghi francesi * 6
negli anni * 70 hanno trovato nell’ ultimo decennio una sempre pit ampia diffusione
ed affermazione, anche per merito di prestigiose Scuole italiane (Calearo, De Cam-
pora, De Vincentiis, Serafini, etc.); si propongono un’exeresi radicale del pro-
cesso neoplastico, a sede glottica, con le strutture scheletriche adiacenti, preservan-
do pero lafunzione vocale.

Sostanzialmente gli interventi danoi eseguiti nei carcinomi classificati T1b, T2,
T3 trovano le stesse indicazioni; al fine di documentarne meglio lavaliditaci siamo
proposti di confrontare i nostri risultati con quelli conseguiti con le laringectomie
sopracricoidee ricostruttive.

Per tale confronto abbiamo preso in considerazione nella Tabella XV i dati pub-
blicati su queste tecniche chirurgiche negli ultimi tre anni; ci auguriamo di non es-
sere incorsi in involontarie omissioni.

Dobbiamo anzitutto rilevare la disomogeneita delle casistiche studiate dai di-
versi AA. citati, sia per quanto riguarda la selezione dei pazienti in relazione all’ e-
stensione del tumore primitivo (T), sia per i criteri seguiti nella valutazione dei ri-
sultati.

In proposito va aggiunto chein nessuno dei lavori dellaletteratura vengono con-
temporaneamente presi in considerazione laSAG, laSAC, elaNED: come si € det-
to questi parametri, se considerati singolarmente, danno elementi di valutazione li-
mitati. Comunque appare chiaro comei risultati varino notevolmente nelle varie ca-
sistiche: per esempio i valori della SAC — nelle pubblicazioni in cui tale parametro
€ considerato — passano dall’ 80% di Bron 4, a 95,6% di Chevalier * e quelle della
SAG dal 68% di Laccourreye ¥ al 95% circa di Chevalier 2,

Inoltre in tutte le casistiche € riportata per i pazienti operati una degenza pro-
tratta, la necessita della tracheotomia, tempi spesso molto lunghi per procedere alla
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chiusura dello stomatracheale, il mantenimento della sonda naso-gastrica per un nu-
mero elevato di giorni e una serie di complicanze gravi.

A questi interventi, che indubbiamente comportano difficolta tecniche rilevanti
ed inoltre spesso complicanze severe, viene da noi contrapposta, per i pazienti con
carcinomi cordali T1, T2 e T3 selezionati, una strategia chirurgica praticamente qua-
si del tutto privadi rischi (e quindi attuabile anche in soggetti con condizioni gene-
rali scadenti), che non daluogo, se non eccezionalmente, a sequele, che consente ra-
pide guarigioni cliniche, che provocaai malati sofferenze decisamente limitate e che
offre possibilita di successo molto alte, sicuramente soddisfacenti in campo oncolo-
gico.

In sintesi, a nostro parere, la scelta tra unatecnica per via esterna ed un metodo
endoscopico deve basarsi non solo sui risultati oncologici, ma sulle difficolta che i
singoli interventi presentano, sui rischi di complicanze che comportano e sulla
loro gravita, sulle caratteristiche del decorso post-operatorio, sulle sofferenze per il
malato come pure sugli eventuali postumi invalidanti. Il chirurgo non puod sicura-
mente ignorare elementi clinici cosi importanti, specie se il paziente ha condizioni
generali o cardio-circolatorie non particolarmente brillanti.

Premesso ci0, noi non contestiamo la validita delle laringectomie ricostruttive,
ma ne discutiamo le indicazioni, cosi come previste in alcuni protocolli chirurgici.
A nostro parere tali interventi vanno presi in considerazione solo qualora vi sia
un’infiltrazione cartilaginea; in caso contrario la chirurgia endoscopica attuata con
il laser a CO, consente un altrettanto valida radicalita oncologica con interventi piu
sicuri e meno traumatizzanti.

Se ci0 € esatto, le indicazioni delle laringectomie ricostruttive andrebbero mol-
to limitate: il loro interesse e la loro validita dovrebbero essere documentati attra-
verso |'esame istologico delle cartilagini adiacenti il tumore, e con la valutazione
statisticadel risultati ottenuti nei casi in cui tali cartilagini appaiono in qualche mo-
do infiltrate dalla neoplasia.

Le adenopatie metastatiche

Una linfoadenopatia metastatica | atero-cervical e € comparsa secondariamente —
per la probabile presenza al’ atto del primo intervento di metastasi occulte —in 23
pazienti (3,2% dei casi operati); lo svuotamento linfonodale del collo attuato, in
questi casi, ha permesso di ottenere la guarigione in 17 di essi (74%).

In sintesi questi dati ci portano ad escludere I’ opportunita di procedere, nei pa-
Zienti in questione, ad interventi di linfoadenectomia regionale profilattici o di prin-
cipio, nell'ipotesi dell’ esistenza di metastasi occulte, e quindi non rilevabili clinica-
mente, ma comungue destinate a palesarsi in tempi successivi.

Lemetastasi linfonodali nei casi studiati sono in genere apparse nei tre anni suc-
cessivi all’ asportazione del tumore primitivo (87%); va perd notato che nel pazien-
ti in cui esse sono insorte in epoca successiva, la prognosi € stata molto peggiore
(2/3 di questi casi sono deceduti).

L’ epoca di comparsa delle recidive loco regionali
Lerecidivelocali dei carcinomi glottici sono senza dubbio piu frequenti nei pri-
mi tre anni successivi all’intervento endoscopico iniziale (122 casi: 78%); dopo tre
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anni dall’ operazione le lesioni carcinomatose rilevabili in laringe non solo com-
paiono raramente (34 casi: 22%), ma altresi mostrano una aggressivita ridotta: in-
fatti la mortalitd, dopo gli opportuni interventi di recupero, per le recidive insorte
nei primi tre anni € stata del 35%, mentre per quelle palesatesi dopo i tre anni si
ridotta al 6% (Tab. 1X).

Si pone quindi il problema per i carcinomi cordali che vengono rilevati dopo tre
anni dal primo intervento endoscopico:

— se essi siano effettivamente delle recidive tardive;

—ovvero se debbano ritenersi nuove lesioni neoplastiche (tumori metacroni) in-
sorte in un organo sostanzialmente predisposto a tale patologia.

Diversa & invece la valutazione che deve essere data alle metastasi linfonodali
regionali che insorgono senza che si abbiano recidive del tumore primitivo. Anche
esse si palesano piu di frequente nei primi tre anni (87%) e laloro prognosi, dopo il
relativo intervento, puo ritenersi favorevole (80%) di guarigioni.

| pochi casi (tre) in cui tali metastasi sono comparse dopo 3 anni dall’ exeresi del
carcinoma laringeo, hanno avuto spesso, malgrado il trattamento chirurgico attuato
tempestivamente, una prognosi infausta: quest’ ultimo dato, comunque, va valutato
con una certa cautela tenendo conto del numero limitato delle osservazioni.

Le controindicazioni agli interventi in microlaringoscopia diretta mediante
I’'impiego del laser a CO,

E indiscutibile la necessita che le indicazioni degli interventi illustrati vengano
poste correttamente e che le relative controindicazioni siano valutate con assoluto
rigore: in caso contrario si avranno degli insuccessi molto gravi; I'analisi critica del-
la letteratura documenta come nei soggetti in cui non sia stato possibile attuare
un’'exeresi radicale del tumore, le terapie associate successive — e in particolare
quella radiante — sono state seguite in genere da risultati insoddisfacenti.

E evidente, quindi, che nei casi in cui non si evidenzino le condizioni per pote-
re eseguire un'exeresi radicale della neoplasia per via endoscopica, ci s dovra
orientare subito verso interventi piu estesi e demolitivi (laringectomie ricostruttive;
laringectomie totali).

A nostro parere le controindicazioni agli interventi endoscopici con il laser a
CO, vanno discusse tenendo conto delle caratteristiche del tumore primitivo (T),
delle metastasi linfonodali regionali (N) e delle metastasi a distanza (M).

In relazione alle caratteristiche del tumore primitivo (T) la chirurgia endoscopi-
ca studiata non trova indicazione:

—nei carcinomi classificati T4;

—nel casi classificati T3 per larilevante riduzione della motilita dell’ emilaringe
sede del processo neoplastico, qualora le tecniche per immagini rilevino un’ eviden-
te diffusione del tumore allo scheletro cartilagineo.

In questi casi sarail chirurgo che scegliera, in base alla sua esperienzae allo stu-
dio accurato del paziente — studio che dovra essere anche esteso a quadro clinico
generale — gli indirizzi terapeutici da adottare (laringectomia totale; laringectomia
ricostruttiva; terapia radiante; chemioterapia; terapie combinate).
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La presenza di una linfoadenopatia metastatica (N+) non controindica di per sé
I’ intervento endoscopico. Sebbene noi in passato abbiamo escluso dalle indicazioni
di tali interventi i casi N+, ci siamo convinti in seguito della possibilita di associa-
re al’ operazione sul tumore primitivo, attuata in microlaringoscopia, uno svuota-
mento linfonodale latero-cervicale. Tale indirizzo, che si propone di ridurre il trau-
ma chirurgico, e stato da noi adottato in 8 casi classificati TAINIMO, non compresi
nella casistica; tutti i casi risultano guariti a5 anni dall’intervento.

E indubbio, pero, che nei pazienti con metastasi loco-regionali pit estese (N2,
N3) la scelta dell’indirizzo chirurgico andra effettuata con molta cautela: un coin-
volgimento cosi rilevante dei linfonodi latero-cervicali in tumori relativamente lo-
calizzati deve infatti far sospettare o una non correttaidentificazione del T o un pro-
cesso neoplastico molto aggressivo.

La presenza di metastasi, o di tumori coincidenti a distanza (M+) sembrerebbe
costituire una controindicazione assoluta al’intervento; in 4 pazienti ci siamo tro-
vati di fronte ad un carcinoma laringeo relativamente limitato (T1-T2) che si ac-
compagnava ad una |esione neoplastica polmonare.

In questi casi noi abbiamo attuato una cordectomiain microlaringoscopia diret-
tacon il laser; cio ci ha consentito:

—di dominare con un trauma molto ridotto, il tumore primitivo, evitando che un
Suo successivo aumento di volume imponesse una tracheotomia con conseguenti
inevitabili sofferenze per il paziente;

—di poter attuare un adeguato trattamento sulla neoplasia polmonare: in 1 caso
essa e stata asportata chirurgicamente (lobectomia selettiva); in 3 casi € stato effet-
tuato un trattamento chemio-radioterapico; nei casi in questione si € avuto un con-
trollo della malattia compreso trai sette ed i sedici mesi.

| vantaggi

| dati riportati e le considerazioni esposte ci permettono sicuramente di poter af -
fermare che la chirurgia endoscopica con il laser a CO, consente di ottenere risulta-
ti oncologici molto soddisfacenti, comparabili aquelli che si conseguono con le tec-
niche operatorie tradizionali.

| rilievi statistici relativi alla sopravvivenza e le percentuali di casi in cui pud
aversi laripresa della malattia ci forniscono elementi di indubbio interesse per sta-
bilire la validita oncologica della chirurgia studiata; ma una volta accertato cio essi
non ci consentono di individuare i vantaggi che tale chirurgia presenta nei riguardi
di altre tecniche.

Questi vantaggi, dedotti attraverso un’analisi critica di vari elementi clinici re-
lativi ai pazienti operati ed anche sulla base di considerazioni socio-economiche,
sinteticamente sono:

— I’ esecuzione dell’ intervento per le vie naturali;

— la possihilita di evitare in genere la tracheotomia (che é stata eseguita solo
nell’1,1% dei nostri casi);

— il rispetto dell’ integrita dello scheletro cartilagineo (cio consente di contenere
la diffusione del tumore, nel caso insorgessero delle recidive);

— larapidita dell’ operazione e quindi un trauma chirurgico ridotto;
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—lascarsaincidenzadi complicanze (che nei nostri casi sono state sempre di en-
tita modesta e quindi superate senza particolari difficoltd);

— migliori risultati funzionali, dovuti principalmente a fatto che I’ operazione
eseguita per levie naturali, sotto il controllo del microscopio, dalapossibilitaal chi-
rurgo di limitare a massimo il danno agli organi vocali;

— il rapido decorso postoperatorio e una degenza estremamente breve (cio ha
evidenti riflessi psicologici positivi per il malato);

— unarilevante riduzione dei costi sanitari.

Ricorderemo a tale proposito lo studio effettuato nel 1994 negli Stati Uniti da
Myers et al. > sui tumori cordali T1: le spese relative al loro trattamento chirurgi-
co, in microlaringoscopia mediante il laser a CO,, sono state pari a circail 50% di
guelle sostenute per gli interventi tradizionali di emilaringectomia o per laterapia
radiante. Questi dati sono stati piu di recente sostanzialmente confermati da altri
AA. 2% che hanno esteso le indagini anche ai carcinomi T2, ed hanno inoltre com-
preso altre forme di terapia (radioterapia; chemioterapia).

Per quanto si riferisce alla radioterapia, € difficile esprimere un parere sui dati
esposti in letteratura 22 » 4052626577784 'in considerazione della difformita delle tec-
niche impiegate nelle singole casistiche, dei diversi criteri adottati dai vari AA. sia
per la selezione dei pazienti, sia per la valutazione dei risultati ed infine delle rile-
vanti differenze nelle percentuali di successo riportate nei singoli lavori.

Facendo riferimento alle pubblicazioni piu recenti, le percentuali di controllo lo-
cale — cioé I’assenza di recidive loco regionali —a 5 anni per i carcinomi glottici
classificati T1-T2 vanno dall’ 89% al 75% per i tumori T1 "% e dal 73% al 51% per
i tumori T2 4°%2; |e percentuali di laringectomie totali sono compresetrail 10,5% per
i tumori T1 7 ed il 24% per i tumori T2 .

Rucci et al. %, basandosi sulle osservazioni relative ad una casistica personale e
guindi omogenea, rilevano che nei tumori glottici T1-T2 con interessamento com-
missurale il trattamento chirurgico conservativo da essi adottato (laringectomie
fronto-laterali, cordectomie, laringectomie frontali anteriori, glottectomie orizzon-
tali, laringectomie sopracricoidee ricostruttive) consente di ottenere percentuali di
controllo locale e di SAC piu elevate rispetto a quelle conseguite con la terapia ra-
diante (controllo locale: 86% vs. 74%; SAC: 97,5% vs. 84%); inoltre, gli AA. cita-
ti riferiscono risultati oncologici nettamente migliori dopo chirurgia di recupero per
le recidive locali insorte dopo I’ intervento operatorio rispetto a quelle comparse nei
casi sottoposti a radioterapia (controllo locale definitivo: 97,5% vs. 82%).

Schwaab et al. "®riportano le seguenti percentuali di recidive locali dopo il trat-
tamento radiante: 14% per i tumori Tla (23/162 casi), 16% per i T1b (5/32 casi),
36% per i T2 monolaterali (19/53 casi) e 25% per i T2 bilaterale (3/12 casi); nel 78%
dei pazienti (35/45) sottoposti a chirurgiadi recupero per recidive si é resa necessa-
ria una laringectomia.

A noi preme sottolineare:

— la difficolta di ricavare dalla |etteratura dati univoci sulle tecniche radiotera-
piche da impiegare (numero di campi, area da irradiare, dosi e frazionamento) nel
trattamento dei tumori in questione; cid puo avere, evidentemente, considerevoli ri-
percussioni sui risultati riportati nelle varie casistiche;
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—i problemi chirurgici che possono prospettarsi nei pazienti in cui si renda ne-
cessario, dopo il trattamento radiante, un intervento di recupero;

— gli effetti collaterali secondari alla terapia radiante ed anche le complicanze
gravi (radio-necrosi) di difficile trattamento;

—i disagi a cui devono sottoporsi i pazienti, che abitano in localita distanti dai
centri radioterapici qualificati, per eseguire un trattamento chein genere richiede dai
40 a 60 giorni;

—i costi non indifferenti che i pazienti devono sostenere non solo per i provve-
dimenti sanitari, ma anche per raggiungere i centri dove la terapia viene attuata.

Per contro gli interventi endoscopici:

— comportano rischi chirurgici limitati e complicanze esigue;

— forniscono risultati sicuramente confrontabili a quelli conseguiti con la tera-
piaradiante;

— impongono disagi e costi limitati ai pazienti ed alla societa;

—non condizionano sfavorevolmente il ricorso ad una chirurgia di recupero.

L e considerazioni esposte potranno essere val utate diversamente a seconda del -
I’ esperienza maturata da ciascuno specialista e delle esigenze che ciascun caso cli-
nico puo prospettare. Né, d’ altraparte, vaignoratal’ importanza che pud averein de-
terminati casi |’integrazione delle due forme di terapia considerate ed anche la pos-
sibilitadi effettuare con successo un intervento chirurgico qualora laterapiaradian-
te non abbia permesso di ottenere la risoluzione del processo neoplastico.

CONCLUSIONI

In sintesi i dati che emergono dalla nostra esposizione sono i seguenti:

1. Lachirurgiaendoscopicaattuata con I’impiego del laser a CO, costituisce una
metodica valida per il trattamento dei carcinomi glottici T1 e T2 monolaterali; in
gueste forme neopl astiche essa consente infatti di ottenere, con un trauma chirurgi-
co molto piu limitato, risultati oncologici sicuramente competitivi con quelli conse-
guibili ricorrendo alle tecniche conservative o ricostruttive tradizionali.

2. Nei carcinomi glottici T1 e T2 bilaterali, che quindi coinvolgono la commes-
sura anteriore, i risultati ottenuti con le tecniche chirurgiche illustrate non differi-
scono, nell’ambito di ciascun gruppo considerato, da quelli osservati nelle forme
monol aterali.

3. Nei tumori glottici classificati T3, a causa della rilevante compromissione
della motilita laringea, gli interventi in discussione possono trovare un valido im-
piego, purché si tratti di casi selezionati in cui il carcinoma non infiltri il pericon-
drio interno della cartilagine tiroide e principalmente non abbia una diffusione tale
da comportare una sua classificazione fra le forme T4 (per un interessamento della
cartilagine tiroide o della cricoide, ovvero della membrana cricotiroidea).

Si trattain altre parole di casi in cui in genere la compromissione della motilita
cordale & dovuta a fattori meccanici e cioé a rilevante volume del tumore che ve-
geta all’interno del lume laringeo (eventualita frequente nei carcinomi verrucosi) o
ad un interessamento della muscolatura cordale, ovvero ad un’infiltrazione dello
spazio paraglottico con conseguente limitazione del movimento dell’ aritenoide.
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4. Nelle forme neoplastiche considerate questa chirurgia trova precise indica-
zioni, in quanto i risultati che essa consente di ottenere sono migliori, o per |10 me-
no non differiscono da quelli ottenuti con interventi conservativi o ricostruttivi per
via esterna.

E perd innegabile che questi ultimi comportano un trauma chirurgico rilevante,
il rischio di complicanze, un decorso postoperatorio pit prolungato e costi sanitari
maggiori; la loro indicazione potrebbe essere giustificata solo nei casi in cui vi sia
un’infiltrazione della cartilagine adiacente il tumore, se naturalmente le val utazioni
statistiche dei relativi risultati dimostreranno la validita di tali interventi.

Sino a quando cid non sara documentato dobbiamo ritenere che questa chirur-
gia, nei pazienti in cui la cartilagine non sia interessata dal tumore, costituisce ri-
spetto alla chirurgia endoscopica con il laser un over treatment ingiustificato.

Ci rendiamo conto che limitando la chirurgia endoscopica — come qualungue ti-
po di intervento — a forme neoplastiche piu circoscritte, i success saranno percen-
tualmente piu elevati; cio perd non giustifica la posizione di quei chirurghi che ri-
fiutano a priori, senza un’ adeguata sperimentazione personale, nei casi piul estes, il
ricorso agli interventi illustrati, malgrado consentano di ottenere risultati vali-
di, competitivi con quelli della chirurgia tradizionale.

5. Le adenopatie metastatiche secondarie — in rapporto presumibilmente con la
presenza di metastasi occulte all’ epoca dell’ exeresi del tumore primitivo, sono di ri-
scontro eccezionale; il loro trattamento chirurgico tempestivo e d’ altra parte in ge-
nere seguito da successo: in considerazione di cio non vi sono motivi per ipotizza-
re nei casi considerati I’ opportunita di interventi profilattici sui linfonodi laterocer-
vicali.

6. L’insorgenza di nuove manifestazioni neoplastiche laringee dopo tre anni dal
primo intervento e rara, queste recidive, se trattate tempestivamente, per via endo-
scopica, hanno una prognosi favorevole. E possibile quindi che si tratti non di reci-
dive, ma di nuove neoplasie insorte in un organo predisposto atali processi patolo-
gici (tumori metacroni).

7. Come € stato gia notato per i carcinomi sopraglottici, varilevato che la valu-
tazione dei risultati conseguiti con gli interventi conservativi endoscopici da noi at-
tuati non pud fare riferimento esclusivamente ai dati statistici correntemente impie-
gati intali indagini (SAG, SAC, NED), ma deve altresi tenere conto delle osserva-
zioni fatte con adeguate ricerche cliniche che considerino, oltre che la percentuale
di successi conseguiti con I’intervento iniziale, anche i vantaggi delle tecniche stu-
diate (rischi limitati, breve degenza, ridotte sofferenze per il malato, costi contenu-
ti ecc.) ele possihilita che la chirurgia di recupero offre qualora si abbiano delle re-
cidive loco regionali.
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