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Neurochirurgo, patologo, 

insegnante e scrittore.  

 

importanti tecniche chirurgiche 

con riduzione della mortalità 

operatoria.  

 

Considerando non solo la 

malattia, ma soprattutto il 

malato. 

 

uno dei padri fondatori della 

Chirurgia Oncologica 

Harvey Cushing (1869 -1939)  



La CHIRURGIA ONCOLOGICA in passato 

• Maggiore Aggressività Chirurgica 

 

• Minore Collaborazione: 

L’oncologo era visto dal chirurgo come un “nemico” che lo 

ostacolava ponendo dei “limiti” 

 

• Criteri di Resecabilità e non Resecabilità: netti e definiti 

 

• Radio/Chemioterapia = terapia post-Chirurgica 

 

CHIRURGIA ONCOLOGIA 



La CHIRURGIA ONCOLOGICA nel 2018: 

• Trattamento multimodale 

 

• Multidisciplinarità: meeting e board  

COLLABORAZIONE e SCELTE CONDIVISE 

 

• Importanza della Neoadiuvante anche in pz resecabili 

 

• Conversion therapy 

 

ONCOLOGIA 
CHIRURGIA 
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La CHIRURGIA ONCOLOGICA nel 2018: 



Neoplasie della Mammella 

MASTECTOMIA RADICALE con svuotamento LN asc. 



Neoplasie della Mammella 

MASTECTOMIA RADICALE con svuotamento LN asc. 

la Chirurgia CONSERVATIVA R0 + RT + LN sentinella 
Mastectomie solo in malattia estesa o in RT controidicata 

 CA infiltrate OPERABILE + LN: Ridurre il tumore per CHR conserv. 
 
 Nei NON OPERABILI o LOCALMENTE AVANZATI : rendere operabilità 

CHT Neoadiuvate 



Neoplasie della Mammella 

Quando si può evitare la linfadenectomia ascellare? 
 
 Ca invasivo <cT2 e cN0 con micrometastasi 
? Ca invasico cT1, ER+, N0 con macromets in 1-2 LN, post CHR 

conservativa 
? In N0 post Neoadiuvante 

 

 
TAILORED SURGERY + TAILORED THERAPY 

 



Tumori della Giunzione  
Esofago-Gastrica 

SIEWERT I - SIEWERT II:  
Nei tumori resecabili dell’esofago distale squamocellulare +/- Adenocarcinoma il 
trattamento radio-chemioterapico neoadiuvante deve essere la prima opzione 

 
 l’ottenimento di una risposta completa  controllo malattia nel tempo 

 
SIEWERT III  Adenocarcinoma da trattare come una Neoplasia Gastrica 
La chemioterapia peri-operatoria dovrebbe essere presa in considerazione come 
prima opzione terapeutica nel trattamento dei cT3/N+ 

La classificazione di SIEWERT  

ancora fondamentale per standardizzare  

diagnosi e trattamento Chir/Oncologico 



Adenocarcinoma Gastrico 

 
La CHR rappresenta la prima scleta se resecabilità e LN- 

 
+ 
 

La chemioterapia peri-operatoria prima opzione in cT3/N+ 
 

GASTRECTOMIA RADICALE + Linfadenectomia estesa 



Adenocarcinoma Gastrico 

NON OPERABILE = TERAPIA DI SUPPORTO 



Adenocarcinoma Gastrico 

CONVERSION SURGERY 
 
carcinoma gastrico localmente avanzato, non operabile o 
metastatico la polichemioterapia è la prima scelta rispetto 
alla sola terapia di supporto  

NON OPERABILE = TERAPIA DI SUPPORTO 



Adenocarcinoma Gastrico 

Conversion Surgery 

Trattamento Chirurgico mirato ad ottenere un R0 
dopo Chemioterapia per Tumori inizialmente non 
resecabili o marginally resectable per motivi 
tecnici o oncologici  
 

“Adjuvant Surgery” 

Yoshida K et al. Gastric Cancer. 2016 Apr;19(2):329-38. 



Adenocarcinoma del Colon 
Non metastatico 

La CHIRURGIA rappresenta ancora il  

primo trattamento di scelta 



• PRIMITIVO SINTOMATICO  Sintomi trattabili? 
 
• malattia metastica limitata e resecabile CHR radicale + CHT 
 
• Pazienti con malattia limitata al fegato e/o al polmone ma non 

resecabile uso di terapie ad alta percentuale di risposta per 
“convertire” la malattia a resecabile (concetto di “conversion 
therapy”) 

Adenocarcinoma del Colon 
Metastatico 

CHIRURGIA in tutti i pazienti resecabili dopo chemioterapia 
 

il trattamento va sospeso non appena la malattia risulti resecabile 
 VANISHING METS 



Metastasi Epatiche  
da Colon-Retto 

CHIRURGIA-RO con precisi criteri di resecabilità  

legati  al numero e alla dimensione delle metastasi 



Metastasi Epatiche  
da Colon-Retto 

CHIRURGIA-RO con precisi criteri di resecabilità  

legati  al numero e alla dimensione delle metastasi 

PARENCHYMAL SPARING SURGERY 
 

Ok  R1 di necessità dopo terapia neoadiuvante. 
 

N°delle metastasi non più un criterio di resecabilità 



3 DIFFERENTI STRATEGIE PER LE METASTASI SINCRONE: 
 
• Simultaneo: da preferire quando possibile per epatectomie minori soprattutto in 

ADC del colon dx 
 
• Tradizionale: si tratta il primitivo  di scelta se pz sintomatico 
 
• LIVER FIRST: malattia metastatica non aggredibile e primitivo asintomatico o che 

necessita di terapia neoadiuvate (es. ADC retto)  Riposta Neoadiuvante Influenza 
la possibilità di trattamento 

 

I PRINCIPI CHIRURGICI NON CAMBIANO  
CAMBIA LA STRATEGIA ONCOLOGICA 

Metastasi Epatiche  
da Colon-Retto 



Adenocarcinoma del Retto 
Extraperitoneale 

TME 1982 
rappresenta ancora il Gold-Standard : 
 
 
• Laparoscopic TME: Risultati 

comparabili 
 

• Robotic TME: possibili vantaggi 
tecnici rispetto alla Laparoscopia 
 

• TaTME: Sembrerebbe permettere 
una maggiore radicalità al livello del 
mesoretto rispetto alla TME 
laparoscopica e open 

PRESENTE e FUTURO 



Adenocarcinoma del Retto 
Extraperitoneale 

CHIRURGIA UPFRONT soprattutto se sintomatico 

con elevata incidenza di MILES 



Adenocarcinoma del Retto 
Extraperitoneale 

RT + CHT neoadiuvante alla TME 
 incrementare il controllo locale della malattia 

 
L’UTILIZZO DELLA TERAPIA NEOADIUVANTE HA PERMESSO UN AUMENTO DELLA 

POSSIBILITA’ DI ESEGUIRE INTERVENTI RADICALI PRESERVANDO GLI SFINTERI 

 
La chirurgia upfront  

solo in sintomi non palliabili e in urgenza 
 

CHIRURGIA UPFRONT soprattutto se sintomatico 

con elevata incidenza di MILES 



Adenocarcinoma del Pancreas 

CHIRURGIA Radicale UPFRONT se resecabili 



Adenocarcinoma del Pancreas 

Malattia Resecabile  trattamento Neoadiuvate con PEXG per 
migliorare gli outcome chirurgici e oncologici 
 
Borderline Resectable  terapia Neoadiuvate per rendere 
resecabile  

CHIRURGIA Radicale UPFRONT se resecabili 



CONCLUSIONI 1/3: 

• Aumento continuo e costante dell’importanza 

dell’Oncologia 

 

• La terapia Oncologica influenza direttamete sopravvivenza 

e recidiva ma… 

 

• La Radicalità Chirurgica mantiene ancora un ruolo 

fondamentale in alcune patologie (TME, Stomaco, Colon) 

 

IN FUTURO: 

 

• CHIRURGIA STADIATIVA?: di sola valutazione della 

risposta alla terapia neoadiuvante e stadiazione 



CONCLUSIONI 2/3: 

RUOLO PRESENTE E FUTURO PER LA CHIRURGIA CITORIDUTTIVA ? 



 

• Fondamentale la Multidisciplinarità:  

 Oragnizzazione di meeting e board Multidisciplinari 

dedicati 

 Protocolli e percorsi interni definiti 

 Scelte multidisciplinari condivise e chiaramente 

documentate 

 

• Importanza della Terapia Neoadiuvante:  
non dobbiamo portare “di corsa” al tavolo operatorio  i pz resecabili 

 

• Conversion therapy: Un pz non resecabile non è “perso”, 

il concetto di CHIRURGIA ADIUVANTE può ampliare le 

indicazioni e le opzioni chirurgiche 

 

CONCLUSIONI 3/3: 



Grazie 


