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1. Introduzione

Il trattamento dei tumori pelvici localmente avanzati o recidivi ¢ caratterizzato da alta
complessita clinico/organizzativa. Mentre in altri campi della malattia tumorale avanzata il ruolo
della terapia chirurgica ¢ accettato e definito (es. trattamento delle metastasi epatiche o polmonari),
una quota rilevante di pazienti con tumore pelvico localmente avanzato o recidivo non giunge a
valutazione chirurgica. Si tratta, infatti, di una tipologia di intervento (c.d. eviscerazione pelvica)
che richiede un estensivo impiego di risorse, la contemporanea presenza di competenze
plurispecialistiche e che pud impattare in maniera rilevante sulla qualita di vita del paziente. Un
piano di cura adeguato per le neoplasie pelviche localmente avanzate dovrebbe sempre
comprendere una valutazione multidisciplinare per integrare le diverse modalita terapeutiche nella
strategia piu appropriata per il singolo caso e per definire indicazioni e timing alla terapia
chirurgica.

Scopo di questo documento ¢ fornire una terminologia di base e indicazioni terapeutiche

condivise da GIC di diverse discipline nell’ambito della Rete Oncologica. Il documento potra

essere utilizzato come base per i PDTA locali che includano le eviscerazioni pelviche.

2. Indicazioni chirurgiche

L’indicazione alla resezione chirurgica dovrebbe essere valutata in un centro con adeguata
esperienza (centro ‘hub’), tenendo conto delle condizioni generali, della storia di malattia e della
volonta del paziente, dopo adeguata informazione riguardo prognosi ed esiti funzionali attesi.
L’intervento chirurgico dovrebbe essere considerato nell’ambito di un piano di cura

multidisciplinare, valutando tutte le possibili opzioni terapeutiche (incluse chemioterapia e/o

radioterapia).
Tabella 1
INDICAZIONI
Sfera ginecologica Carcinoma cervice persistente o recidivo dopo RT (50%)
Carcinoma vagina (25%)
Carcinoma vulva (10%)
Carcinoma/sarcoma utero (10%)
Sfera digestiva Adenocarcinoma retto localmente avanzato e recidivo
Carcinoma ano
Sfera urologica Carcinoma uretra

Carcinoma vescica

Carcinoma prostata (raro)
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2.1 Intento

- Curativo

Dato che il parametro R (completezza della resezione e negativita dei margini) ¢ la variabile che
influenza maggiormente la prognosi, I’intento ¢ da definirsi curativo quando sulla base dell’imaging
preoperatorio sia ipotizzabile una resezione en-block con margini negativi. Per i tumori ginecologici
persistenti o recidivi dopo radioterapia, un diametro superiore a 5 cm riduce significativamente le
chances di cura.

- Palliativo

Esistono situazioni cliniche in cui ¢ accettabile un’eviscerazione pelvica ad intento palliativo. Si
tratta di:

o pazienti sintomatici con malattia non trattabile radicalmente ma prognosi superiore a 6
mesi

@ pazienti in assenza di malattia visibile ma con esiti di precedenti trattamenti chirurgici o
radioterapici.

La presenza di dolore pelvico-sacrale, emorragia ricorrente, fistole o infezione cronica, con elevato
impatto sulla QoL, se non controllabili efficacemente con terapia antalgica o altre forme di
trattamento chirurgico palliativo, possono essere indicazione a eviscerazione pelvica. In questi casi

la sopravvivenza mediana raggiunge i 20 mesi, con migliorata QoL.

2.2 Controindicazioni

- Assolute
- Malattia metastatica (metastasi a distanza o nei linfonodi lombo-aortici)
- Esteso interessamento dei piani ossei (pareti laterali pelvi o sacro), tale da precludere un
intervento ad intento radicale
- Relative
- Sciatalgia da infiltrazione nervo sciatico
- Edema arto inferiore da occlusione vena iliaca
- Infiltrazione monolaterale dei vasi iliaci
- Fissita alla parete pelvica al di sotto dei vasi iliaci

- Estensione sacrale craniale a S3

2.3 Stadiazione e indagini diagnostiche

Palpazione ed esplorazione (bimanuale nella donna)
Biopsia: se diagnosi clinica in dubbio

Obiettivo dell’imaging radiologico ¢:

- Escludere malattia metastatica

- Descrivere gli elementi utili per la stima della resecabilita

Dipartimento interaziendale ed interregionale
Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’ Aosta
Azienda Ospedaliera Citta della Salute e della Scienza
Presidio Molinette. C.so Bramante n. 88 — 10126 Torino
Segreteria tel-fax 011/6336889 e-mail: ucr@reteoncologica.it/



oncologica Trattamento chirurgico dei tumori pelvici localmente avanzati

PIEMONTE
VALLE D’AQSTA

- - Valutare gli organi coinvolti per programmare la strategia chirurgica

Set minimo:

- TC torace-addome. Utile I’estensione al cranio (specie per 1 tumori del retto).
- PET scan (facoltativa)

- RM pelvica (se TC non dirimente nell’infiltrazione organi o ossa)

2.4 Classificazione clinica

At fini della programmazione della strategia terapeutica e per un piu efficace confronto

dell’outcome, la stadiazione di Leeds appare la piu utile sul piano clinico.

Tabella 2.
STADIAZIONE CLINICA NEOPLASIA PELVICA (sec. Leeds)
Centrale Coinvolgimento organi con piano di clivaggio conservato
nei confronti della fascia pelvica
Sacrale Infiltrazione sacrale
Laterale (mono o bilaterale) Infiltrazione pareti laterali pelviche
Mista Infiltrazione sacrale e pareti laterali pelviche

3. Intervento

3.1 Preparazione
La fase preoperatoria, oltre alla valutazione clinica generale e al processo informativo,

dovrebbe comprendere:
- Mappaggio della sede delle stomie, tenendo conto dell’eventuale necessita di lembi addominali.
- Valutazione necessita assistenza psicologica.

- Valutazione necessita socio-assistenziali e programmazione eventuale dimissione protetta.

3.2 Classificazione interventi

Gli interventi dovrebbero essere classificati seguendo la terminologia riportata in Tabella 3.
L’equipe operatoria dovrebbe essere allestita in modo da garantire le competenze richieste
dal tipo di resezione (fase demolitiva e riscostruttiva) programmata sulla base della stadiazione

preoperatoria.
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Tabella 3
CLASSIFICAZIONE INTERVENTI
F M Competenze
richieste
Anteriore
sovradiaframmatica vescica, utero, vagina Ginecologia / chirurgia
generale, urologia
sottodiaframmatica vescica, uretra, utero, Ginecologia / chirurgia
vagina, vulva generale, urologia, chirurgia
plastica
Posteriore
sovradiaframmatica  retto, utero, vagina Chirurgia generale +/-
ginecologia
sottodiaframmatica retto, sfinteri, utero, Chirurgia generale +/-
vagina, vulva ginecologia, chirurgia
plastica
Totale

sovradiaframmatica anteriore + posteriore retto, vescica, prostata  Chirurgia generale +/-
ginecologia, urologia
sottodiaframmatica anteriore + posteriore retto, sfinteri, vescica,  Chirurgia generale +/-

prostata, genitali ginecologia, urologia,
esterni chirurgia plastica
Estesa
posteriore + resezione sacrale + ortopedia, chirurgia
plastica
laterale + parete laterale pelvi + ortopedia +/- chirurgia

vascolare, chirurgia plastica

3.3 Fase demolitiva

- L’intervento con intento radicale deve mirare a un’exeresi ‘compartimentale’. Si dovra cioe

evitare di isolare la massa neoplastica dagli organi macroscopicamente coinvolti, ma si dovra mirare
all’exeresi dei compartimenti pelvici viscerali coinvolti en-block (retto e mesoretto, utero e
mesometrio, compartimento anteriore), cercando di mantenere un margine su tessuto sano.
- L’emostasi intraoperatoria puo essere facilitata dalla legatura iniziale delle arterie
ipogastriche. Questa manovra dovrebbe essere evitata se si prevede 1’utilizzo di un lembo gluteo.
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- - Possibili resezioni estese oltre i compartimenti viscerali pelvici:

@ Exeresi segmenti intestinali infiltrati

0 Nefrectomia per idronefrosi associata a scarsa funzione renale
o Resezione sacrale (fino a S3)

. transaddominale per laminectomia o resezione limitata

. via posteriore (paziente prono) per resezioni estese

0 Resezione sacrale alta (craniale a S3)

Indicazione rara in pazienti molto selezionati e centri specialistici ortopedici di riferimento

. Exeresi S2 e radici nervose. Comporta deficit motorio minore ma danno delle
funzioni sfinteriche.

. Exeresi S1 e radici nervose. Comporta deficit flessione plantare e richiede intervento

di stabilizzazione ortopedica.

e Resezioni estese ad un lato della parete pelvica, con possibile exeresi di:

. sistema venoso iliaco interno

. muscolo otturatorio o piriforme

= vasi iliaci esterni (con ricostruzione o meno)

. nervo otturatorio (comporta deficit dell’adduzione e della rotazione interna dell’arto
inferiore)

. singole componenti del nervo sciatico (in genere comporta danno sensitivo,

raramente piede cadente)

. segmenti ossei (sinfisi pubica, ischio o ramo ischio-pubico)

In casi estremamente selezionati, quando sia presente infiltrazione monolaterale delle radici del
nervo sciatico, in centri specialistici di alto livello, puo essere considerata I’emipelvectomia.

- Alla fine della fase demolitiva dovrebbe essere valutata la radicalita macroscopica.
Dovrebbero essere considerati residui neoplastici macroscopici e violazione del tessuto neoplastico
(exeresi in piu parti con possibile spandimento di tessuto neoplastico). Le aree dubbie per
coinvolgimento marginale dovrebbero essere mappate, quando tecnicamente possibile, con biopsia
intraoperatoria. Tutte queste informazioni dovrebbero essere riportata nell’atto operatorio.

- Puo essere utile il posizionamento di clip nelle area di dubbio coinvolgimento marginale in
caso di possibile indicazione a radioterapia postoperatoria.

In tutti 1 casi di estensione oltre il compartimento viscerale (sacro o pareti laterali pelviche) puo

essere considerata la IORT o tecniche radioterapiche adiuvanti equivalenti.

3.4 Tecniche ricostruttive

Esiste un ampio spettro di possibilita: da tecniche piu semplici (es. uro o colostomia), rapide e a

minor morbilita a tecniche piu complesse (pouch urinaria), a maggior morbilita ma miglior QoL.
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La scelta ¢ definita tenendo presenti:

- radicalita dell’intervento (piu indicate tecniche complesse se bassa probabilita di recidiva
locale)

- pregressa radioterapia (maggior probabilita di complicanze con ricostruzioni complesse)

- condizioni generali (tecniche piu complesse comportano maggior morbilitd)

- possibilita di gestione di eventuali complicanze tardive cliniche o funzionali (piu frequenti
con tecniche piu complesse)

- desiderio del paziente (miglior QoL o immagine corporea con tecniche piu complesse)

3.4a Possibili tecniche ricostruttive per sede:

1) Vagina

o Flap (di piu frequente utilizzo il miocutaneo del retto addominale - c.d. VRAM)

2) Tratto urinario

o Urostomia

. Ureterocutaneostomia

o Condotto ileale eterotopico

. Ureteroileocutaneostomia (sec. Bricker)

¢ Pouch eterotopica cateterizzabile

. Richiede buona compliance del paziente per gestire correttamente la derivazione.

3) Tratto digestivo

@ Colostomia terminale

@ Anastomosi colorettale o coloanale (con o senza pouch)

4) Ferita perineale.

Ricostruzione e obliterazione spazio morto (prevenzione ernia perineale) tramite:
o Tessuti autoctoni: omento o colon dx

@ Flaps

. Gracile

. Pudendo interno (Singapore flap)

. VRAM (di scelta in caso di contestuale ricostruzione vaginale)

. Gluteo mono o bilaterale (indicati per difetti larghi, specie dopo sacrectomia)
o Meshes

3.4b. Risultati a breve termine
- Radicalita (RO istologico)  50-80%
- Mortalita 0-5%

Dipartimento interaziendale ed interregionale
Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’ Aosta
Azienda Ospedaliera Citta della Salute e della Scienza
Presidio Molinette. C.so Bramante n. 88 — 10126 Torino
Segreteria tel-fax 011/6336889 e-mail: ucr@reteoncologica.it/



oncologica Trattamento chirurgico dei tumori pelvici localmente avanzati

VALLE D’AQSTA

- - Morbilita 50-80%

@ ferita perineale (infezione, deiscenza) 20-40%

@ infezioni (ascesso pelvico, sepsi) 10-30%

@ fistole o deiscenze 10-20%

@ occlusione fino al 10%
o complicanze stomia (uro o entero) 10-30%

- Reinterventi 10%

- Complicanze tardive (>60gg) fino a 45%

- Secondo ricovero 10-20%

Nel postoperatorio pud essere necessaria la disponibilita di urologia operativa o radiologia
interventistica. Dovra essere valutata la necessita di un trattamento fisioterapico.
La possibilita di complicanze tardive rende necessaria una stretta sorveglianza post-dimissione e un

buon supporto sociale a domicilio.

3.4c. Risultati a lungo termine

- Sopravvivenza globale a 5 anni

e sfera ginecologica 40-60% (cervice > endometrio)
o retto primitivo 50-60%
e retto recidivo 30-40%
o vescica (pT4NO) 15-25%
- Recidiva locale 30-50%

4. Considerazioni per un’adeguata tariffazione

L’attuale sistema di tariffazione (ICD9-CM versione 24) non contempla un DRG specifico
per questo tipo di intervento. Con DGR VIII/10804 — 2009, la Regione Lombardia stabilisce che dal
1° Gennaio 2010 il codice 68.8 (ICD9-CM 2007) sia utilizzato solo per interventi di eviscerazione
pelvica ed il conseguente DRG 353, solo per questa casistica, sia associato ad una tariffa pari a
30.000 euro.

Il gruppo di lavoro ritiene necessario un adeguamento normativo in materia.
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