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• La chirurgia è l’unico trattamento curativo

• Sede, stadio e sintomatologia influenzano 
l i hi il’approccio chirurgico

• N+/ M+ in 40-70% dei pazienti

• incidenza di metastasi se dimensioni < 2 cmincidenza di metastasi se dimensioni < 2 cm 





NETs
POLMONE

• OS a 5 anni 67-96%

• Sottotipo istologico atipico p g p
 RR 7.9 per recidiva

• Stato linfonodale influenza 
la prognosi



NETs
STOMACO

• Tipo 1: tumore associato a ipergastrinemia e gastrite 
cronica atrofica Bassa % invasione muscularis ecronica atrofica. Bassa % invasione muscularis e 
LNF. Costituisce l'80% dei casi di NETs gastrici

• Tipo 2: tumore associato a ipergastrinemia e 
Sindrome Zollinger-Ellison in paziente con MEN 1Sindrome Zollinger Ellison in paziente con  MEN 1

• Tipo 3: sporadico, no ipergastrinemia, spesso 
t l t d ll di iavanzato al momento della diagnosi



NETs
STOMACO

Raramente invasivo

FU/ i d i /l
Tipo 1 [

FU/resezione endoscopica/laparosc.

[Tipo 2
Metastasi a distanza 10%

Tis T1 resezione laparoendoscopicaTis-T1  resezione laparoendoscopica

Tipo 3 [ N+ 30%, M+ 50% alla diagnosi
p [

Resezione estesa con linfadenectomia
Level of evidence 3-5
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NETs
DIGIUNO/ILEO

• Comportamento aggressivo
• Frequenti localizzazioni sincrone (esplorazione i.o.)
• Reazione desmoplastica mesenteriale  
• Spesso sintomatici 
( tilli idi l i i t ti l d l i h i i t ti l )(stillicidio, occlusione intestinale, dolore, ischemia intestinale)

RESEZIONE + LINFADENECTOMIA REGIONALERESEZIONE + LINFADENECTOMIA REGIONALE

Level of evidence 2



NETs
DIGIUNO/ILEO

Incidentale: relaparotomia con linfadenectomia
Sintomi          sopravvivenza

IV Stadio con mts non resecabili: resezione del primitivo
isopravvivenza

Level of evidence 4



NETs
APPENDICE

• Frequente riscontro incidentale
• Se < 1 cm  appendicectomia            (mortalità: 5% a 5 anni) 

S 2  i i i l i d• Se > 2 cm  appenicectomia + emicolectomia destra 
(mortalità: 29.5% a 5 anni) 

•Se 1-2 cm emicolectomia quando coinvolta sierosa invasione meso e/oSe 1-2 cm emicolectomia quando coinvolta sierosa,invasione meso e/o 
base, perforazione  

Level of evidence 3 4Level of evidence 3-4



NETs
COLONRETTO

Scarso rischio di metastatizzazioneScarso rischio di metastatizzazione

Escissione locale via 
Colonscopia/TEMColonscopia/TEM
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NETs
COLONRETTO

Alto rischio di N+Alto rischio di N+

RESEZIONE + LINFADENECTOMIA 

Level of evidence 3



NETs
PANCREAS

ENUCLEAZIONE LAPAROSCOPICA
• Insulinoma

G t i• Gastrinoma
• PNETs non-secernenti
• Dimensioni < 2 cm• Dimensioni < 2 cm
RESEZIONE PANCREATICA

• < 1 cm dal Wirsung
• Glucagonoma
• Dimensioni > 2 cm

SEDE e DIMENSIONI!!
Level of evidence 3
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NETs
PANCREAS

Laparoscopic vs Open Surgery in patients with Neuroendocrine Tumors of the 
Pancreas

A Systematic Review and Meta-AnalysisA Systematic Review and Meta Analysis

• 22 studi comparativi  839 ptsp p

• 1995 – 2010

di d i• Nessuno studio Randomizato

- Minor sanguinamento i.o. nel gruppo LAP (70 cc vs 32 cc) (p < 0.001) 

- Minore degenza nel gruppo LAP (6 giorni vs 4 giorni) (p < 0.001) 

- Nessuna differenza significativa in termini di tempi operatori e morbidità- Nessuna differenza significativa in termini di tempi operatori e morbidità



NETs
FEGATO

METASTASI:
• Resezione epatica curativa solo nel 10%, 5 years OS 80% 

S l i i i i  d b lki• Se lesione maggiore sintomatica  debulking
• Chirurgia estesa (trattamento multimodale) R0/R1  maggiore 
sopravvivenzasopravvivenza

PRIMITIVO EPATICO
• Molto raro
• Epatectomia curativa

N i l t d t t di i d i t t i• Necessaria una completa ed accurata stadiazione pre ed intraoperatoria 
e stretto FU

Level of evidence 3



NETs
FEGATO

OLT:
S di IV bil ll bil l i• Stadio IV non resecabile, non controllabile con altra terapia

• Sopravvivenza a 1-, 3-, 5 anni del 81%, 65% e 49%
• Controindicato se malattia extraepatica primitivo pancreatico(!) altaControindicato se malattia extraepatica, primitivo pancreatico(!), alta 
espressione di Ki-67

Level of evidence 5


