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Premessa

Il trattamento primario chirurgico o radiochemio-
terapico dei carcinomi della laringe e dell’ipofaringe,

pur assicurando in una buona percentuale di casi un
soddisfacente controllo della malattia, è gravato, in
particolare negli stadi avanzati, da una elevata percen-
tuale di recidive (40-50%) sia a livello locale che linfo-
nodale (21-24). Spesso dunque chirurgia o radiotera-
pia, come unico trattamento primario, non sono suffi-
cienti alla guarigione oncologica, dipendendo l’evolu-
zione dallo stadio in particolare dal coinvolgimento
linfonodale. Alla luce di ciò, si rende necessario il ri-
corso a trattamenti secondari di salvataggio che spesso
sono condizionati dalla estensione tumorale, dalle dif-
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Il trattamento primario dei carcinomi testa-collo in stadi avanzati
è spesso gravato da una elevata percentuale di recidive (40-50%) sia a
livello locale che linfonodale. 

Il presente studio si prefigge lo scopo di valutare  i risultati e le opzio-
ni della chirurgia di salvataggio in 62 pazienti (55 uomini e 7 donne,
età media 53,2 anni), affetti da neoplasie maligne del seno piriforme e
della laringe, già sottoposti precedentemente a trattamento chirurgico o
radioterapico. Il 45,2% presentava malattia a livello della sede primiti-
va, il 25,8% a livello linfonodale, il restante 29% in entrambe le sedi. 

Durante il follow-up, il 3,2% dei pazienti ha sviluppato un se-
condo tumore primitivo, mentre il 9,6% a 5 anni risulta vivo con pre-
senza di malattia. La sopravvivenza media a 3 anni è stata del
72,6%, dell'86,2% nelle forme iniziali e del 54,5% negli stadi avan-
zati. A 5 anni, invece, la sopravvivenza del campione è complessiva-
mente del 50.6%: 65.5% per le forme iniziali, 36.4% per le forme
avanzate. In termini di sopravvivenza, i tumori laringei hanno pre-
sentato risultati migliori (vivi 27/50 a 5 anni, 54%) di quelli dei tu-
mori ipofaringei (4/12 a 5 anni, 33%).

Riteniamo quindi opportuno in questi ultimi, anche in stadi preco-
ci, un trattamento di tipo aggressivo. Secondo la nostra esperienza nei tu-
mori iniziali laringei recidivi la laringectomia sovracricoidea rappresen-
ta una affidabile alternativa.
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Advanced head & neck cancer, after a first treatment, has an hi-
gh rate of relapse locally or in the lymph nodes. 

Aim of present study is to value the option and the results in sal-
vage surgery of 62 patients (55 male, 7 female, mean age 53,2) with
cancer of the larynx and pyriform sinus, praeviously treated by surgery
or radiotherapy; 45,2% showed relapse on T side, 25,5% in the no-
des, 29% both. 

During follow-up, 3,2% showed a second primitive cancer, 9,6%
still present disease. Overall survival rate is 72,6% after 3 years
(86,2% for early cancers, 54,5% in advanced ones), 50.6% after 5
years (65,5% for early, 36,4% in advanced). Laryngeal cancers pre-
sented better survival rate (54% at 5 years) after salvage surgery than
ipopharynx (33% at 5 years). 

Therefore in ipophaynx cancers we think it is useful to program-
me aggressive treatment also in early cancer. In our experience in
larynx recurrence suvracricoid surgery is really suitable.
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ficoltà di resezione e di ricostruzione, dalla impossibi-
lità tecnica dell’impiego ulteriore della radioterapia,
dal deficitario stato nutrizionale o comunque generale
del paziente. 

In letteratura raramente vengono riportati i dati sui
trattamenti di recupero nei carcinomi di testa e collo e
spesso con follow-up insufficienti (19): il presente stu-
dio ha lo scopo di investigare la possibilità e i risultati
ad un follow-up minimo di 5 anni della chirurgia di
salvataggio nei tumori ipofaringo-laringei sottoposti,
in precedenza, ad altro trattamento.

Pazienti e metodi

Nel presente studio sono stati presi in considerazione pazienti,
giunti all’ osservazione nel Dipartimento di Neurologia e Otorino-
laringoiatria dell’Università di Roma “La Sapienza”, nel periodo
compreso fra il gennaio 1995 ed il dicembre l999, affetti da neo-
plasie maligne del seno piriforme e della laringe e già sottoposti
precedentemente ad un singolo trattamento, chirurgico o radiote-
rapico.

Il campione in esame consta di 62 pazienti, 55 uomini e 7
donne (rapporto M/F 7,8) con un età media di 53,2 anni (range
36-78). All’esordio della malattia, 12 (19,3%) presentavano un tu-
more del seno piriforme, i restanti 50 (80,7%) una neoplasia della
laringe; 13 pazienti erano T1 (21%), 16 T2 (25,8%), 13 T3
(21%), 20 T4 (32,2%). Al momento del trattamento primario 19

pazienti (30,6%) presentavano, inoltre, coinvolgimento linfonoda-
le: 13 (68,4%) Nl, 6 N2 (31,6%).

Dopo il trattamento primario chirurgico o radioterapico, tutti
i soggetti hanno presentato ripresa o persistenza di malattia, local-
mente o a livello linfonodale, in media dopo 20,2 mesi (range 4-
51) (Fig. 1). In particolare, 39 (62.9%) pazienti erano stati sotto-
posti a radioterapia (RT) e chemioradioterapia, 23 ad intervento
chirurgico (37,1%). Nell’84,2% dei pazienti sottoposti ad inter-
vento chirurgico per via esterna era stato inoltre eseguito uno svuo-
tamento laterocervicale (SL) di principio (Tab. 1).

La nostra filosofia è stata di trattare chirurgicamente i carcino-
mi testa-collo (HNSCC) ove possibile, riservando il protocollo ra-
diochemioterapico di conservazione d’organo ai carcinomi del se-
no piriforme. Il trattamento delle recidive è sempre stato valutato
collegialmente con i chirurghi plastici, gli oncologi e i radioterapi-
sti. In genere abbiamo deciso di trattare chirurgicamente le recidi-
ve loco-regionali quando esistevano i presupposti di una resezione
che assicurasse il controllo della malattia e comunque un’ adeguata
ricostruzione. I pazienti con metastasi a distanza polmonari non
sono stati presi in considerazione per il trattamento chirurgico se
la localizzazione si estendeva oltre un lobo polmonare. Abbiamo
sempre valutato nella scelta lo stato generale del paziente coinvol-
gendo anche il nostro servizio nutrizionale.

Risultati

Tutti i pazienti arruolati nel presente studio presen-
tavano ripresa di malattia dopo trattamento primario e
sono stati sottoposti a trattamento chirurgico di salva-
taggio, quindi compresi in un follow-up della durata
minima di 5 anni. Il 45,2% presentava ripresa di ma-
lattia a livello della sede primitiva, il 25,8% a livello
linfonodale, il restante 29% in entrambe le sedi.

Gli interventi chirurgici praticati sono stati: in 18
casi una laringectomia sovracricoidea, in 35 una larin-
gectomia totale, nei restanti 9 casi il solo trattamento
della recidiva linfonodale (3 MRND, Modified Radi-
cak Neck Dissection, e 6 FND, Functional Neck Dis-

TABELLA 1 - INTERVENTI PRIMARI.

Interventi chirurgici Pazienti (n)

Laser CO2 4
Laringectomie “verticali” 3
Laringectomie “parziali” 8
Laringectomie sovracricoidee 8

Fig. 1 - Tempo di comparsa dela recidiva dopo trattamento primario.



section). In 34 casi al trattamento locale si è comun-
que associato ad uno svuotamento latero-cervicale: 13
bilaterali e 21 monolaterali (22 MRND, 25 FND). In
11 casi è stato necessario, un tempo di ricostruzione
tramite lembo di grande pettorale. 

Nel postoperatorio le complicanze più frequenti
sono state la fistola faringocutanea (17,5%), la necrosi
del lembo (18%) con rottura della carotide esterna
(1,6%), l’ipoalbuminemia (58,1%), l’ipocalcemia
(64,5%), la polmonite (3,2%) e l’infarto miocardico
(3,2%). Un paziente è deceduto nel corso della degen-
za postoperatoria. Il tempo medio di ospedalizzazione
è stato di 40,2 giorni.

Durante il periodo di follow-up, il 3,2% dei pa-
zienti ha sviluppato un secondo tumore primitivo,
mentre il 9,6% a 5 anni risulta vivo con presenza di
malattia a livello linfonodale e/o metastasi a distanza
(tutte a livello polmonare). La sopravvivenza media
dell’intero campione risulta del 72,6% a 3 anni, in
particolare dell’86,2% nelle forme iniziali (Tl- T2) e
del 54,5% negli stadi avanzati( T3-T4). A 5 anni, in-
vece, la sopravvivenza del campione è complessiva-
mente del 50.6%; il 65.5% per le forme iniziali, il
36.4% per le forme avanzate (Figg. 2 e 3).

Discussione

Il campione da noi analizzato risulta essere gravato
da alcuni involontari bias e non particolarmente omo-
geneo; abbiamo comunque trattato chirurgicamente
un elevato numero di pazienti allo stadio iniziale
(46,8%) o per la sede ipofaringea o per la comparsa di
metastasi linfonodali.

In termini di sopravvivenza, la localizzazione pri-
mitiva della neoplasia riveste una notevole influenza
sulla prognosi: infatti, i tumori laringei presentano ri-
sultati migliori (sopravvivenza 27/50 a 5 anni, 54%) di
quelli faringolaringei (4/12 a 5 anni, 33%). La recidi-
va ipofaringea è spesso diagnosticata più tardivamente
considerate anche la diversa attenzione e presenza del
sintomo disfagia. D’altra parte è noto come la chirur-
gia di salvataggio sia più efficace sulla laringe che sul
faringe (16-18). Le nostre curve di sopravvivenza di-
mostrano come nei tumori ipofaringei, anche in stadi
precoci, sia consigliabile un trattamento di tipo aggres-
sivo. A 5 anni, infatti, la sopravvivenza di questo grup-
po è del 40%, contro il 29% degli stadi avanzati 
(Fig. 3). Dai nostri dati, inoltre, il rischio di recidiva su
T sembra essere collegato allo stadio della malattia,
mentre la recidiva su N è parsa non essere correlata al-
la stadiazione della neoplasia (17), tanto che anche T1
trattati con radioterapia primaria possono andare in-
contro a recidive loco-regionali. Il confronto tra il
gruppo di pazienti con recidiva solo locale e quello con

malattia solo linfonodale evidenzia una mortalità a 5
anni nel primo gruppo del 39,3%, nel secondo del
50%. La recidiva su N risulta dunque essere un fatto-
re importante nel condizionare la prognosi (15).

Già Pearlman (25) aveva mostrato come i pazienti
che hanno recidiva su N0 in un collo non chirurgica-
mente trattato hanno le migliori chance di “recupero”,
quindi, considerate le difficoltà ancora attuali di dia-
gnosi di micrometastasi linfonodali, viene da più parti
consigliato lo svuotamento linfonodale profilattico sui
pazienti N0 ad alto rischio di metastasi, in particolare
per carcinomi sovraglottici e ipofaringei (26). Esistono
ancora tuttavia controversie in letteratura sulla reale ef-
ficacia sulla sopravvivenza a lungo termine dello svuo-
tamento linfonodale profilattico (27).

Per quanto riguarda la nostra filosofia di trattamen-
to, l’eventuale indicazione al linfoadenectomia profi-
lattica viene posta come da altri autori (19), sulla base
delle dimensioni in spessore della neoplasia; questo da-
to, che nelle localizzazioni del cavo orale è spesso an-
che un indice prognostico di recidiva (24), sarà proba-
bilmente in futuro soppiantato dai marcatori genici di
sovraespressione tumorale. In quest’ambito stiamo
conducendo una ricerca su alcuni marker di espressio-
ne oncologica nei carcinomi della testa e del collo rap-
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Fig. 3 - Sopravvivenza a 5 anni nel cancro dell’ipofaringe in relazione al T.

Fig. 2 - Sopravvivenze medie e per stadio di malattia a 3 (A) e 5 anni (B) dopo
l’intervento.

media      iniziale      avanzato media        iniziale      avanzato

iniziale        avanzato
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portandoli alle dimensioni tumorali e al relativo fol-
low-up clinico-patologico.

La nostra esperienza e la recente letteratura dimo-
strano che, nella chirurgia di salvataggio dei tumori “ini-
ziali”, laringei (T1-T2), la laringectomia sovracricoidea
rappresenta un’alternativa da considerare sia come pri-
mo intervento chirurgico dopo trattamento radio-che-
mioterapico, sia come intervento di recupero dopo chi-
rurgia “verticale”. Inoltre, in T3 selezionati dove esiste
una fissità cordale per coinvolgimento dello spazio para-
glottico inferiore, alcuni Autori l’hanno impiegata dopo
protocollo chemioterapico, ottenendo la radicalità on-
cologica e la salvaguardia della fisiologia laringea col
mantenimento dell’unità cricoaritenoidea (9, 11, 12)

Negli stadi avanzati i pazienti sottoposti a tratta-
mento chirurgico primario hanno evidenziato, dopo
chirurgia di salvataggio, un miglior risultato in termi-
ni di decorso postoperatorio, riabilitazione e sopravvi-
venza rispetto a quanti erano stati precedentemente
sottoposti a trattamento radio-chemioterapico (4, 5).

Le complicanze rilevate, in particolare la fistola sa-
livare, dimostrano la stretta relazione di quest’ultima
con un precedente trattamento radioterapico (in spe-
cial modo cobalto), con lo stadio della neoplasia e con
lo stato nutrizionale del paziente (13). La malnutrizio-
ne è infatti causa importante di morbilità post-opera-
toria ed è prevalentemente dovuta a deficit di apporto
nutrizionale, più evidenti per i pazienti sottoposti ad

interventi di chirurgia cervico-facciale. Una nutrizione
artificiale correttamente bilanciata è in grado di ridur-
re gli effetti della malnutrizione, in particolare le com-
plicanze post-chirurgiche. Nei nostri pazienti che pre-
sentavano nel preoperatorio valori di albuminemia in-
feriori a 3 g/dl abbiamo iniziato immediatamente una
integrazione dietetica, mentre in tutti, già dalla secon-
da giornata postoperatoria, si è provveduto ad una nu-
trizione enterale, tramite sondino naso-gastrico, bilan-
ciata sia dal punto di vista calorico che proteico.

In definitiva, la chirurgia di salvataggio nei tumori
ipofaringo-laringei offre numerose opzioni terapeutiche
e, come risulta anche dai nostri dati al follow-up a 5 an-
ni, una discreta percentuale di successo. Spesso i pazien-
ti non sono conducibili a chirurgia di recupero per la
tardiva diagnosi di recidiva. In alcune pubblicazioni so-
lo il 30% dei pazienti risulta suscettibile di chirurgia di
recupero al riscontro diagnostico (19). Oltre allo stretto
follow-up, i progressi diagnostici sia in termini di gene-
tica molecolare che di immagine potranno in futuro de-
finire meglio la prognosi e i relativi trattamenti.

La speranza è che la diagnosi molecolare genomica
e proteomica possa aiutare nella diagnosi precoce del-
le recidive per permettere sempre una chirurgia di sal-
vataggio; ciò non deve comunque illudere che la chi-
rurgia, dopo insuccesso di un qualsivoglia trattamento
precedente, possa essere considerata facile risolutrice di
un’ampia e complessa problematica oncologica.
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