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Da una attenta analisi della Letteratura interna-
zionale si evince lareale importanza delle com-
plicanze di ordine linfologico degli interventi di
chirurgia oncologica (1, 2), in particolare in
ambito ginecologico, urologico e chirurgico ge-
nerale, e |’ opportunita di prevenire tali situazio-
ni correlate agli interventi di linfoadenectomia
inguinale o ascellare, in particolare se associati
aradioterapia (3, 4).

Per quanto concerne, in particolare, il linfedema
dell’ arto superiore secondario a trattamento del
carcinoma mammario, tale patologia rappresen-
ta ancora oggi una complicanza relativamente
frequente (5, 6). Gli elementi del trattamento
che sembrano predisporre ad una comparsa del
linfedema comprendono |’ estensione della chi-
rurgia all’ascella e I’ esposizione dell’ ascella
stessa ad alte dosi di radioterapia (7).

POSSIBILITA DI PREVENZIONE

Al fine di ridurre le complicanze correlate alla
dissezione linfonodale per il carcinoma mam-
mario, si & sviluppata recentemente la tecnica
del “linfonodo sentinella’, che si propone di
evitare la linfadenectomia completa per i tu-
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mori ritenuti a basso rischio di metastasi (5,
8).

Tuttavia, nonostante la terapia chirurgica del
cancro della mammella sia divenuta sempre piu
conservativa e, parallelamente, la radioterapia
meno aggressiva, il linfedema secondario regi-
straun’incidenza pari a 5-25%, sino a 35-40%
guando si associ laterapia radiante (6, 9-13).
Studi recenti hanno, peraltro, dimostrato che
mediante linfoscintigrafia degli arti superiori un
certo grado di linfostasi pud essere riscontrato
nell’85-95% circa delle pazienti sottoposte a
dissezione ascellare (14-16).

A nostro parere, oltre all’ eventual e precoce trat-
tamento del linfedema gia clinicamente manife-
sto, & importante I applicazione di un protocollo
di prevenzione efficace, in grado di ridurre al
minimo i rischi dell’insorgenza del linfedema
(Tabb. 1-3).

Cio é concretamente realizzabile, secondo la
nostra esperienza e quella di atri Autori (9, 13,
17, 18), grazie al’ esecuzione di una linfoscinti-
grafia pre-operatoria, che consente di studiare,
preliminarmente al’intervento ala mammella e
al cavo ascellare, |"assetto anatomo-funzionale
del circolo linfatico dell’ arto superiore omolate-
rale. In questo modo, € possibile individuare,
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Tab. 1 - Protocollo di prevenzione del linfede-
ma secondario: esecuzione della linfoscinti-
grafia pre-operatoria e condotta terapeutica
basata sul risultato della stessa.
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nei pazienti affetti da cancro della mammella,
candidati a trattamento chirurgico €/o radiote-
rapico, categorie arischio (basso, medio ed ele-
vato) per la comparsa del linfedema secondario.
A questi pazienti possono essere, cosi, applica-
ti, in prima istanza, i provvedimenti terapeutici
preventivi ritenuti pit idonei, sino all’ esecuzio-
ne della microchirurgia derivativa linfatico-ve-
nosa, nel contesto della medesima seduta opera-

Tab. 2 - Protocollo di prevenzione del linfede-
ma secondario: follow-up clinico e linfoscinti-
grafico.
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toria di linfadenectomia (Figg. 1, 2 e 3). La
linfoscintigrafia pre-operatoria potra essere
inoltre confrontata, durante il follow-up post-
operatorio, con una seconda indagine linfoscin-
tigrafica, eseguita a distanza di circa 6 mes, in
modo da valutare i risultati della procedura te-
rapeutica attuata (9, 17-22).

Il protocollo di prevenzione impiegato per il
linfedema dell’ arto superiore e, altresi, stato

Tab. 3 - Protocollo di prevenzione del linfedema secondario: risultati del follow-up e conseguente

condotta terapeutica.
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Fig. 1 - Linfoscintigrafia pre-operatoria (prima del Fig. 3 - Linfoscintigrafia post-operatoria (6 mesi do-
trattamento del carcinoma mammario) del circolo po il confezionamento delle anastomosi) del circolo
linfatico superficiale (CLS) e profondo (CLP). linfatico superficiale (CS) e profondo (CLP), con vi-

sualizzazione della captazione epatica.

Fig. 2 - Contestualmente alla linfadenectomia ascellare si confezionano anastomosi microchirurgiche
linfatico-venose al braccio.
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messo a punto per il linfedema degli arti infe-
riori secondario ad interventi oncologici in par-
ticolare della sfera ginecologica, urologia e chi-
rurgica generale, basato su principi del tutto so-
vrapponibili a quelli del protocollo per |'arto
superiore (Tabb. 1, 2 e 3).

CONCLUSIONI

Si sottolinea, per concludere, come la linfoscin-
tigrafia sia in grado di mostrare aterazioni del

circolo linfatico, nell’arto omolaterale alla dis-
sezione linfonodale, sino all’85-95% dei casi,
anchein assenzadi segni clinici evidenti.
Infine, poiché la radioterapia aumenta il rischio
di insorgenza del linfedema sino ad oltre tre vol-
te, se associata alla chirurgia, noi suggeriamo
I’ applicazione dei protocolli di prevenzione dia-
gnostica e terapeutica sopra riportati, che con-
sentono di ridurre significativamente, sino prati-
camente ad annullare, I'incidenza del linfedema
secondario, grave disabilita che compromette
marcatamente laquaita di vitadei pazienti.
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