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Abstract

Scopo: Nella chirurgia laringea parziale, spe-
cie quella con I'ausilio del laser a CO,, diventa
difficile stabilire il coinvolgimento neoplastico
del margine sia a causa degli artefatti dovuti
alla carbonizzazione del raggio sia alla retra-
zione del pezzo operatorio (shrinkage). In tale
tipo di chirurgia vi & un maggiore accordo
in letteratura nel considerare un’ampiezza
del margine uguale o maggiore a 2mm come
requisito di radicalita. Tuttavia non esiste In
proposito un indirizzo univoco.

Introduzione

I obiettivo da raggiungere per ogni chirur-
go & il rigoroso rispetto dei criteri di radicalita
oncologica ovvero la resezione completa del
tumore con evidenza microscopica di margi-
ni di resezione liberi (MDR) da infiltrazione
(correlati con una bassa ricorrenza di pato-
logia e con alto tasso di sopravvivenza), pre-
servando ove possibile la funzione d’organo.
Tale obiettivo non ammette deroghe, tuttavia,
esiste un’unita di misura del margine di rese-
zione correlata all'organo o distretto in cui si
opera, detto “site dependency” nel determi-
nare ed ottenere il MDR adeguato’. Esisto-
no situazioni in cui la ridotta dimensione del
tessuto sano perilesionale rende possibile la
conservazione di organi o settorl di 1mpor-
tanza funzionale?”.E il caso della chirurgia
laringea parziale, specie quella con l'ausilio
del laser a CO , che se da un lato permette una

Abstract

Aim: In laryngeal endoscopic surgery, especially
surgery performed with CO, laser, it’s difficull Lo
determine the neoplastic involvement of the mar-
gin both because of the artefacts resulting, from
the carbonization of the range and by contraction
of the area operated (shrinkage). For this type of
surgery there is greater agreement in Literature to

consider a margin width equal to or greater than
omm as requirement for radicality. However, there
is no univocal guideline regarding this issue.

Introduction

The goal of every surgeon must be to respect the
criteria of the radicality of oncology, that is the
complete resection of the tumor with microscop-
ic evidence of margins of resection (MDR) free
of infiltration (correlated to a low recurrence of
the pathology and high survival rate), preserving
where possible organ function. This goal does not
allow for any exceptions, nevertheless there is a
unit of measurement of the margin of resection
related to the organ or site in which the surgery
is performed, called “site dependency™.

There are situations i which the reduced size
of the surrounding healthy tissue makes it possible
to preserve the organ or sectors that are function-
ally important™. Such is the case with laryngeal
surgery, especially surgery performed with CO,
laser that, if on the one hand it allows for greater
resection precision, less hospitalization, less func-
tional deficiency and faster recovery time, on the
other it makes it difficult to determine the neoplas-
tic involvement of the margin both because of the
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maggiore precisione di exeresi, una ridotta
ospedalizzazione, un ridotto deficit funzionale
con un decorso post chirurgico piu rapido,
dall’altra rende difficile stabilire il coinvol-
gimento neoplastico del margine sia a causa
degli artefatti dovuti alla carbonizzazione del
raggio (che amplia la resezione stessa d1 0,3
mm) sia alla retrazione del pezzo operatorio
(shrinkage)™”.

Oltre a questi aspetti, relativi alla resezione
1 blocco del frammento, va considerata la
possibilita di eseguire in casi selezionatl una
exeresi frammentata della neoplasia (piece-
mealresection), cid rende ancora pit difficol-
tosa l'interpretazione dei margini da parte
del patologo®.

[n tale tipo di chirurgia vi € un maggiore
accordo in letteratura nel considerare un’am-
piezza del margine uguale o maggiore a 2mm
come requisito di radicalita. Tuttavia non esi-
ste in proposito un indirizzo univoco.

Materiali e metodi

Studio retrospettivo su 80 pazienti afferiti al
nostra U.O.C. di Otorinolaringoiatria dal 2010
al 2014, affetti da carcinoma glottico (T1s, 1’1
e T2): 20 pazienti sottoposti a cordectomia
tipo I e II (25%), 45 tipo III (56,25%) e 15
allargata IV e V (18,75%).

Fig. 1. Cordectomia. / Fig.1. Cordectomy.

artefacts resulting from the carbonization of the
range (which expands the resection oy 0. smm) and
by contraction of the area operated ( shrinkage)™.

Further to these aspects, and related to the en
bloc resection of the fragment, one must also con-
sider the possibility of performing, in selected cases,
a fragmented resection of the neoplasia (piecemeal
resection). This makes it even more d ifficull for the
pathologist to interpret the margins’.

For this type of surgery there s greater agree-
ment in literature to consider a margin width
equal Lo or greater than 2mm as requirement for
radicality. However, there is no untvocal guideline

regarding 1his issue.

www frontieraorlit



Frontiera ORI = Year VIL N 1 —march 2016

Risultati

57 pazientl presentavano MDR negativi
(71,25%), di cul 7 neoplasia giunge a ridos-
so del margine (8,75%), 23 MDR positivi
(28,75%).

Nei 23 MDR positivi & stato scelto In 18
pazienti (22,5%) 1l reintervento con allarga-
mento dei MDR; la RT & stata effettuata n 3
casi (3,75%) che hanno rifiutato il reintervento
o le cui condizioni generali lo sconsighavano,
I'atteggiamento attendistico in 2 pazientl. Nel
2 pazienti (2,56%) con margine ancora pos1t1VO
o stata scelta la R'T.

Abbiamo registrato una recidiva in 10 pa-
sienti. con media di presentazione di 2,5 anni
dal primo intervento, dal quale 2 presentavano
un MDR negativo e 2 close "0 a ridosso” (3
sottoposti ad allargamento endoscopico, uno
ha rifiutato qualsiasi trattamento) e 6 con
margine “iniziale” positivo, in cul la recidiva
& stata trattata con chirurgia “open” (4 larin-
gectomie parziali e 2 totall).

Discussione

[1 margine di resezione della chirurgia la-
ringea a cielo aperto, cosiddetta “open”, che
secondo le linee guida & di 5mm, non puo
essere traslato nella chirurgia endoscopica.

Nonostante i diversi studi effettuati allo
stato attuale non esistono linee guida che de-
finiscono il margine di sicurezza (compreso
tra 1 e 2 mm). La maggior parte degli autors
distingue lo stato dei margini in MDR libero
(free o clear>2 mm), ristretto (close compreso
tra 1 e 2 mm) o contaminato (involved).

[ atteggiamento rispetto ad un margine
risultato positivo all’esame istopatologico
pud essere: astensionistico,reintervenireper
allargare e radicalizzare la resezione, oppure
proporre un trattamento complementare qua-
le 1a Radioterapia (RT), o in tempi piu recenti
la RT associata a Chemioterapia’.

Fini-Storchi et al. hanno evidenziato che
la radicalizzazione del margine previene la
recidiva locale, sebbene nei pazienti con ini-
ziale MDR positivo la percentuale di recidiva
sia piu elevata®.

In merito alla sopravvivenza, per 1 tumorl

Materials and methods

Retrospective study on 80 patlients assoctated
cwith our Otorhinolaryngology U.O.C. from 2010
to 2014, suffering from glottic carcinoma (T, T1
and T2): 20 patients underwent Type I and 11
cordectomy (25%), 45 tvpe 11 (56,25%) and 15
f.r;mr.f?rifd [V and V (18,75 %).

Results

57 paxmz;s- had fzﬁgﬁz‘.iw MDR ( 71.25%), qf

which 7 had neoplasia in proximity to the Margin
(8.75%) and 23 were MDR positive (28.757).

In the 23 MDR positive 18 patients (22.5 %)
were selected for repeat surgery with widening
of the MDRs; the R'I" was performed in 3 cas-
es (3.75%) who refused repeat surgery or whose
general conditions advised agd inst it, while for 2
patients we opted Jor a wait and see approach.
RT was administered in the 2 patients (2.5%)
with a margin that was still posttive.

There was a recurrence in 10 patients, reap-
pearing an average of 2.5 years, from the mitial
surgery, of which 2 were MDR negalive and 2
close or “in proximity” MDR (3 undertwent en-
doscopic widening, one refused any therapy) and
6 with a positive “initzal” margin, in which the
recurrence was treated with “open’”
partial laryngecto mies and 2 total).

surgery (+

Discussion

The resection margin of open laryngeal surgery,
that according to guidelines is 5mm, cannot be
shifted in endoscopic surgery.

Notwithstanding various studies, at this time

there are no guidelines that define the margin of
safety (between 1 and 2 mm). The majority of

authors defines the status of margins as MDR as

free or clear (>2 mm), limited (close between I

and2 mm) or contaminated (involved).

The approach in respect of a margin that the
histopathological test showed Lo be positive can be:
wail and see, repeat surgery to widen and radi-
calize the resection or o propose a complementary
treatment such as Radiotherapy (RT), or in more
recent times RT together with chemotherapy’.

Fini— Storchi et al have pointed out that radi-
calization of the margin prevents local recurrence
even though there is a higher percentage of retapse
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in stadio iniziale (T'1-T2) non viene riportata
una differenza significativa grazie alla possi-
bilita di recupero della recidiva mediante un
secondo trattamento.

Nei tumori pit avanzati (T8-T4) ¢’¢ una
differenza statisticamente significativa (DSS
a 5 anni tra i casi con MdR+ (61,3%), dubbio
(77,9%) o negativo (84%)"”.

Un atteggiamento dubbio riguardo at MDR
persiste in considerazione del coinvolgimento
della commessura anteriore'™'"™.

[l nostro atteggiamento prevalente di rein-
tervento in caso di MDR positivi ha consen-
tito ottimi risultati riguardo a preservazione
di organo e funzione e sopravvivenza.

Conclusioni

Sulla base dei risultati ottenuti, la chirurgia
laser ¢ una valida opzione terapeutica, una
recidiva si ¢ verificata nel 12,5% del pazien-
ti, la preservazione d’organo e funzione e la
sopravvivenza nel 97,5%, una qualita della
voce da buona a discreta nel 73,75%; oltre
una collaborazione con I'oncologo riteniamo
necessaria una corretta integrazione dei dati
chirurgici con quelli anatomopatologici.
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in patients with initial MDR positive”.
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ence 1s statistically significant (DSS at 5 years
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Our principal approach in favor of repeal
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organ as well as function and survival.

Conclusions
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gery is a valid therapeutic option. There was a
relapse in 12.5% of patients, preservation of the
organ, function and survival in 97.5%, tone of
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