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RUOLO DELLA LINFOADENECTOMIA 
IN CHIRURGIA PELVICA ONCOLOGICA



NEOPLASIA PROSTATICA: PLND



• I linfonodi pelvici rappresentano la sede più comune di 
localizzazione metastatica del tumore prostatico

• 3-24% pN1 al momento della chirurgia a seconda delle 
casistiche e della classe di rischio

% pN1



Schiavina et al, 2015

54 pazienti affetti da PCa a intermedio e alto rischio

- 20,4% dei pazienti presentavano metastasi linfonodali 
già alla stadiazione

- L’analisi anatomopatologica del pezzo operatorio (con 
tecniche SS, IHC e RT-PCR) permesso di individuare un 
ulteriore 13% di pazienti con metastasi linfonodali 
occulte (OCM)

Outcome oncologico dei 
pazienti con OCM è simile a 
quello dei soggetti con 
metastasi macroscopiche



• Escludere una diffusione polimetastatica alla 
diagnosi per evitare un trattamento locale inutile  

• Identificare pazienti oligometastatici alla diagnosi 
che potrebbero trarre beneficio da un debulking
chirurgico (???)

Obiettivo dell’imaging 



L’ imaging convenzionale (TC, MRI, scintigrafia) si è 

dimostrato inadeguato per definire e localizzare la 

sede delle metastasi (linfonodali e sistemiche)

rischio di rischio di micrometastasimicrometastasi non rischio di rischio di micrometastasimicrometastasimicrometastasi non non 
visibili all’imaging!!!

Hovel AM et al, 2008

CT MRI

Sensibilità 42 39

Specificità 82 82

IMAGING CONVENZIONALE



Evangelista L, et al, 2013

CholineCholine PET/CT



2018

Ancora oggi la PET non è raccomandata nella stadiazione 
preoperatoria del tumore prostatico per la bassa sensibilità



PET colina è significativamente più accurata (86%) della TC (69%) nella 
stadiazione linfonodale preoperatoria dei pazienti «Very high risk»

CGUC, 2018

VHR

• cT≥T2c or
• >5 positive cores Gs 8-10 or
• primary biopsy Gs= 5 or
• PSA >30 ng/ml or
• 3 high-risk features



68Ga-PSMA 
PET/CT

Conventional
imaging

Sensibilità 65.9 43.9

Specificità 98.9 85.4

Accuratezza 88.5 72.3

Maurer T et al, 2016

PSMA PET/CT

Conventional imaging

PSMA PET/CT

PSMA PET/CT: accuratezza migliore dell’imaging convenzionale e 
della Choline PET/CT ma ancora grossi limiti di sensibilità!!!



2018

«Medicina difensiva»?



Ad oggi nessuna metodica di imaging può sostituire la Ad oggi nessuna metodica di imaging può sostituire la PLNDPLND che 

rimane il gold standard per la stadiazione linfonodale



La comune pratica clinica prevede l’utilizzo di nomogrammi clinico-

patologici per predire il rischio di interessamento linfonodale e 

guidare la linfoadenectomia pelvica…

BRIGANTI KATTAN PARTIN



Briganti A et al,  2009 

Linee guida e indicazioni

• Un rischio >5% (Briganti nomogram, MSKCC, or Roach nomogram) è un’ indicazione ad 
eseguire PLND con template esteso

• La PLND può essere evitata nei casi di PCa low-risk, per la bassa probabilità (<8%) di 
riscontrare un quadro N+.

2018

EAU >5% rischio sec. Briganti’s, non eseguire nei low risk
AUA Non si esprime sul cut-off, non indicata nei low-risk
NCCN Cut-off >2%, non indicata nei low risk



mpMRI: update del nomogramma di Briganti

2018

AUC: 86% vs. 82%



Burkhard F, Studer UE World J Urol 26:231-36,2008
Heidenreich A et al J Urol, 167: 1681-86, 2002
Godoy et al, J Urol, 2012;187:2082-6

9-37%

16-60%

19-25%
49-58%

60-70%

Distribuzione delle metastasi linfonodali



Template

30%



PLND template
- La PLND estesa (con o senza i linfonodi presacrali) migliora significativamente la 

possibilità di individuare delle metastasi linfonodali

- Stadiazione corretta fino al 75-97%

Briganti et al, J. Urology  2007 



Patients Approach Median/mean number
of lymph nodes

removed

Prevalence of LNI Average LNI 
rate

Yuh et al. 143 RARP 20 (9-65) 13%

≅12%

Van der Poel et al. 440 RARP 14 (11-19) 8.2%

Mattei et al. 60 RARP 12 (9-17) 12%

Silberstein et al. 120 RARP 16 (11-21) 13%

Yee et al. 32 RARP 18 (12-28) 13% 

Feicke et al. 99 RARP 19 16%

Heidenreich et al 103 RRP 28 26.2%

≅15%

Briganti A et al 1,020 RRP 19.1 11.8%

Bader A et al 365 RRP 21 24%

Toujier et al 471 RRP 13.1 11.4%

Godoy et al 427 RRP 16 8.2%

Abdollah et al 5,274 RRP 17.4 13.8%

RARP vs RRP

Briganti A et al,  2009 

2014



Complication Limited PLND (n=64) Extended PLND 
(n=108)

Linfocele 6 (9%) 19 (18%)
TVP 1 (1.5%) 1 (1%)
TEP 1 (1.5%)a 5 (4.5%)a

Ematoma 0 (0%) 2 (3%)
Infezione di ferita 0 (0%) 4 (6%)
Sepsi 0 (0%) 2 (3%)
Totale 8 (12.5) 33 (31%)

PLND estesa vs. limitata

Lindberg C et al,  2009 

Briganti A et al,  2009 

Bianchi L et al,  2015 



Complicanze post-operatorie, n (%) Popolazione Globale (n=231) Open
(n=142)

Robotica
(n=89)

p

Linfocele

Linfocele sintomatico

Edema

Infezioni

Febbre >38°C

Drenaggio percutaneo del linfocele

Trombosi Venosa Profonda (TVP)

Embolia Polmonare (EP)

Almeno 1 complicanza

56 (24,2%)

20 (8,6%)

17 (7,4%)

4 (1.7%)

16 (6.9%)

17 (7.4%)

6 (2,6%)

1 (0.4%)

72 (31,2%)

44 (31%)

15 (10,6%)

16 (11,3%)

2 (1.4%)

11 (7.7%)

12 (8.5%)

3 (2,1%)

0 (0%)

57 (40,1%)

12 (14%)

5 (5,6%)

1 (1.1%)

2 (2.2%)

5 (5.6%)

5 (5.6%)

3 (3,4%)

1 (1.1%)

15 (16,9%)

0,002

0,19

0,004

0,50

0,37

0,30

0,56

0,38

<0,001

231 CASI PROSPETTICI SINGOLO CENTRO, 
COMPLICANZE LEGATE ALLA LINFECTOMIA A 30 GG 

Unpublished data (2015)



Analisi multivariata
Parametro Linfocele Linfocele

sintomatico
Edema 
post-operatorio

Volume 
linforrea

OR p OR p OR p β p

Procedura
Open
Robotica

Ref
0,96 
(0,92-1)

0,049
Ref
0,88
(0,79-0,99)

0,04 -0.25 <0,001

Estensione PLND
Limitata/Standard
Estesa/Super-Estesa

Ref
1,09
(1,01-1,18)

0,03
Ref
1,16
(1,05-1,28)

0,002
Ref
1,22
(1,08-1,37)

0,001

Stato linfonodale, pN
pN0
pN1

Ref
1,16
(0,42-3,21)

0,77 0.31 <0,001

Numero di
linfonodi positivi

-0.1 0,21

Giornate di eparina 1,11
(1,02-1,20)

0,01 1,1
(1,03-1,2)

0,004 1,14
(1,05-1,23)

0,002 0.19 0,003



• In pN0 per possibile rimozione di micrometastasi non visualizzate all’esame patologico
• In pN1 per rimozione dei foci metastatici

PLND: ruolo terapeutico?

L’effetto terapeutico-oncologico rimane dibattuto

–CSS  15-20% Heidenreich et al. 2007 Eur Urol

–1 RCT: extended vs limited: BCR-free surv (12% 
rischio intermedio, 20% alto rischio; p<0.04) Ji J. J Surg Res 2012

Abdollah F. et al, 2015



pN1 non sono tutti uguali!!

2016
Briganti et al., 2008

Schiavina et al., 2016



pN1: PLND è curativa?

319 pN1 RP + PLND 
FU: 4,5 anni

83 pazienti (26%) hanno una persistenza di PSA 
(PSA>0,1 ng/ml) a 6 settimane dopo chirurgia

2016



1107 pN+

Abdollah F. et al, 2014

pN1: PLND è curativa?

Tuttavia, nella maggior parte dei pazienti 
pN1 è necessario un approccio 
multimodale (RT+ADT) per migliorare la 
sopravvivenza cancro specifica!!



LND sentinella?



Il razionale di linfonodo sentinella (ormai standardizzato per la neoplasia della mammella e per il
melanoma) prevede una linfoadenectomia mirata alla regione di drenaggio tumorale (99Tc con 

gamma probe), risparmiando regioni in cui è improbabile trovare metastasi linfonodali, 
riducendo le complicanze della PLND

Sentinel LND

Inziezione di (99m)Tc-nanocolloid intraprostatica 2 ore prima della RP in 2000 pz
Detection rate: 98%
Falsi positivi: 6%

2009

Tutti hanno fatto sentinel LND + standard/extended PLND!!!

74 pazienti ad alto rischio: sentinel LND + super-extended
Sensibilità: 76%
Sentinel LND ha correttamente identificato 75% pazienti pN1 e 18% dei pazienti ha LNM identificati da sentinel LND fuori
dal template della PLND estesa

Ma in meno del 50% dei pazienti è possible risparmiare
una PLND estesa

2015



Tecnologia con fluorescenza a infrarossi consente di superare i limiti della sentinel LND con Tecnezio: miglior risoluzione
spaziale e detection real time

Sentinel LND robotica e ICG

• Iniezione intraprostatica di una molecola nonocolloid
combinata sia con 99m Tc che con ICG

• Confronto tra SPECT/CT preoperatoria (Tc 99) e NIF in 
corso di chirurgia (ICG): alta correlazione tra le due 
tecniche (radioattiva e fluorescenza)85%

2011 2017



NEOPLASIA PROSTATICA: NEOPLASIA PROSTATICA: salvagesalvage LND



Schilling, BJUint 2008

Choline PET/CT Choline PET/CT 
has given rise to a new….METS

Choline PET/CT 
has given rise to a new….METShas given rise to a new….METS-

Choline PET/CT Choline PET/CT 
has given rise to a new….METShas given rise to a new….METS-directed therapies

Rigatti, Eur Urol 2011

Winter, Adv Urol 2012

Scattoni, Eur Urol 2007

Suardi, Eur Urol 2013

Hijazi The Prostate 2015

Jilg JUrol 2012



sLND:  possiamo contare veramente sull’imaging?



With courtesy of S. Loeb



The main limits of PET/CT:

5 mm of resolution of scanners

When Choline-PET/CT finds 

a suspected lesion, nearly twice as many metastases are present 

How can the performance of choline-PET/CT be improved in clinical practice? 

nearly twice as many metastases are present 

Eur Urol 2005



a che valore del PSA possiamo vedere qualcosa?



2016

Choline PET/CT

Esperienza di Bologna con 4426 pazienti

Grossi limiti di detection rate e 
accuratezza!!



Detecting the Site of the Disease Relapse: PSMA-PET/CT 

Morigi JJ et al 
2015.
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Perera et al. Eur Urol 2016;70:926-37
Joice et al. Curr Opin Urol 2017;27:533-41

La PET/CT con 68Ga-PSMA è, ad oggi 
la metodica di imaging più sensibile 
per identificare la sede di recidiva, 
già con PSA < 1 ng/mL

PSMA-PET/CT

Detection rate



Chirurgia di salvataggio: Chirurgia di salvataggio: 

Esiste un reale vantaggio per la s-PLND 
rispetto al trattamento standard?



2018

La s-LND : numerosi studi retrospettivi

Linfoadenectomia di salvataggio



LIMITI: 
1. Studi retrospettivi 

monocentrici

2. Breve follow-up

3. Scarso numero di 
pazienti

4. Guidati dalla PET-colina

sLND: outcomes oncologici, studi monocentrici di casistica

2017



Steubert T et al; 2018

- 1816 pazienti sottoposti a sola ADT dopo BCR
- 263 pazienti metastasis directed treatment:

1. 166 linfadenectomia di salvataggio
2. 97 radioterapia stereotassica

- Follow up mediano di 5,8 anni

MDT per CaP nodale oligorecidivo sembra migliorare la CSS

(p=0.005)5-years CSS

ADT 95.7% (95% CI: 93.2-97.3)

98.6% (95% CI: 94.3-99.6)MDT

MDT vs. approccio standard: 
primo studio controllato



Ost P et al; 2018

- BCR dopo trattamento curativo
- ≤3 metastasi extracraniche
- Sorveglianza (PSA ogni 3 mesi) 31 pz
- MDT di tutte le lesioni (sLND o SBRT)31 pz
- Follow up mediano di 3 anni

MDT vs AS
PRIMO STUDIO RANDOMIZZATO



Ost P et al; 2018

(p=0.11)
ADT-free 
survival
mediana

Sorveglianza 13 mesi

21 mesiMDT

ADT-free BCR-free



Ci sono ancora molti punti controversi: indicazione!!!!

sLND: è quindi possibile curare il paziente?

• progressione clinica e ricorso a terapia ormonale ritardata in 2/3 dei casi…

• >80% avrà ulteriore rialzo del PSA

• Solo una % molto esigua può avere un reale beneficio clinico



Suardi N et al, 2015

59 Pazienti

PSA alla sLND
(<4 ng/ml vs ≥4 ng/ml)

N° N+
(≤2 LNs vs >2 LNs)

sLND: Come individuare i candidati ideali?
Le recidive linfonodali non sono tutti uguali!

Sito di sLND
(pelvica vs retroperitoneale)

Progressione clinica dopo sLND



Vs.



Recidiva linfonodale:

basta la chirurgia?



46 pazienti sLND
47 pazienti sLND + RT adiuvante nelle regioni con pN+

2015

Approccio multimodale: sLND + radioterapia adiuvante



2015
Aggiungere RT riduce significativamente le 
recidive a livello delle regioni trattate con 
chirurgia (RFS: 70% vs. 26% a 5 anni; p<0.0001)

PRE POST PRE POST

CHIRURGIA CHIRURGIA + RADIOTERAPIA



2015
Aggiungere RT non riduce la possibilità di avere 
ulteriori metastasi a distanza

Cosa sarebbe cambiato se avessimo trattato questi pazienti con 

la sola SBRT sulle lesioni?

PRE POST PRE POST

CHIRURGIA CHIRURGIA + RADIOTERAPIA



qual è il prezzo in termini di complicanze?



La maggior parte sono di basso grado (Clavien 1-2):
• Linforrea: 15.3% 
• Febbre: 14.5% 
• Ileo: 11.2% 

Rare complicanze gravi (Clavien 3-5)
- Lesione ureterale: 0.8%
- Necessità di reintervento: 1,6%

Dati da centri di terzo livello!!!!!

sLND: Complicanze

2014



sLND robotica: è un alternativa per ridurre l’impatto di una chirurgia 
complessa e sperimentale?

Prima esperienza in due centri
robotici di riferimento (16 pazienti)



Spesso è difficile localizzare in corso di intervento 
l’esatta sede del linfonodo metastatico visualizzato 

all’imaging!!! 



Gs 4+4 pT3aN0
dopo 5 aa….
PSA: 0.3 ng/ml
PSAdt 4m
TTR 11 m
mpMRI negative

PSMA PET/CT



PSA: 1 ng/ml 1 mese dopo sLND
PSAdt 3m

Ripete PSMA PET/CT

SBRT sul linfonodo + ADT  PSA 0,01 ng/ml 



Tecnologia PSMA –guided per essere maggiormente selettivi e sicuri di 
rimuovere esattamente i linfonodi metastatici!!

Futuro della sLND: chirurgia radioguidata con PSMA

• 31 pazienti con recidiva linfonodale dopo RP evidenziata da PSMA PET/CT 
• sLND con tecnologia PSMA-guided: gamma probe intraoperatoria a dopo infusione

endovenosa di  99mTc-PSMA

2018



• 30/31 pazienti correttamente identificati e 51/145 linfonodi con metastasi all’istologico



sLND radioguidata

Ottima risposta biochimica postoperatoria!!

• 6 Falsi positivi

• 1 falso negativo

• Identificate 5 lesioni in più rispetto alla 
PET PSMA preoperatoria



3D sLND

courtesy

Prof. Emanuela Marcelli

Laboratorio di Bioingegneria 
(Dip. DIMES, Università di Bologna)



NEOPLASIA VESCICALE



25-30%  dei pazienti con tumore infiltrante sono pN+ 

12% dei T1G3 sono pN+!!!

1/3 degli N+ sopravvive a 5 aa

Stein J.P. et al, 2001



Studio condotto su cadaveri di pazienti con MIBC (215)

Distribuzione delle metastasi linfonodali:
92% linfonodi pelvici
72% linfonodi retroperitoneali
35 linfonodi addominali

Urologia internationalis, 1999

Solo pN+

pN+ e M+

Alto tasso di M+ in N+



2018

A differenza del carcinoma prostatico in cui il ruolo della PLND è 
maggiormente dibattuto e vengono utilizzati nomogrammi clinici per decidere 

se eseguire la PLND, nella cistectomia radicale la PLND è considerata parte 
integrante dell’intervento chirurgico in TUTTI i pazienti!!

cN0



Karakiewicz Eur Urol 2006Karakiewicz Eur Urol 2006

AUC di 63% nella predizione dello stato 
linfonodale

A differenza della prostata in cui i 
nomogrammi considerano multipli parametri 
(PSA, Gs primario e secondario, % prelievi 
positivi…), nel tumore della vescica si basano 
solo su 2 parametri (T e grado alla TURB)



Sia la CT che la MR hanno una sensibilità relativamente limitata per lo studio delle 
metastasi linfondali (50-80%) e si limitano a dare informazioni sul parametro dimensionale

(8-10 mm).

Imaging e stadiazione



Brunocilla E. et al, 2014

11C- Cho. PET/CT

CT

La PET/TC-colina può fornire ulteriori informazioni
diagnostiche nella stadiazione linfonodale preoperatoria in 
pazienti con tumore invasive ma l’utilizzo è ancora sperimentale!

26 casi 11C- Cho. PET/CT CT

Sensibilità 42% 14%

Specificità 84% 89%

PET/TC e stadiazione



Con template esteso si è visto che rare sono le metastasi linfonodali
retroperitoneali in assenza di metastasi pelviche

BJU, 2011

Eur Urol, 2011

No skip lesions



Management of invasive bladder cancer: a meticulous
pelvic node dissection can make a difference.
Skinner DG. 1982;128:34–6.

Prima della standardizzazione della PLND veniva riportata una CSS non superiore al 
7% nei pazienti pN+

Sopravvivenza media a 5 anni dei pazienti pN+ è circa il 30%

2009



In studi retrospettivi la linfadenectomia estesa vs. standard sembrerebbe 
migliorare la sopravvivenza in pazienti con tumore muscolo-invasivo della vescica

PLND: ruolo stadiante o terapeutico?

20182009

Standard
Esteso




Iliaci esterni, n. otturatorio, iliaci interni, presacrali, iliaci comuni distali
1+ iliaci comuni prossimali, biforcazione aortica

2009

PLND estesa

PLND standard

2012



Inoltre la sopravvivenza sia globale sia cancro-specifica sembra correlata con il numero 
di linfonodi asportati durante la chirurgia

È stato ipotizzato che l’asportazione di un numero maggiore di 15-20 linfonodi sia da una 
parte sufficiente alla valutazione dello stato di coinvolgimento linfonodale, dall’altra 
comporterebbe un aumento della sopravvivenza

PLND: ruolo stadiante o terapeutico?

2018

Brunocilla E. et al, 2013Brunocilla E. et al, 2013



2009

• Una dissezione linfonodale pelvica estesa può avere un 
ruolo curativo (minor rischio di recidive), in pazienti con 
metastasi (pN+) o micrometastasi (pN0)

• Concetto che si basava su dati retrospettivi!!!



2009

1) Standard
2) Esteso
3) supeesteso





Iliaci esterni, n. otturatorio, iliaci interni, presacrali, iliaci comuni distali
1+ iliaci comuni prossimali, biforcazione aortica
2+ preaortici e precavali fino all’a. mesenterica inferiore

Non sono state osservate differenze significative tra PLND estesa e superestesa



Primo trial randomizzato
2018

401 pazienti randomizzati: limited LND vs. extended LND



PLND: Complicanze

- La PLND estesa aumenta, in media, i tempi operatori di circa 60 minuti

- Rispetto alla PLND standard, NON si registra un aumento di morbidità o 
mortalità con approccio esteso (ma aumenta il rischio di linfoceli)

- In studi con elevata numerosità, il tasso di complicanze precoci e di 
mortalità registrato è stato del 28% e del 3% rispettivamente



Possibile ruolo per la robotica?
Nonostante diffusa da 10 anni, è considerata ancora una tecnica «sperimentale» e studi comparativi sono limitati 
da importanti bias (età pazienti , CHT neoadiuvante e stadio <T2 nel 50-60%)

2015

2015

• Tempi operatori maggiori con RARC (1-1,5 ore in più)
• Minor complicanze grado 3 e sanguinamento
• Degenza paragonabile
• Esperienza chirurgica e volume chirurgico sono fondamentali per ottenere outcomes adeguati 

(>30 casi/anno)
• PSM simili tra ORC e RARC
• A 5 anni DFS (53–74%), CSS (66–80%) e OS (39–66%)
• Mancano dati a lungo follow up



In centri di riferimento, con la tecnica robotica la In centri di riferimento, con la tecnica robotica la 
linfoadenectomia viene eseguita più

In centri di riferimento, con la tecnica robotica la In centri di riferimento, con la tecnica robotica la 
linfoadenectomia viene eseguita piùlinfoadenectomia viene eseguita più frequentemente con linfoadenectomia viene eseguita piùlinfoadenectomia viene eseguita più frequentemente con frequentemente con 

template esteso!

Possibile ruolo per la robotica?

2018
2018



Problema del seeding: locally advanced e cN+

• Aggressività e stadio locale avanzato del tumoure
• Immunodepressione del paziente
• Contatto del tumore con la ferita/porte laparoscopiche
• Manipolazione chirurgica
• «nebulizzazione” di cellule tumorali nella cavità peritoneale secondaria al 

pneumoperitoneo
• Perdita di gas dalle porte laparoscopiche con accumulo di cellule 

neoplastiche a livello delle porte (effetto camino)
• Contaminazione da strumenti laparoscopici con cellule neoplastiche a 

livello delle porte
• Studi autoptici dimostrano carcinosi peritoneale nel 19% dei

pazienti con neoplasia vescicale per lo più multimetastatica!



Problema del seeding: locally advanced e cN+

cT3b N0 M0
10 mesi dopo…..



Problema del seeding: locally advanced e cN+

2015

RARC: 717 pazienti
FU minimo 12 mesi

Pattern di recidiva simile alle cistectomie open

2017

5 pazienti (0.7%) carcinosi peritoneale (4/5 recidiva multimetastatica; 80% up-staged a 
malattia non-organo confinata)

2 pazienti (0.3%) port site metastasis



Problema del seeding: locally advanced e cN+

2015
ORC: 120
RARC: 263
FU: 30 mesi

RARC non aumenta il rischio di recidiva 
rispetto a ORC, ma le metastasi linfonodali 
extra-pelviche e carcinosi peritoneale 
sono maggiori con la tecnica robotica!!



Soluzione per locally advanced e cN+: 
CHT neoadiuvante?



CHT neoadiuvante

• Aumenta la sopravvivenza globale dell’ 
8% a 5 anni

• Aumenta il downstaging a pT0, N0  e R0 
con migliori outcomes oncologici

2016



• 92% dei pazienti sottoposti a CHT senza chirurgia deceduti per neoplasia
• 1/3 dei pazienti sottoposti a chirurgia dopo CHT neoadiuvante sopravvive a 5 anni

cN+

2016

1,739 pazienti (cN1-2-3):
• 1,104 chirurgia (363 con CHT neoadiuvante) 
• 635 CHT esclusiva



T4b e cN+

• Cistectomia palliativa come alternativa a trattamento conservativo (ex. RT)

• Sintomi invalidanti: dolore, sanguinamento, disuria e anuria ostruttiva

• Nessun ruolo per la PLND (aumento tempi chirurgici e morbidità, nessun
vantaggio di sopravvivenza per pazienti a scarsa prognosi)

• 61 pazienti con uremia ostruttiva sottoposti a 
cistectomia

• 10 cistectomie di salvataggio tutti 10 pazienti
recidiva pelvica entro 1 anno dalla chirurgia!!2005



• PLND in Cap: ruolo stadiante ma tutt’ora problema non risolto della nostra 
chirurgia

• Salvage PLND: solo in casi ben selezionati può essere curativa

• PLND in BC: ruolo curativo? probabilmente non da sola

CONCLUSIONI




