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DIAGNOSIE STADIAZIONE
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La diagnosi e stadiazione del cancro del polmone sono due procedure
fondamentali per stabilire il tipo di tumore, la sua diffusione nel corpo
(tecnicamente, lo “stadio” di malattia) e per pianificare il trattamento
piu adeguato.

Il processo di diagnosi e stadiazione solitamente segue un percorso
ben definito:

1. Anamnesi, che consiste nella raccolta e nella valutazione attenta
di tutti i dati di interesse clinico del paziente.

2. Esame Fisico (o Esame Obiettivo). Quest’ultimo deve essere
particolarmente accurato nei confronti di specifiche sedi
toraciche.

3. Broncoscopia. Ispezione delle alte vie aeree mediante strumenti
appositi. E' fondamentale eseguirla anche quando il tumore &
periferico e si puo giungere alla diagnosi patologica per altre vie.

4. Esami Radiologici (o di “Imaging”) Iniziali. Questi ultimi
includono, oggi, la Tomografia Computerizzata (TC) e la
Tomografia ad Emissione di Positroni (PET), e la combinazione
delle due metodiche (PET-TAC).

5. Altri Test Diagnostici. Sono compresi in questa sezione gli altri
test di imaging mirati a particolari zone sospette clinicamente (es.
Risonanza Magnetica Nucleare) o agli esami radiologici iniziali.
Ma anche pure procedure invasive, come la Toracoscopia, la
Mediastinoscopia e la Toracotomia (apertura chirurgica del
torace a scopo diagnostico ed eventualmente curativo).



6. Prelievo ed Esame Citologico e/o Bioptico: esecuzione di
tecniche di prelievo citologico e/o bioptiche aventi lo scopo di
ottenere campioni cellulari e/o tissutali e successiva analisi al
microscopio per identificare la presenza di cellule o tessuti
tumorali e determinare il tipo istologico del tumore.

7. Marcatori Tumorali: ulteriore caratterizzazione del tumore per
identificare marcatori specifici e mutazioni genetiche.

8. Valutazione dei fattori T, N, M e Classificazione in Stadi di
Malattia.

1 . Anam NEeSI [dal gr. avapvnorc, derivato da aveppvioke

«ricordare»]

L'anamnesi medica € un elemento fondamentale della pratica clinica
che consiste nella raccolta sistematica di informazioni sulla storia
medica di un paziente. Questo processo consente ai professionisti
sanitari di ottenere una panoramica completa della salute del paziente,
necessaria per formulare una diagnosi accurata e pianificare un
trattamento adeguato. Ecco una spiegazione chiara e dettagliata
dell'anamnesi medica e dei suoi componenti:

1. Dati Anagrafici: Informazioni di base come nome, eta, sesso,
indirizzo e contatto del paziente.

2. Anamnesi Fisiologica (storia sociale ed abitudini di vita): Valuta le
abitudini del paziente come il fumo, il consumo di alcol, I'uso di
droghe, l'attivita fisica e la dieta. Si esplorano anche le condizioni
lavorative e 'ambiente domestico.

3. Anamnesi Familiare (storia medica familiare): Esamina la presenza
di malattie ereditarie o familiari, come diabete, ipertensione, malattie
cardiache o tumori. Aiuta a identificare rischi genetici.



4. Anamnesi Patologica Remota (storia medica personale
precedente): Include malattie precedenti, interventi chirurgici, ricoveri
ospedalieri, traumi e malattie croniche. E importante anche conoscere
le vaccinazioni e le allergie.

5. Anamnesi Patologica Prossima (storia della malattia attuale):
Approfondisce il problema principale. Si esplorano l'inizio, la durata, la
natura, la gravita e i fattori aggravanti o allevianti dei sintomi.

Nel caso del cancro al polmone i sintomi possono essere distinti in
sintomi precoci (si possono manifestare sin dalle prime fasi della
malattia) e sintomi tardivi, propri della malattia avanzata. E vitale
riconoscere i primi perché cio consente di fare una diagnosi precoce.

Segue l'elenco dei sintomi piti comuni e un grafico che riassume la loro
frequenza.

SINTOMI PRECOCI:

a. Tosse Persistente
- Una tosse che non scompare o peggiora nel tempo € uno dei sintomi
pitl comuni. Puo essere una tosse secca o produttiva di catarro.

b. Emottisi (sangue nel catarro)
- La presenza di sangue nel catarro puo essere un segnale della
presenza di un cancro al polmone.

c. Dolore Toracico

- Un dolore persistente al torace, che puo peggiorare con la
respirazione profonda, la tosse o il riso, puo indicare la presenza di un
tumore.

d. Dispnea (difficolta respiratoria)

- La mancanza di respiro puo insorgere per svariate ragioni, a partire
da un'ostruzione delle vie aeree, dall'accumulo di liquido intorno ai
polmoni (versamento pleurico) o per la diffusione del tumore
all'interno del polmone.

e. Infezioni Respiratorie Ricorrenti



- Bronchiti o broncopolmoniti frequenti possono essere un segnale,
soprattutto se ricorrenti nello stesso lobo polmonare.

SINTOMI TARDIVI:

a. Perdita di Peso Corporeo
- Una perdita di peso significativa e inspiegabile puo essere un
sintomo di cancro, compreso quello al polmone.

b. Astenia intensa (forte affaticamento a riposo)
- Sentirsi estremamente stanchi senza un motivo apparente & un
sintomo comune di ogni cancro avanzato.

c. Raucedine

- Un cambiamento del tono della voce o raucedine puo verificarsi se il
tumore colpisce il nervo che controlla le corde vocali (di solito il nervo
laringeo di sinistra o ricorrente).

d. Dolore Osseo
- Se il cancro si ¢ diffuso alle ossa, puo causare dolore alle ossa o alle
articolazioni.

e. Sintomi Neurologici
- Mal di testa, debolezza o intorpidimento di un arto, vertigini o crisi

epilettiche possono indicare metastasi cerebrali.

f. Gonfiore del Viso e del Collo



- Il tumore puo comprimere le grandi vene (sindrome della vena cava
superiore), causando gonfiore.
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Fig. 1.—Frequency of no symptom (incidental discovery) and symp-
toms of alarm in 1,277 patients with lung cancer. [J: no symptom
(158/12%); = : cough (219/17%); &: bloody sputum (222/17%y);
dyspnoea (152/12%); N: chest pain (188/15%); M: infection (102/8%);
2. systemic symptoms (122/10%); M: metastatic symptoms (114/9%).

Fig. 1. — Sintomi accusati da 1.277 pazienti, affetti da tumore del
polmone e valutati prospetticamente in un unico centro medico. Area
bianca della torta: assenza di sintomi (scoperta accidentale: 158 casi / il
12% di 1277); area grigio chiara: tosse (219/17%); area a strisce oblique da
destra: espettorato con sangue (222/17%); area grigia: dispnea
(152/12%); area a strisce oblique da sinistra: dolore toracico (188/15%); area
nera: infezione (102/8%); area quadrettata: sintomi sistemici (122/10%);
area grigio scura: sintomi di diffusione metastatica (114/9%).



IMPORTANZA DELLANAMNESI MEDICA
L'anamnesi ¢ fondamentale per:

-Una Diagnosi Accurata: Fornisce un quadro completo della salute
del paziente, essenziale per formulare una diagnosi corretta.

- La Pianificazione del Trattamento: Aiuta a determinare il
trattamento piu adeguato, tenendo conto delle condizioni mediche
pregresse e dei fattori di rischio.

- La Prevenzione: Identifica i fattori di rischio e le malattie ereditarie,
permettendo di mettere in atto misure preventive.

- I Rapporto di Fiducia: Favorisce il dialogo e la fiducia tra paziente e
medico, fondamentali per un percorso terapeutico efficace.

TECNICHE PER UN'ANAMNESI EFFICACE:

- Comunicazione Aperta: Va utilizzato un linguaggio chiaro e
comprensibile, adattato al livello di comprensione del singolo
paziente.

- Ascolto Attivo: Va prestata attenzione alle parole del paziente,
evitando interruzioni e mostrando empatia.

- Domande Aperte e Chiuse: Vanno alternate domande aperte (per
ottenere informazioni dettagliate) e chiuse (per confermare dettagli
specifici).

- Rispetto della Privacy: Va garantita la riservatezza delle informazioni
raccolte, rispettando la normativa sulla protezione dei dati personali.

In conclusione, 'anamnesi medica & un processo dinamico e cruciale
nella pratica clinica, che richiede competenza comunicativa e
attenzione ai dettagli. Un'anamnesi ben condotta rappresenta il primo



passo verso una cura di qualita e personalizzata, ponendo le basi per la
salute e il benessere del paziente.

2. Esame FisicO (avisia)

Quando un medico sospetta un cancro al polmone, esegue un esame
fisico per cercare segni e sintomi che possano indicare la presenza
della malattia. Segue una spiegazione semplice e comprensibile di cosa
comporta questo esame

Fasi dell Esame Fisico:

1. Osservazione Generale

- Il medico inizia valutando l'aspetto generale del paziente,
osservando segni come dimagrimento inspiegabile, debolezza
muscolare o difficolta respiratorie.

2. Ispezione del Torace

- Il medico esamina visivamente il torace del paziente alla ricerca di
eventuali deformita o asimmetrie che potrebbero indicare problemi
polmonari.

3. Auscultazione del Torace
- Utilizzando uno stetoscopio, il medico ascolta i suoni respiratori
provenienti dai polmoni:

- Murmure Vescicolare: E’ il normale suono che deriva dal
regolare flusso e deflusso dell’aria negli alveoli polmonari.

- Ronchi, Sibili, Gemiti e Crepitii: Questi rumori anomali
possono indicare ostruzioni o infiammazioni bronchiali e/o
polmonari.

- Diminuzione dei Suoni Respiratori: Un'area del
polmone che non produce suoni normali puo suggerire la
presenza di un tumore o di un accumulo di liquido.



4. Percussione (picchiettio del torace)
- Il medico “picchietta” leggermente sul torace del paziente con le dita
e ascolta i suoni prodotti.

- Suono Ottuso (Sordo): Un suono sordo puo indicare la
presenza di una massa o di liquido nei polmoni.

- Suono Chiaro: Un suono chiaro, simile a un tamburo, &
normale e indica che i polmoni sono pieni d’aria.

5. Palpazione (esplorazione tattile)

- Toccare e premere leggermente sul torace e sulladdome del
paziente per cercare noduli, gonfiori o aree dolorose.
- Palpazione dei linfonodi: Viene controllato il collo, le ascelle, le
fossette sopraclaveari ed altre aree per verificare se vi siano linfonodi
ingrossati, il che puo indicare una diffusione del cancro.

6. Valutazione dei segni vitali

- Frequenza Respiratoria: Si misura il numero di respiri al minuto.

- Frequenza Cardiaca e Pressione Sanguigna: Si misura la pressione
arteriosa e il battito cardiaco.

IMPORTANZA DELL'ESAME FISICO

Individuazione di Segnali Patologici: Identificare segnali che
possono non essere evidenti al paziente, come suoni respiratori
anomali o ingrossamenti dei linfonodi.

Guidare Ulteriori Test: I risultati dell'esame fisico aiutano a
determinare quali esami diagnostici successivi sono necessari,
come radiografie, TAC o biopsie.

Valutazione della Salute Generale: Fornisce una panoramica
dello stato di salute complessivo del paziente, essenziale per
pianificare il trattamento piti appropriato.

In conclusione, I'esame fisico & un passo cruciale nella valutazione di un
sospetto cancro al polmone. Attraverso l'osservazione, l'auscultazione,
la percussione e la palpazione, il medico puo raccogliere informazioni



importanti che guideranno il percorso diagnostico e terapeutico
successivo. Se si sospetta un cancro al polmone, ¢ fondamentale
eseguire un esame fisico completo e dettagliato.

3. Broncoscopia

Descrizione:

La broncoscopia é una procedura diagnostica e terapeutica che
permette la visualizzazione diretta delle vie aeree superiori e inferiori,
comprese trachea, bronchi e i loro rami principali. Viene eseguita
utilizzando un broncoscopio, uno strumento sottile e flessibile dotato
di una videocamera e una luce all'estremita. Esistono due principali tipi
di broncoscopio: il broncoscopio flessibile e quello rigido.

1. Broncoscopia Flessibile:

- E il tipo pitt comune di broncoscopia. Il broncoscopio flessibile ¢ pitl
sottile e consente di esplorare le vie aeree inferiori. Puo essere inserito
attraverso il naso o la bocca e puo raggiungere i bronchi piu piccoli. La
broncoscopia flessibile consente l'uso di una sonda ecografica (EBUS)
che permette di visualizzare direttamente le lesioni da pungere
(agobiopsiare) e di raggiungere lesioni “piu difficili.”

2. Broncoscopia Rigida:

- Utilizzato meno frequentemente, il broncoscopio rigido € piu grande
e rigido, e viene inserito attraverso la bocca. Richiede generalmente
anestesia generale.

-Utilizzato per rimuovere grandi quantita di sangue o secrezioni,
rimozione di corpi estranei di grandi dimensioni, controllo di
emorragie, e per alcune procedure terapeutiche come la dilatazione
delle vie aeree e l'inserimento di stent bronchiali.

PROCEDURA (Broncoscopia Flessibile)



1. Preparazione:

- Il paziente deve essere a digiuno per alcune ore prima della
procedura.

- Viene somministrato un sedativo per rilassare il paziente, e un
anestetico locale per intorpidire la gola.

- In alcuni casi, viene utilizzata I'anestesia generale.

2. Esecuzione:

- Il broncoscopio viene inserito attraverso il naso o la bocca,
passando attraverso la trachea e i bronchi.

- La videocamera trasmette le immagini ad un monitor, permettendo
al medico di esaminare le vie aeree.

- Strumenti speciali possono essere passati attraverso il
broncoscopio per prelevare campioni di tessuto (biopsia), aspirare
secrezioni, o eseguire altre procedure.

3. Post-procedura:

- Dopo la broncoscopia, il paziente € monitorato per un breve
periodo.

- Possono verificarsi effetti collaterali temporanei come mal di gola,
tosse o voce rauca.

- In caso di anestesia generale, il recupero richiede pit tempo e il
paziente deve essere sorvegliato fino a che gli effetti dell'anestesia non
Sono svaniti.

INDICAZIONI:

- Diagnosi:

- Valutazione delle cause di tosse persistente, emottisi (sangue
nell'espettorato), o dispnea (difficolta respiratorie).

- Rilevamento e diagnosi dei tumori polmonari centrali.

- Identificazione di infezioni o infiammazioni associate.

- Terapia:
- Aspirazione di secrezioni importanti, non altrimenti trattabili.
- Controllo di emorragie.
- Inserimento di stent per mantenere aperte le vie aeree ristrette.
- Terapie fotodinamiche per il trattamento di alcuni tipi di tumore.



VANTAGGI:

- Fornisce una visualizzazione diretta delle vie aeree.

- Permette il prelievo di campioni di secrezioni bronchiali e tessuti per
l'analisi cito-istologica.

- Puo essere usata sia a scopo diagnostico che terapeutico.

SVANTAGGI E RISCHI:

- Complicazioni: Le complicazioni sono rare ma possono includere
emorragie, infezioni, perforazione delle vie aeree, e reazioni
all'anestesia.

- Effetti Collaterali Temporanei: Mal di gola, tosse, e voce rauca
sono comuni dopo la procedura.

- Rischio di Infezione: Anche se raro, esiste un piccolo rischio di
infezione che puo richiedere trattamento antibiotico.

In conclusione la broncoscopia € una procedura fondamentale nella
diagnosi e nel trattamento delle malattie polmonari. Permette una
visualizzazione dettagliata delle vie aeree e offre la possibilita di
prelevare campioni di tessuto per un'analisi piti approfondita. Sebbene
sia generalmente sicura, come tutte le procedure invasive, comporta
alcuni rischi e potenziali complicazioni che devono essere considerati e
discussi con il medico.

4.Esami radiologici iniziali
TAC (Tomografia Assiale Computerizzata)

Descrizione:

La Tomografia Assiale Computerizzata (TAC), anche conosciuta come
TC (Tomografia Computerizzata), &€ una tecnica di imaging medico che
utilizza raggi X per creare immagini dettagliate delle strutture interne
del corpo. Durante una TAC, il paziente si sdraia su un lettino che si
muove attraverso un anello che contiene il tubo a raggi X e i rilevatori.
Il tubo a raggi X ruota intorno al paziente, emettendo raggi X da



diverse angolazioni. I dati raccolti vengono elaborati da un computer
per generare immagini trasversali (sezioni) del corpo.

Utilizzo nel cancro del polmone:

Diagnosi clinica: Identificazione e localizzazione dei tumori
polmonari.

Stadiazione: Valutazione dell'estensione del tumore e del
coinvolgimento linfonodale.

Pianificazione del Trattamento: Guida la pianificazione della
radioterapia.

Monitoraggio: Valutazione della risposta al trattamento e
controllo delle recidive.

Vantaggi:

- Immagini ad alta risoluzione.

- Dettagli anatomici precisi.

- Rapida acquisizione delle immagini.

Svantaggi:
- Esposizione a radiazioni ionizzanti.
- Possibili reazioni allergiche al mezzo di contrasto, se utilizzato.

PET (Tomografia a Emissione di Positroni)

Descrizione:

La Tomografia a Emissione di Positroni (PET) € una tecnica di imaging
funzionale che misura l'attivita metabolica dei tessuti. Durante una
PET, viene iniettata una sostanza radioattiva (radiofarmaco),
comunemente il fluorodesossiglucosio (FDG), che viene assorbita dalle
cellule metabolicamente attive, come le cellule tumorali. Il paziente si
sdraia su un lettino che si muove attraverso un anello contenente i
rilevatori PET. Questi rilevano i positroni emessi dal radiofarmaco e un
computer elabora i dati per creare immagini tridimensionali dell'attivita
metabolica.



Utilizzo nel cancro del polmone:

- Diagnosi: Differenziazione tra tessuti benigni e maligni.

- Stadiazione: Identificazione di metastasi linfonodali e a distanza.

- Pianificazione del Trattamento: Valutazione della vitalita
tumorale.

* Monitoraggio: Controllo della risposta al trattamento e
rilevamento precoce delle recidive.

Vantaggi:

- Sensibile nel rilevare attivita metabolica anormale.

- Capacita di identificare metastasi non visibili con altre tecniche.

- Informazioni funzionali complementari alle immagini anatomiche.

Svantaggi:

- Esposizione a radiazioni ionizzanti.

- Risoluzione spaziale inferiore rispetto alla TAC.
- Limitata disponibilita e costo elevato.

PET-TAC (Tomografia a Emissione di Positroni combinata
con Tomografia Assiale Computerizzata)

Descrizione:

La PET-TAC combina le tecnologie della PET e della TAC in un'unica
macchina. Durante un esame PET-TAC, il paziente viene sottoposto a
entrambe le scansioni nello stesso momento. La TAC fornisce dettagli
anatomici ad alta risoluzione, mentre la PET fornisce informazioni
sull'attivita metabolica. Le immagini ottenute vengono poi fuse per
creare unimmagine dettagliata che mostra sia la struttura che la
funzione dei tessuti.

Utilizzo nel cancro del polmone:

- Diagnosi: Identificazione precisa e caratterizzazione delle lesioni
polmonari.

- Stadiazione: Valutazione completa dell'estensione della malattia,
inclusi linfonodi e metastasi.



- Pianificazione del trattamento: Guida per la chirurgia e la
radioterapia basata su informazioni anatomiche e funzionali.

- Monitoraggio: Valutazione della risposta al trattamento e
rilevamento delle recidive.

Vantaggi:

- Combina i punti di forza di PET e TAC in un'unica scansione.

- Immagini dettagliate che mostrano sia la struttura che l'attivita
metabolica.

- Migliore l'accuratezza della diagnosi e della stadiazione del tumore.

Svantaggi:

- Esposizione combinata a radiazioni ionizzanti da PET e TAC.

- Costo elevato e limitata disponibilita.

- Richiede una preparazione e un tempo di scansione pit lungo rispetto
a ciascuna tecnica separata.

In conclusione, le tecniche di imaging TAC, PET e PET-TAC sono
strumenti fondamentali nella diagnosi, stadiazione, pianificazione del
trattamento e monitoraggio del cancro al polmone. La scelta della
tecnica dipende dalla necessita di dettagli anatomici, informazioni
funzionali, o entrambe, e dall'obiettivo clinico specifico. Lintegrazione
delle informazioni ottenute da queste metodologie consente una
gestione pill precisa e personalizzata dei pazienti con cancro al
polmone.

5.Altri test diagnostici

Questi possono essere la Risonanza Magnetica (RM), indispensabile
per valutare eventuali lesioni cerebrali, radiografie e scintigrafie mirate
a specifici distretti corporei (ad esempio, sospette lesioni cerebrali o
valutazione di lesioni ossee non incluse nella valutazione iniziale).
Oltre a una serie di esami invasivi, tra cui Toracoscopia,
Mediastinoscopia e Toracotomia.

Risonanza Magnetica Nucleare (RMN)



La RMN ¢ una tecnica di imaging medico avanzata che utilizza campi
magnetici e onde radio per ottenere immagini dettagliate degli organi e
dei tessuti del corpo. Nel contesto del cancro del polmone, la RMN
viene utilizzata per varie finalita, anche se non ¢ sempre l'esame di
prima scelta.

Uso della RMN nel cancro del polmone

1. Valutazione del tumore

La RMN puo essere utilizzata per ottenere immagini dettagliate
del tumore al polmone, in particolare quando si sospetta che il
tumore coinvolga strutture complesse come i vasi sanguigni, la
colonna vertebrale o il cervello. Questo € particolarmente utile
per pianificare interventi chirurgici o trattamenti radioterapici.
2. Stadiazione

Sebbene la tomografia computerizzata (TC) e la PET siano piu
frequentemente usate per stadiare il cancro del polmone, la
RMN puo essere utilizzata in casi specifici per valutare la
diffusione del tumore a livello cerebrale o del midollo spinale.
3. Valutazione della risposta al trattamento

La RMN puo essere usata per monitorare come il tumore
risponde alla terapia, permettendo ai medici di adattare il
piano di cura se necessario.

Vantaggi e Limiti

Vantaggi

La RMN offre un'eccellente qualita delle immagini dei tessuti molli, il
che puo essere utile per valutare meglio certe aree del corpo. Non
utilizza radiazioni ionizzanti, a differenza della TC.

Limiti

La RMN ¢é meno utilizzata rispetto ad altre tecniche come la TC o la
PET per il cancro del polmone, poiché puo richiedere piu tempo ed
essere meno efficace nel rilevare piccoli noduli polmonari. Inoltre,



alcune persone non possono sottoporsi a RMN a causa di dispositivi
medici impiantati, come pacemaker.

In sintesi, la RMN ¢ uno strumento utile nel trattamento del cancro del
polmone, soprattutto per valutare la diffusione del tumore in aree
specifiche o per monitorare la risposta al trattamento. Tuttavia, viene
spesso utilizzata insieme ad altre tecniche di imaging per fornire un
quadro completo della malattia.

Toracoscopia

Descrizione:

La toracoscopia, conosciuta anche come chirurgia toracoscopica
video-assistita (VATS, Video Assisted Thoracoscopic Surgery), € una
procedura minimamente invasiva che permette ai medici di
visualizzare, diagnosticare e trattare patologie all'interno della cavita
toracica, inclusi i polmoni, la pleura e il mediastino. Viene eseguita
utilizzando un toracoscopio, uno strumento dotato di una telecamera e
una luce all'estremita, inserito attraverso piccole incisioni nel torace.

Procedura:

1. Preparazione:

- Il paziente deve essere a digiuno per 12-24 ore prima
della procedura.

- Viene somministrata anestesia generale per
garantire che il paziente sia incosciente e privo di
dolore durante l'operazione.

- Il paziente viene posizionato sul lato opposto
rispetto all'area da esaminare per consentire un
migliore accesso alla cavita toracica.

2. Esecuzione:

- Vengono praticate una o piu piccole incisioni (“porte”) nel
torace.



- Il toracoscopio viene inserito attraverso una delle incisioni,
permettendo al chirurgo di visualizzare l'interno del torace su
un monitor.

- Altri strumenti chirurgici possono essere inseriti attraverso
le incisioni aggiuntive per eseguire biopsie, rimuovere tessuti
anomali, drenare fluidi, o eseguire altre procedure terapeutiche.

- Una volta completata la procedura, gli strumenti vengono
rimossi e le incisioni vengono suturate.

3. Post-procedura

- Il paziente viene monitorato attentamente durante la fase di
recupero.

- Possono essere utilizzati drenaggi toracici temporanei per
rimuovere fluidi o aria dalla cavita toracica.

- Il recupero dopo una toracoscopia € generalmente pil
rapido e meno doloroso rispetto alla chirurgia toracica aperta
(toracotomia).

Indicazioni:

1. Diagnosi

- Biopsia Pleurica: per diagnosticare condizioni come il
mesotelioma, la carcinosi pleurica o le forme di pleurite non
tumorali (es: pleurite tubercolare).

-Biopsia Polmonare: per identificare tumori polmonari,
infezioni, o altre malattie polmonari.

-Esame del Mediastino: per valutare masse o linfonodi
ingranditi.

2. Terapia

- Rimozione di Noduli o Tumori: trattamento di piccoli
tumori polmonari o metastasi.

-Drenaggio di Versamenti Pleurici: trattamento di accumuli
di liquido nella cavita pleurica, come nellempiema o nella
pleurite.

-Pleurodesi: procedura per prevenire il ripetersi di
pneumotorace o versamenti pleurici, spesso mediante
l'introduzione di talco puro da asbesto nella cavita pleurica.



-Trattamento del Pneumotorace: riparazione di zone di
passaggio d'aria dai polmoni alla pleura.

Vantaggi:

- Minimamente Invasiva: comporta incisioni pitl piccole rispetto
alla chirurgia toracica aperta, riducendo il dolore post-
operatorio e il tempo di recupero.

- Migliore Visualizzazione: I'uso della videocamera consente
una visione chiara e ingrandita delle strutture toraciche.

- Ridotta Morbilita: minore trauma chirurgico e ridotto rischio
di complicazioni rispetto alla toracotomia.

- Recupero Rapido: i pazienti possono spesso riprendere le
attivita normali pit rapidamente.

Svantaggi e Rischi:

- Complicazioni: come con qualsiasi procedura chirurgica,
esistono rischi di infezione, emorragia, lesioni agli organi
circostanti, e reazioni all'anestesia.

- Limitazioni: in alcuni casi, la toracoscopia puo non essere
adeguata per trattare patologie molto estese o complesse,
richiedendo una conversione alla chirurgia toracica aperta.

- Dolore e Disagio: sebbene ridotto rispetto alla toracotomia,
puo comunque esserci dolore e disagio post-operatorio.

In conclusione, la toracoscopia € una tecnica diagnostica e terapeutica
versatile e minimamente invasiva che ha rivoluzionato la gestione delle
malattie toraciche. Permette un'accurata visualizzazione e trattamento
delle patologie con minore invasivita rispetto alla chirurgia toracica
tradizionale, riducendo significativamente il dolore post-operatorio e
accelerando il recupero dei pazienti. Tuttavia, come con tutte le
procedure chirurgiche, & fondamentale una valutazione accurata dei
rischi e dei benefici individuali.

Mediastinoscopia

Descrizione



La mediastinoscopia € una procedura diagnostica minimamente
invasiva utilizzata per esaminare e prelevare campioni di tessuto
(biopsie) dai linfonodi e da altre strutture all'interno del mediastino. Il
mediastino ¢ l'area del torace che si trova tra i polmoni e che contiene
il cuore, I'esofago, la trachea, e i linfonodi mediastinici. Questa
procedura & particolarmente utile per la diagnosi e la stadiazione di
malattie come il cancro al polmone e altre patologie mediastiniche,
soprattutto quando non si € riusciti ad ottenere una diagnosi
patologica con metodi meno invasivi (es: EBUS).

Procedura:

1. Preparazione

- Il paziente deve essere a digiuno per alcune ore prima della
procedura.

- Viene somministrata anestesia generale per garantire che il
paziente sia incosciente e privo di dolore durante I'operazione.
- Il paziente viene posizionato supino, con il collo esteso per
facilitare I'accesso al mediastino.

2. Esecuzione

- Viene praticata una piccola incisione (circa 2-3 cm) sopra la
fossetta giugulare, la depressione alla base del collo.

- Un mediastinoscopio, uno strumento sottile e rigido dotato
di una luce e una videocamera, viene inserito attraverso
l'incisione e passato dietro lo sterno per accedere al
mediastino.

- Utilizzando il mediastinoscopio, il chirurgo puo visualizzare
direttamente i linfonodi mediastinici e le altre strutture
mediastiniche, oltre che prelevare campioni di tessuto per
l'analisi istologica.

- Una volta completata la procedura, il mediastinoscopio viene
rimosso e l'incisione viene suturata.

3. Post-procedura

- Il paziente viene monitorato attentamente durante il recupero
per eventuali complicazioni.

- Possono verificarsi effetti collaterali temporanei come mal di
gola, dolore al sito dell'incisione, e voce rauca.



- La maggior parte dei pazienti puo tornare a casa lo stesso
giorno o il giorno successivo.

Indicazioni:

1. Diagnosi

- Biopsia dei Linfonodi: per la diagnosi e la stadiazione di
tumori polmonari, linfomi, e altre neoplasie mediastiniche.

- Valutazione di Masse Mediastiniche: identificazione di di
masse o ingrossamenti sospetti nel mediastino.

- Diagnosi di Sarcoidosi: una malattia inflammatoria che puo
causare ingrossamento dei linfonodi mediastinici.

2. Stadiazione

- Determinazione dell'estensione della malattia e del
coinvolgimento linfonodale, cruciale per la pianificazione del
trattamento.

Vantaggi:

- Minimamente Invasiva: la mediastinoscopia comporta
un'incisione relativamente piccola e una visualizzazione diretta
del mediastino.

- Diagnostica Accurata: permette il prelievo di campioni di
tessuto direttamente dai linfonodi e altre strutture
mediastiniche, fornendo informazioni diagnostiche precise.

- Breve Tempo di Recupero: generalmente, il recupero ¢ rapido
e con un minor rischio di complicazioni rispetto alle procedure
chirurgiche piu invasive.

Svantaggi e Rischi:

- Complicazioni: anche se rare, possono includere infezioni,
sanguinamento, lesioni ai nervi (come il nervo laringeo
ricorrente), perforazione dell'esofago o della trachea, e
pneumotorace (aria nel cavo pleurico).



- Dolore e Disagio: dolore al sito dell'incisione e mal di gola
sono comuni dopo la procedura.

-Limitazioni: in alcuni casi, la mediastinoscopia puo non essere
in grado di accedere a tutti i linfonodi o le aree di interesse,
rendendo necessaria un'ulteriore valutazione con altre
tecniche.

In conclusione, la mediastinoscopia € una procedura diagnostica
essenziale per la valutazione delle malattie mediastiniche, in particolare
per la diagnosi e la stadiazione del cancro al polmone. Offrendo una
visualizzazione diretta e la possibilita di prelevare campioni di tessuto,
consente una diagnosi accurata e una pianificazione ottimale del
trattamento. Sebbene comporti alcuni rischi, la mediastinoscopia
rimane una delle tecniche piu affidabili e meno invasive per esplorare il
mediastino e ottenere informazioni diagnostiche critiche.

Toracotomia

Descrizione

La toracotomia diagnostica € una procedura chirurgica invasiva in cui
viene praticata un'incisione nel torace per accedere ai polmoni, alla
pleura, al mediastino e ad altre strutture toraciche al fine di
diagnosticare e trattare malattie del torace. A differenza di procedure
meno invasive come la toracoscopia, la toracotomia consente una
visualizzazione diretta e un accesso completo agli organi toracici,
rendendola particolarmente utile per le procedure chirurgiche
complesse ed in generale per interventi chirurgici non convenzionali.

Procedura:

1. Preparazione

- Il paziente deve essere a digiuno per alcune ore prima della
procedura.

- Viene eseguita un'anestesia generale per garantire che il
paziente sia incosciente e privo di dolore durante I'operazione.



- Il paziente viene posizionato su un fianco o supino, a
seconda della localizzazione della lesione.

2. Esecuzione:

- Viene praticata un'incisione chirurgica sul lato del torace,
generalmente lungo lo spazio intercostale (tra due costole).

- L'incisione puo variare in lunghezza a seconda dell'accesso
necessario e della parte del torace da esaminare.

- I muscoli e i tessuti vengono separati per esporre la cavita
toracica, e le costole possono essere parzialmente divaricate
per migliorare I'accesso.

- Il chirurgo puo esaminare direttamente i polmoni, la pleura,
il mediastino e le altre strutture toraciche.

- Vengono prelevati campioni di tessuto (biopsie) o eseguiti
interventi terapeutici secondo necessita.

- Una volta completata la procedura, il torace viene
ricomposto, i tessuti vengono suturati € possono essere inseriti
drenaggi toracici per rimuovere aria o liquidi accumulati
durante l'intervento.

3. Post-procedura:

- Il paziente viene trasferito in una sala di terapia intensiva e
monitorato attentamente.

- Possono essere necessari alcuni giorni di degenza
ospedaliera per il controllo del dolore, la gestione dei drenaggi
toracici e la prevenzione delle complicazioni.

- Il recupero completo richiede due o tre settimane, ma anche
di piui in casi particolari.

Indicazioni:

1. Diagnosi

- Biopsia di Lesioni Polmonari: quando altre metodiche meno
invasive non sono in grado di fornire una diagnosi adeguata.

- Biopsia di Masse Mediastiniche: per l'identificazione di
tumori, linfomi o altre patologie mediastiniche.

- Valutazione di Malattie Diffuse del Parenchima Polmonare,
come la fibrosi polmonare o la sarcoidosi.



2. Terapia

- Rimozione di Tumori: trattamento di tumori polmonari,
pleurici o mediastinici.

- Gestione di Infezioni Gravi, come ascessi polmonari o
empiema, che non rispondono al trattamento medico.

- Riparazione di Lesioni Traumatiche: trattamento di lesioni
toraciche dovute a traumi gravi.

Vantaggi:

- Accesso Completo: consente una visualizzazione diretta e un
accesso completo a tutte le strutture toraciche, permettendo
diagnosi e trattamenti completi.

- Diagnostica Accurata: permette la raccolta di ampi campioni
di tessuto, fornendo informazioni dettagliate per una diagnosi
precisa.

- Versatilita: puo essere utilizzata per una vasta gamma di
condizioni toraciche, sia diagnostiche che terapeutiche.

Svantaggi e Rischi:

- Invasivita: é una procedura maggiormente invasiva rispetto
ad altre tecniche diagnostiche, con un'incisione chirurgica
significativa e un recupero piu lungo.

- Complicazioni: rischi di infezioni, sanguinamento, lesioni agli
organi circostanti, dolore post-operatorio e complicanze
respiratorie.

- Prolungato Tempo di Recupero: il recupero post-operatorio
puo essere lungo e richiede un'attenta gestione del dolore e
monitoraggio medico.

In conclusione, la toracotomia diagnostica € una procedura chirurgica
invasiva ma essenziale per la diagnosi e il trattamento di molteplici
patologie toraciche. Sebbene comporti rischi e un periodo di recupero
significativo, offre un accesso completo e una visualizzazione diretta



delle strutture toraciche, permettendo una diagnosi accurata e
interventi terapeutici complessi. La decisione di ricorrere a una
toracotomia diagnostica deve essere attentamente ponderata,
valutando i benefici diagnostici e terapeutici rispetto ai rischi e alle
alternative meno invasive.

6.Diagnosi cito-istologica

La diagnosi cito-istologica del cancro del polmone ¢ fondamentale per
stabilire il tipo di tumore, il suo stadio e pianificare il trattamento
adeguato. Essa si basa sull'esame microscopico delle cellule e dei
tessuti prelevati dal polmone mediante diverse tecniche. Le
metodologie principali includono la citologia, la biopsia e
I'immunoistochimica.

Citologia

La citologia coinvolge I'analisi delle cellule prelevate da fluidi o tessuti
del polmone. Le tecniche principali utilizzate per il loro prelievo sono:

1. Esame dell'Escreato: Analisi del muco espulso con la tosse per
individuare cellule tumorali. E una procedura non invasiva ma
con sensibilita diagnostica limitata.

2. Lavaggio Broncoalveolare (BAL): prelievo di cellule dalle vie
aeree inferiori tramite un broncoscopio. E utile per lesioni
periferiche non visibili con la broncoscopia tradizionale.

3. Aspirazione con Ago Sottile (FNA): prelievo di cellule tramite un
ago sottile inserito nel polmone, guidato da ecografia o
tomografia computerizzata (TC). E una tecnica minimamente
invasiva con alta precisione diagnostica.

Biopsia



La biopsia consiste nel prelievo di un frammento di tessuto polmonare
per un esame istologico approfondito. Le principali tecniche per
realizzarla sono:

1. Biopsia Bronchiale: eseguita durante una broncoscopia,
permette il prelievo di tessuto dalle vie aeree centrali. E indicata
per lesioni centrali visibili. Come gia accennato, mediante 'uso
combinato di una sonda ecografica (EBUS) ¢ anche possibile
eseguire prelievi citologici e biopsie transbronchiali (ottenute
attraversando la parete bronchiale) di tessuti adiacenti ai bronchi
(es. polmone, linfonodi, ecc..).

2. Biopsia Transtoracica: prelievo di tessuto attraverso la parete
toracica utilizzando un ago guidato da TC. E indicata per le
lesioni periferiche non accessibili con broncoscopia.

3. Biopsia Chirurgica: puo essere eseguita tramite toracoscopia
video-assistita (VATS) o toracotomia. E riservata ai casi in cui le
altre metodologie non sono diagnostiche o quando € necessaria
una maggiore quantita di tessuto.

Immunoistochimica

Limmunoistochimica verra trattata in maniera piu approfondita pil
avanti, nel capitolo X. Qui, brevemente anticipiamo che si tratta di una
tecnica di colorazione che utilizza anticorpi specifici per identificare
proteine espresse dalle cellule tumorali ed é fondamentale per la
classificazione istologica del cancro del polmone e per l'identificazione
di bersagli terapeutici. Le principali applicazioni includono:

1. Distinzione tra Carcinoma a Piccole Cellule (SCLC) e
Carcinoma Non a Piccole Cellule (NSCLC): Utilizzo di marker
specifici come TTF-1, p 40, CK7 e altri.

2. Identificazione di Mutazioni e Alterazioni Genetiche: ad

esempio, EGFR, ALK, ROS1 e PD-L1, che sono cruciali per la scelta delle
terapie mirate e immunoterapie (vedi avanti).

Conclusione



Le metodologie di diagnosi cito-istologica del cancro del polmone
sono fondamentali per una caratterizzazione accurata del tumore, che
a sua volta guida la scelta del trattamento. La combinazione di
tecniche citologiche, bioptiche e immunoistochimiche permette una
diagnosi precisa e dettagliata, migliorando le prospettive terapeutiche
e prognostiche dei pazienti.

7 .Marcatori tumorali

I marcatori tumorali sono molecole che possono essere rilevate nel
sangue, nei tessuti o in altri fluidi corporei e che sono associate alla
presenza di un tumore. Per il cancro al polmone, l'identificazione di
specifici marcatori tumorali € fondamentale per la diagnosi, la
prognosi e la pianificazione del trattamento. Non solo, spesso essi
aiutano a predire o meglio definire la risposta al trattamento. Di
seguito sono elencati i principali marcatori tumorali utilizzati nel
cancro al polmone.

MARCATORI TUMORALI CLASSICI:

1. CEA (Antigene Carcinoembrionario)

- Utilizzato principalmente per monitorare il trattamento e la recidiva
nei pazienti con cancro del polmone non a piccole cellule (NSCLC). Un
aumento dei suoi livelli puo indicare una progressione della malattia o
una recidiva.

2. CYFRA 21-1 (Frammento della Citocheratina 19)

- Piu specifico per il NSCLC, in particolare per il carcinoma
squamocellulare.

- Utilizzato per monitorare la risposta al trattamento e la recidiva.

3. NSE (Enolasi Neurone Specifica)

- Marker utilizzato principalmente per il carcinoma a piccole cellule
del polmone (SCLC).

- Elevati livelli di NSE possono indicare una malattia in stadio
avanzato o una progressione del tumore.



4. ProGRP (Peptide Rilasciante la Prograstrina)
- Altro marker specifico per lo SCLC.
- Utilizzato per la diagnosi e il monitoraggio della malattia.

MARCATORI TUMORALI GENETICI E MOLECOLARI:

1. Mutazioni deI’EGFR (Recettore del Fattore di Crescita
Epidermico)

- Le mutazioni del gene EGFR sono comuni nei pazienti con NSCLC,
in particolare negli adenocarcinomi.

- La presenza di queste mutazioni puo predire la risposta a terapie
mirate con inibitori della tirosina chinasi (TKI) come erlotinib, gefitinib
e osimertinib.

2. Riarrangiamento di ALK (Chinasi del Linfoma Anaplastico)

- Le traslocazioni del gene ALK sono rilevabili in una sottoclasse di
pazienti con NSCLC.

- La presenza di riorganizzazioni ALK rende i tumori suscettibili a
trattamenti con inibitori di ALK come crizotinib, ceritinib e alectinib.

3. Riarrangiamento di ROS1

- Simile alle traslocazioni ALK, il riarrangiamento del gene ROS1 si
trova in una piccola percentuale di NSCLC.

- I tumori con riarrangiamenti di ROS1 rispondono ai trattamenti con
inibitori di ROS1 come crizotinib.

4. Mutazioni KRAS

- Le mutazioni nel gene KRAS sono comuni nei pazienti con
adenocarcinoma del polmone.

- Sebbene le mutazioni KRAS siano generalmente associate a una
prognosi peggiore, recenti sviluppi terapeutici hanno portato
allapprovazione di farmaci mirati contro una mutazione specifica, la
KRAS G12C, come il sotorasib.

5. PD-L1 (Ligando 1 della Morte Programmata)



- L'espressione di PD-L1 sui tumori puo predire la risposta alle
immunoterapie con inibitori del checkpoint immunitario come
pembrolizumab, nivolumab e atezolizumab.

- Il test di espressione del PD-L1 € spesso eseguito per guidare le
decisioni terapeutiche.

ALTRI MARCATORI POTENZIALMENTE UTILI:

1. TP53 (Gene Soppressore del Tumore della proteina P53)

- Le mutazioni di TP53 sono comuni in molti tipi di cancro, incluso il
cancro al polmone.

- La presenza di mutazioni TP53 puo avere implicazioni prognostiche.

2. BRAF

- Mutazioni nel gene BRAF, in particolare la mutazione V60oE,
possono essere presenti in una piccola percentuale di NSCLC.

- Questi tumori possono rispondere a trattamenti con inibitori di
BRAF come il dabrafenib.

3. MET (Recettore del Fattore di Crescita degli Epatociti)

- Alterazioni nel gene MET, incluse amplificazioni e mutazioni,
possono essere rilevabili nel NSCLC.

- Tumori con amplificazioni MET possono rispondere a inibitori di
MET come crizotinib.

In conclusione, I'uso di marcatori tumorali nel cancro al polmone €
essenziale per una gestione personalizzata della malattia. | marcatori
classici come CEA, CYFRA 21-1, NSE e ProGRP continuano ad avere un
ruolo importante nel monitoraggio della malattia, mentre i marcatori
genetici e molecolari come EGFR, ALK, ROS1, KRAS e PD-L1 sono
fondamentali per la selezione delle terapie mirate e immunoterapiche.
La continua ricerca e lo sviluppo di questo settore promette di
migliorare ulteriormente le strategie diagnostiche e terapeutiche per i
pazienti con cancro del polmone.



8.Stadiazione

La stadiazione del cancro al polmone € un processo fondamentale per
determinare l'estensione della malattia e pianificare il trattamento piu
appropriato. Si basa principalmente sul sistema TNM, che classifica il
tumore in base alla sua dimensione e invasione locale (T), al
coinvolgimento dei linfonodi (N) e alla presenza di metastasi a distanza
(M). Ecco una panoramica dettagliata della stadiazione del cancro al
polmone:

Classificazione in stadi di malattia (Sistema TNM, 8°
edizione)

1. TUMORE PRIMARIO

Tx: Tumore primario non valutabile.

To: Nessuna evidenza di tumore prima

Tis: Carcinoma in situ (le cellule tumorali non attraversano la
membrana basale che le separa da arterie, vene, linfatici e dalle altre
strutture presenti nell'interstizio polmonare)

T1: Tumore < 3 cm, circondato da polmone o pleura viscerale,
senza invasione bronchiale.

- T1a: Tumore <1cm.
- T1ib: Tumore >1cm ma <2 cm.
- T1c: Tumore >2 cmma <3 cm.

T2: Tumore >3 cm ma < § cm, o con coinvolgimento del bronco
principale, invasione della pleura viscerale, o associato a atelettasia/
polmonite ostruttiva che interessa parte del polmone.

-T2a: Tumore >3 cm ma < 4 cm.
-T2b: Tumore > 4 cm ma < 5 cm.

T3: Tumore > 5§ cm ma <7 cm, o con invasione della parete
toracica, del nervo frenico, del pericardio parietale, o con noduli
tumorali separati nello stesso lobo.

T4: Tumore > 7 cm, o con invasione di strutture come il
mediastino, il cuore, i grandi vasi, la trachea, I'esofago, uno o piu corpi
vertebrali, la carena, o con noduli tumorali separati in un lobo diverso
dello stesso polmone.



2. N (Coinvolgimento linfonodale)

Nx: Linfonodi regionali non valutabili.

No: Nessuna metastasi ai linfonodi regionali.

N1: Metastasi ai linfonodi peribronchiali o ilari ipsilaterali e
intrapolmonari.

N2: Metastasi ai linfonodi mediastinici o sottocarenali ipsilaterali.

N3: Metastasi ai linfonodi mediastinici o ilari controlaterali, o ai
linfonodi scaleni e sopraclaveari.

3. M (Metastasi a distanza)

Mo: Nessuna metastasi a distanza.

Mia: Metastasi nel polmone controlaterale, noduli pleurici, o
versamento pleurico/pericardico maligno.

Mib: Singola metastasi extratoracica.

Mic: Multiple metastasi extratoraciche in uno o piu organi.

STADIO CLINICO
La combinazione delle categorie TNM fornisce lo stadio complessivo
del tumore, da la IV):

Stadio IA (Tumore localizzato senza coinvolgimento linfonodale
O metastasi):
A1: T1a, No, Mo.
A2: T1b, No, Mo.
A3: Tic, No, Mo.

Stadio IB: T2a, No, Mo.

Stadio II: (Tumore localmente avanzato o con coinvolgimento
linfonodale limitato):
IIA: T2b, No, Mo.
IIB: T1a-c o T2a-b, N1, Mo o T3, No, Mo.

Stadio III (Tumore localmente piu avanzato o con maggiore
coinvolgimento linfonodale ma senza metastasi a distanza):
IIIA: T1a-c, T2a-b 0 T3, N2, Mo o T4, No-N1, Mo.
IIIB: Tia-c, T2a-b o0 T3, N3, Mo o T4, N2, Mo.
IIIC: T4, N3, Mo.



Stadio IV (Presenza di metastasi a distanza):
IVA: Qualsiasi T, qualsiasi N, Mia o Mib.
IVB: Qualsiasi T, qualsiasi N, Mic.
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