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INTRODUZIONE

Date le rilevanti dimensioni dei
polmoni, un cancro può cre-
scervi per anni senza essere in-

dividuato e senza destare sospetto. Può
anche estendersi ad aree esterne ai pol-
moni senza provocare gravi sintomi.
Quando questi si presentano, uno dei
più frequenti è rappresentato da tosse
persistente che è spesso attribuita ad una
concomitante bronchite cronica.  Allo-
ra sono somministrati antibiotici, senza
che siano effettuati gli esami necessari
a verificare se si tratti di cancro. Circa
il 75% dei pazienti affetti da carcinoma
polmonare presenta una tosse persi-
stente prima della diagnosi. Altri sinto-
mi che vengono spesso ignorati o attri-
buiti all’avanzare degli anni sono la di-
spnea (difficoltà respiratoria) e la spos-
satezza (astenia). Tutte queste ragioni
fanno sì che un cancro del polmone non
venga scoperto fino a quando non abbia
raggiunto uno stadio avanzato.

“Da parecchio tempo avevo una tos-
se profonda e secca e questo ha por-
tato il mio medico a prescrivermi una
radiografia del torace”

- paziente lungosopravvivente-

La diagnosi precoce di un carcinoma
polmonare non è molto frequente per-
ché sono rari i programmi di screening,
quei programmi cioè che prevedono,
per i soggetti a rischio, esami di con-

trollo da effettuarsi in maniera sistema-
tica. Anche se con la radiografia del to-
race è possibile rilevare piccoli tumori
e con la TAC tumori ancora più picco-
li, si continua a ricorrere a queste due
tecniche diagnostiche solo in presenza
di sintomi. Quando un esame diagno-
stico viene prescritto in presenza di sin-
tomi non si sta facendo dello screening
ma si sta cercando di “accertare un ca-
so”. Grazie al progresso tecnologico e
al continuo impegno di coloro che, in
tutto il mondo, si occupano di promuo-
vere la conoscenza del cancro del pol-
mone, le politiche di screening stanno
ricevendo una nuova attenzione. È pos-
sibile che, fra qualche anno, lo screening
del tumore polmonare venga accettato
ed applicato come già accade per i tu-
mori della mammella, della prostata,
dell’utero e della pelle. Nella maggior
parte dei casi, il carcinoma viene sco-
perto quanto il paziente si reca dal me-
dico per la cura di un sintomo, come ad
esempio tosse persistente, che non mi-
gliora e che induce il medico a sospet-
tare si tratti di cancro. In alcuni casi il
tumore viene individuato durante un
normale controllo di routine.

“Mi è stato diagnosticato il cancro nel
corso di una radiografia di routine al
torace per un’operazione di tutt’altro
tipo. Per mia fortuna, era ancora ab-
bastanza piccolo da essere rimosso
chirurgicamente, così prima mi sono
operato al polmone.”

- paziente lungosopravvivente-
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Indipendentemente dal modo in cui vie-
ne scoperto, in presenza di sospetto tu-
more del polmone occorre effettuare
una serie d’esami che confermino la
diagnosi. I risultati degli esami servi-
ranno a determinare la migliore terapia
e la prognosi.

L’informazione contenuta in questo ca-
pitolo intende fare un po’ di luce sul
processo di diagnosi e stadiazione del
cancro del polmone. Inoltre vi aiuterà ad
acquistare familiarità con alcuni termi-
ni che sentirete usare e con alcune pro-
cedure cui potrete essere sottoposti.

SINTOMI DEL CANCRO
DEL POLMONE

Sono molte le persone che non presen-
tano sintomi, o che hanno sintomi mol-
to vaghi, fino a quando la malattia non
ha raggiunto uno stadio avanzato. Di
conseguenza soltanto il 15% dei casi di
cancro del polmone viene scoperto in fa-
se iniziale, quando, cioè, le possibilità
di cura sono maggiori.

Nei fumatori ed ex-fumatori si do-
vrebbe prestare una particolare atten-
zione a sintomi come tosse, affanno,
dolore, e spossatezza. Al minimo so-
spetto che qualcosa non va si dovreb-
bero avviare immediatamente una se-
rie d’esami e di test diagnostici.

Quando un cancro del polmone produ-
ce sintomi, questi possono essere:
• tosse
• dispnea o respiro difficoltoso
• spossatezza
• dolori al torace, alla spalla, alla parte

superiore della schiena, al braccio
• polmonite e bronchite con frequenti

ricadute
• presenza di sangue nell’espettorato

(emoftoe) o abbondante emissione di
sangue dalla bocca dopo attacchi di
tosse (emottisi)

• perdita dell’appetito
• perdita di peso
• dolori diffusi alle articolazioni
• raucedine (disfonia)
• affanno
• gonfiore del viso o del collo

A volte i sintomi non sembrano avere un
nesso con i polmoni. Dato che il cancro
del polmone viene comunemente dia-
gnosticato in uno stadio avanzato, il tu-
more primitivo potrebbe essersi già este-
so all’altro polmone o ad altre zone del
corpo. A seconda di quali siano gli organi
già affetti da metastasi, i sintomi posso-
no essere cefalea, emorragie, debolezza,
fratture ossee, presenza di flebiti.

DIAGNOSI PRECOCE

I programmi di screening hanno lo sco-
po di identificare e seguire soggetti ad
altro rischio al fine di poter individuare
la malattia quando questa è ancora ad
uno stadio iniziale. Ad oggi non esisto-
no programmi di screening per il tumo-
re del polmone che siano ufficialmente
raccomandati. Tuttavia, chi ritenesse di
essere a rischio di cancro del polmone
in relazione a fattori come fumo, pro-
fessione, o precedenti in famiglia do-
vrebbe informare il proprio medico cu-
rante e discutere insieme degli esami
diagnostici.

Il Congresso Internazionale sulla Pre-
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venzione e Diagnosi Precoce del Carci-
noma Polmonare, tenutosi a Varese nel
dicembre 1998, ha elaborato un mes-
saggio di consenso di cui riproduciamo
alcuni passaggi.

…”Nei soggetti affetti da cancro del
polmone si ottengono risultati decisa-
mente migliori quando la malattia vie-
ne diagnosticata ad uno stadio iniziale
e trattata chirurgicamente. … Dati cli-
nici disponibili dimostrano che la mag-
gior parte dei casi curabili di carcino-
ma polmonare viene attualmente indi-
viduata tramite radiografie e TAC, an-
che se non esiste una strategia testata
che assicuri una diagnosi precoce.
…Questo Congresso intende incorag-
giare i governi e gli organi della sanità
pubblica che si occupano di prevenzio-
ne e controllo dei tumori ad affrontare
più energicamente la questione del fu-
mo e a considerare con urgenza i temi
relativi alla diagnosi precoce del can-
cro del polmone.…”

Un Modello di Diagnosi Precoce

La diagnosi precoce del cancro del pol-
mone potrebbe migliorare le percentuali
di sopravvivenza dei pazienti. Un pos-
sibile modello di diagnosi precoce po-
trebbe cominciare con un questionario
per i pazienti nel quale indicare se si è
(stati) fumatori e di che cosa (tabacco,
marijuana, crack) e altre informazioni
relative ai fattori di rischio.

Stabilito che il soggetto è a rischio, si
potrebbe prescrivere una radiografia del
torace o una TAC in presenza di uno o
più dei sintomi tipici di tumore polmo-
nare. Con la TAC è possibile individua-

re un tumore molto prima di quanto non
si possa fare con una normale radiogra-
fia, anche se il progresso tecnologico
potrebbe portare ad un miglioramento
della resa di quest’ultima. Attualmente,
inoltre, si stanno sviluppando nuovi ti-
pi di test citologici, sia su espettorato sia
su altri liquidi d’origine polmonare, che
sembrano consentire la scoperta preco-
ce di eventuali cellule tumorali.

“Sono estremamente grato al mio me-
dico di base per avermi mandato da un
pneumologo il quale richiese una TAC.
Il mio tumore era piccolo, stadio I, e
sarebbe stato invisibile con  una sem-
plice radiografia toracica.”
- paziente lungosopravvivente-

Alcune persone sono geneticamente
predisposte al cancro del polmone ed è
possibile che, in un prossimo futuro,
vengano sottoposte ad un vero e proprio
programma di screening, al fine di po-
ter monitorare da vicino coloro che pre-
sentano un grado di rischio più elevato.

È ancora necessario molto lavoro prima
di giungere a sviluppare un programma
di diagnosi precoce per il cancro del
polmone che sia diffusamente accetta-
to, valido e con un conveniente rappor-
to costo/beneficio. La diagnosi precoce
è la chiave di volta per migliorare la
percentuale di sopravvivenza fra colo-
ro ai quali è stato diagnosticato un car-
cinoma del polmone.
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LA DIAGNOSI DEL
CANCRO DEL POLMONE

La diagnosi del cancro del polmone è un
processo che prevede più passaggi du-
rante i quali sarà necessario che, insie-
me a coloro che vi curano, prendiate
delle decisioni. Per razionalizzare que-
sti passaggi, vengono spesso sviluppa-
ti algoritmi o schemi. L’algoritmo mo-
stra in forma grafica la sequenza dei te-
st cui ci si deve sottoporre nel corso del-
la diagnosi e stadiazione del proprio tu-
more polmonare. 

Storia della salute
dell’individuo

Uno dei passi più importanti che un me-
dico deve compiere nella diagnosi di un
carcinoma polmonare è quello di otte-
nere un quadro dello stato di salute ge-
nerale del paziente. È molto importan-
te che egli sappia se il paziente è od era
un fumatore e se ha avuto una storia
d’esposizione ad amianto o ad altri fat-
tori di rischio ambientale.

Sulla base di queste informazioni, il me-
dico potrà dare il giusto peso ai sintomi
che state manifestando, come ad esem-
pio una tosse fastidiosa, una dispnea,
una spossatezza esagerata o un dolore
alla schiena e al torace. Vorrà inoltre
conoscere lo stato di salute dei vostri fa-
miliari e vi chiederà anche se esistono,
fra i vostri parenti stretti, altri casi di
cancro.  Tal evenienza suggerisce una
possibile predisposizione genetica al tu-
more del polmone.

Visita Medica

Durante la visita il medico ausculterà i
vostri polmoni valutando il tipo di re-
spirazione, e potrà anche chiedervi di
sottoporvi ad alcuni test per determina-
re la presenza o meno d’anomalie nel-
la vostra respirazione. Verificherà inol-
tre se i linfonodi del collo e quelli situati
alla base del collo sono aumentati di
volume, se il fegato è ingrossato e se
nell’addome sono presenti rigonfia-
menti.

Esami Diagnostici
Non Invasivi

“Mi seccava dover affrontare deter-
minate procedure diagnostiche, però
ne è valsa la pena. Sento che così i miei
medici curanti sono veramente riusci-
ti ad avere un quadro chiaro del mio
cancro e di quanto esso fosse esteso.
Ora stiamo mettendo a punto il pro-
gramma terapeutico”

- un paziente -

Potrete essere sottoposti ad uno o più di
questi esami diagnostici:

Radiografia del torace
Con l’utilizzo dei raggi X si ottiene
un’immagine bidimensionale che può
essere d’aiuto nella localizzazione di un
tumore. Se al momento in cui la radio-
grafia viene eseguita sono già presenti
molti sintomi, è possibile che il cancro
si sia già esteso ai linfonodi o ad altre
zone del corpo. Circa il 50% dei tumo-
ri che non presentano sintomi e che so-
no stati individuati tramite radiografia
del torace effettuata per altre ragioni so-
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no in stadio I.  Fra questi pazienti, la per-
centuale di sopravvivenza a cinque an-
ni è compresa tra il 65% e l’80%.

Può accadere che una radiografia non ri-
veli la presenza di un tumore, perché
troppo piccolo o nascosto dietro una
qualche struttura normale (di solito, una
costola o lo sterno).  In questi casi, la ra-
diografia può ancora evidenziare nu-
merose alterazioni conseguenti alla pre-
senza del tumore. Ad esempio, può evi-
denziare la presenza di liquido fra il pol-
mone e la parete del torace, cioè di un
versamento pleurico, oppure dei linfo-
nodi ingrossati o una polmonite.

Anche se non vi sono dubbi circa la dia-
gnosi di cancro del polmone, il medico
può prescrivervi un’ulteriore radiogra-
fia da poter confrontare con quelle pre-
cedenti e future allo scopo di seguire
meglio il corso della malattia e ottene-
re importanti informazioni sui cambia-
menti che si andranno a verificare.

Le nuove tecnologie radiologiche po-
tranno rendere le radiografie uno stru-
mento migliore per la diagnosi di tu-
more polmonare. Una di queste nuove
tecnologie permette ai raggi X di non
evidenziare le ossa del torace così da fo-
tografare solo il tessuto polmonare ren-
dendo più facile la lettura delle imma-
gini. Un’altra tecnologia, attualmente
in fase di sperimentazione, utilizza il
computer per eseguire la scansione in
modo da evitare l’errore umano.

Tomografia Assiale
Computerizzata e Risonanza
Magnetica Nucleare
La Tomografia Assiale Computerizzata
(TAC) e la risonanza magnetica nu-

cleare (RMN) producono immagini tri-
dimensionali del corpo, e possono per-
tanto mostrare la dimensione, la forma
e la posizione di un tumore.

Attualmente la TAC è considerata il mi-
glior strumento diagnostico per indivi-
duare un tumore polmonare ed è anche
meno costosa della risonanza magneti-
ca la quale presenta pochi per non dire
nessun vantaggio.

Sia la TAC sia la RMN sono utili per
scoprire se il tumore si è già diffuso ai
linfonodi o ad altri organi del torace o
dell’organismo.

Se dovete sottoporvi ad una TAC è im-
portante che vengano utilizzate le at-
trezzature più moderne. La TAC “spi-
rale” rappresenta l’ultima innovazione
tecnologica. Nella maggior parte dei ca-
si si preferisce sottoporre il paziente ad
una TAC, mentre la risonanza magneti-
ca viene riservata a circostanze partico-
lari (ad esempio, in caso d’allergia al
mezzo di contrasto iodato, necessario
per una corretta lettura delle immagini
TAC).

Tomografia
ad emissione di positroni
Si tratta di una metodica relativamente
nuova che si differenzia dalla TAC e
dalla RMN perché riesce a riconoscere
le cellule che si dividono rapidamente
(come le cellule tumorali) nel contesto
di altre cellule a basso indice di proli-
ferazione (le cellule normali). Questo ti-
po d’esame non si usa per lo screening
di soggetti a rischio o come strumento
di diagnosi, ma come strumento di sta-
diazione, cioè per meglio valutare se
nel torace o altrove nel corpo siano pre-
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senti metastasi.  Dopo la terapia, è uti-
le per determinare la persistenza o me-
no del tumore.

Citologia dell’espettorato
Se esistono cellule tumorali nei bronchi
è probabile che alcune di queste si di-
stacchino e vengano trasportate all’e-
sterno mediante l’espettorato. La cito-
logia dell’espettorato consiste nell’esa-
minare al microscopio un campione d’e-
spettorato e ricercarvi la presenza di
eventuali cellule tumorali. L’espettora-
to si ottiene tossendo e raccogliendo in
un contenitore il liquido che proviene
dai polmoni.  L’esame citologico si può
anche fare su secrezioni bronchiali ot-
tenute mediante broncoscopio. Que-
st’ultimo è costituito da un tubo che vie-
ne inserito in gola e che arriva fino alle
prime diramazioni bronchiali, permet-
tendone l’ispezione diretta ed il prelie-
vo di materiale diagnostico.

L’esame dell’espettorato può aiutare ad
individuare un cancro ancora ad uno sta-
dio iniziale perché le cellule cancerose
possono essere presenti nelle secrezio-
ni molto prima che il tumore sia grande
abbastanza da essere visibile ad una ra-
diografia, ad una TAC o ad una riso-
nanza magnetica. Tuttavia, non sempre
è possibile individuare un cancro del
polmone attraverso tale metodica giac-
ché non è sempre possibile ottenere del-
l’espettorato che provenga direttamente
dalla parte ammalata del polmone.  Inol-
tre, questo esame non permette di de-
terminare le dimensioni e la sede del tu-
more per cui, in caso di positività del te-
st, è necessario, comunque, sottoporsi
agli altri esami diagnostici.

Nuove procedure per ottenere campio-

ni d’espettorato anche da zone dei pol-
moni difficili da raggiungere potranno
aiutare in futuro i medici ad ottenere
migliori risultati.

Marcatori genetici
I ricercatori stanno lavorando per iden-
tificare marcatori genetici che possano
segnalare la presenza di un tumore. I
marcatori si individuano effettuando ana-
lisi speciali su campioni di sangue, ma al
momento non si tratta d’esami di routi-
ne. Gli studi sul cancro del polmone stan-
no procedendo e si spera che l’identifi-
cazione di questi marcatori possa in fu-
turo permettere una diagnosi precoce.

Esami Diagnostici Invasivi o
Moderatamente Invasivi

Se la radiografia, la TAC o la risonanza
magnetica rivelano la presenza di un’a-
rea sospetta o se nell’espettorato vi so-
no tracce di cellule tumorali, il vostro
medico vi sottoporrà ad ulteriori test.

Se a diagnosticarvi il cancro è stato il
vostro medico di base, successivamen-
te vi dovrete rivolgere solo a specialisti
in materia di tumore del polmone.  Que-
sti specialisti potranno essere il pneu-
mologo, il chirurgo toracico, l’oncolo-
go medico ed il radioterapista oncolo-
go.  È indispensabile, tuttavia, che tali
professionisti curino pazienti con tu-
more del polmone ogni giorno e con i
più aggiornati metodi terapeutici.  Noi
ci riferiremo a loro col termine di “ON-
COLOGI TORACICI”.

Biopsia
La biopsia consiste nel prelievo di una
piccola porzione di tessuto che poi vie-
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endoscopio:
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ne analizzato al microscopio. È un test
necessario per confermare la diagnosi di
cancro e per stabilirne il tipo e, talvol-
ta, lo stadio. In alcuni casi, dopo avere
eseguito una TAC per determinare la
posizione del tumore, viene utilizzato un
ago sottile introdotto nel polmone dal-
l’esterno del torace per aspirare un cam-
pione di cellule cancerose (agobiopsia
transtoracica). Altre volte la biopsia del
polmone viene eseguita chirurgicamen-
te aprendo il torace in modo da poter ri-
muovere, in tutto o parte, il tumore ed i
linfonodi. Inoltre, possono essere ese-
guite biopsie sulla pleura, sui linfono-
di, sulle ossa o sul fegato. Indipenden-
temente dalla zona da cui viene prele-
vato il campione e dalla tecnica utiliz-
zata, le cellule e i tessuti prelevati ven-
gono poi analizzati da un patologo, il
quale determinerà la presenza o meno di
tumore e, se questo è presente, il tipo e
lo stadio patologico. La diagnosi di tu-
more del polmone può essere effettua-
ta anche solo con l’analisi microscopi-
ca delle cellule (esame citologico), ma
la biopsia tessutale consente maggiori
informazioni e la più completa affida-
bilità diagnostica.

Broncoscopia
La broncoscopia consiste nell’usare un
broncoscopio per osservare direttamen-
te i bronchi. Il broncoscopio è un endo-
scopio, cioè uno strumento telescopico
che permette di vedere all’interno delle
cavità naturali del nostro corpo, come
appunto sono i bronchi.  Il broncoscopio
può essere rigido o flessibile (quest’ul-
timo utilizza le fibre ottiche) e contiene
un’insieme di fibre ottiche o di fibre in
vetro altamente compresse che trasmet-
tono la luce nei bronchi e li rendono vi-
sibili all’occhio dell’osservatore.  Il

broncoscopio a fibre ottiche è flessibile
in modo da poter seguire delle curve o
pieghe. Se viene visualizzato un tumo-
re o una zona appare sospetta per la pre-
senza di tumore, è possibile prelevare
un campione di tessuto con lo stesso
broncoscopio. Spesso, per eseguire una
broncoscopia, il paziente viene legger-
mente sedato e gli viene anestetizzata la
parte che verrà a contatto con lo stru-
mento, in modo da farlo sentire a proprio
agio.

Una tecnica abbastanza nuova, cono-
sciuta come broncoscopia a fluorescen-
za, permette al medico di osservare se
le cellule hanno una normale fluore-
scenza, cioè se riflettono la luce in mo-
do normale. Viene iniettato un colore
fluorescente e le cellule tumorali, as-
sorbendolo, diventano fluorescenti.  Se
le cellule diventano fluorescenti, ne vie-
ne prelevato un campione per verifica-
re se si tratta di cellule tumorali maligne.
Questa tecnica viene utilizzata quando
con la normale broncoscopia non si è
riusciti ad individuare un tumore accer-
tato tramite l’esame citologico dell’e-
spettorato.

Mediastinoscopia
La mediastinoscopia utilizza un endo-
scopio rigido introdotto nel mediastino
attraverso una piccola incisione alla ba-
se del collo ed è eseguita sotto aneste-
sia generale. L’esame permette di effet-
tuare prelievi bioptici dei linfonodi vi-
cini alla trachea per accertare se le cel-
lule tumorali hanno invaso tali struttu-
re anatomiche. 

Toracoscopia
È una metodica invasiva, spesso ese-
guita in anestesia generale, che permet-
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te di arrivare alle pleure e alla superfi-
cie del polmone. Il toracoscopio viene
inserito nel torace attraverso una picco-
la incisione della parete toracica.

La più recente tecnica è chiamata tora-
coscopia video assistita (VAT). Rispet-
to alla toracoscopia semplice prevede
una seconda incisione per permettere
l’introduzione di una piccola videoca-
mera, assai utile per osservare la pare-
te toracica ed i polmoni ed eseguire bio-
psie mirate delle lesioni sospette.

Procedure Chirurgiche

Per alcuni pazienti il successivo gradi-
no è rappresentato dall’intervento chi-
rurgico. Questo viene eseguito quando lo
specialista ha un forte sospetto che vi sia
un tumore curabile chirurgicamente, o,
se la diagnosi è confermata, quando il tu-
more è ritenuto asportabile in toto.

Toracotomia
È l’operazione che il chirurgo esegue
per aprire il torace e per esaminare il
polmone. Questo intervento viene ese-
guito quando lo specialista è abbastan-
za sicuro della presenza del tumore e
che la sua rimozione può essere curati-
va. Se viene trovato un tumore, questo
può essere biopsiato o rimosso. Se ne-
cessario, sezioni di tessuto potranno es-
sere esaminate immediatamente dal pa-
tologo (al congelatore) per confermare
la diagnosi e per tipizzare il tumore. Sa-
ranno anche esaminati i margini di re-
sezione chirurgica.  Se il patologo espri-
merà parere favorevole per l’asporta-
zione del tumore, questo potrà essere
rimosso insieme ad una parte o ad un in-
tero polmone.

Stadiazione
del Tumore Polmonare

La stadiazione permette di riunire in de-
terminati gruppi i pazienti affetti da un
tumore polmonare, aiutando a sceglie-
re così il trattamento migliore. La sta-
diazione permette di determinare l’e-
stensione del tumore sia a livello tora-
cico sia in altre parti del corpo e di sta-
bilire la prognosi.

Il più importante fattore di prognosi
del tumore polmonare è lo stadio: è
importante conoscere il diametro, la
sede, e la diffusione del tumore, l’e-
ventuale interessamento dei linfonodi
regionali e la presenza o meno di me-
tastasi a distanza.

La stadiazione può essere effettuata sia
chirurgicamente sia utilizzando gli esa-
mi tomografici. Quando un tumore è
scoperto nel polmone, il medico ordinerà
anche una TAC dell’addome per studia-
re il fegato e le ghiandole surrenaliche,
così dette perché localizzate al di sopra
dei reni.  Inoltre, richiederà una TAC del
cranio, ed un’eventuale scintigrafia os-
sea, per accertare se, anche in queste se-
di, siano presenti cellule tumorali. 

A questo punto potrà anche essere uti-
lizzata la tomografia ad emissione di po-
sitroni (PET), che presenta un certo nu-
mero di vantaggi (vedi nella sezione suc-
cessiva il paragrafo ad essa intitolato).
Occorre ricordare che si tratta di una me-
todica che non è disponibile in tutte le
strutture ospedaliere. Ovviamente, se si
hanno a disposizione apparecchiature ra-
diologiche d’avanguardia, i risultati sa-
ranno migliori poiché negli ultimi dieci

▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼
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anni si sono registrati notevoli progressi
nell’ambito di queste tecnologie.

La stadiazione permette ai medici e
agli operatori sanitari di comprendersi
meglio quando discutono del quadro
clinico del paziente.

A seconda dei risultati degli esami so-
pra descritti, il chirurgo toracico, con-
sultandosi con il patologo, il radiologo
ed il pneumologo, stabilirà lo stadio del
tumore e se questo può essere asporta-
to chirurgicamente. Se non vi sono trac-
ce di cancro in altre parti del corpo, il
tumore viene definito “resecabile”, cioè
può essere asportato. Se sussistono dub-
bi, viene di solito proposto d’interveni-
re chirurgicamente, per stabilire con pre-
cisione l’estensione del cancro. Questo
tipo di stadiazione chirurgica del tumo-
re consiste nell’analizzare, durante l’o-
perazione, i polmoni e i linfonodi della
cavità toracica. Se il tumore può essere
rimosso, l’asportazione viene compiu-
ta contemporaneamente alla diagnosi e
alla stadiazione, cioè durante la mede-
sima operazione chirurgica.

Ogni diagnosi di tumore polmonare do-
vrebbe essere discussa nell’ambito di
un consulto fra oncologi toracici spe-
cializzati in discipline diverse (pneu-
mologi, chirughi toracici, radioterapi-
sti, oncologi medici), in modo che dal-
la discussione emerga la terapia mi-
gliore da proporre al paziente.

Di seguito verranno spiegati i sistemi di
stadiazione del carcinoma polmonare
non a piccole cellule e del carcinoma
polmonare a piccole cellule, i quali dif-
feriscono abbastanza fra loro.

Carcinoma Polmonare
Non a Piccole Cellule

La maggior parte dei medici usa il si-
stema di classificazione TNM per sta-
bilire lo stadio di un carcinoma non a
piccole cellule. La lettera T è riferita al-
la diffusione del tumore, la N al coin-
volgimento dei linfonodi e la M alla
presenza di metastasi. Semplificando,
la stadiazione si basa sulla dimensione
e posizione del tumore primitivo e sul-
la dimensione e posizione d’eventuali
altri tumori secondari (metastasi), si-
tuati in altre parti del corpo. Tutte que-
ste informazioni messe insieme deter-
minano lo stadio di un tumore.

Quello che segue è un breve riassunto
degli stadi del carcinoma polmonare
non a piccole cellule. Informazioni più
dettagliate sono contenute nelle tabelle
I, II, III, e IV.

Se il vostro medico non è in grado di
dirvi con precisione a quale stadio
TNM appartiene il vostro tumore pri-
ma di prescrivervi una terapia, con-
sultate un altro medico.

• Carcinoma occulto, significa che è sta-
ta rilevata la presenza di cellule tu-
morali nelle secrezioni bronchiali ma
non è stato trovato nessun tumore nel
polmone.

• Stadio 0, definito anche carcinoma in
situ, indica un carcinoma limitato ad
una precisa area bronchiale, che non
è cresciuto oltre la mucosa bronchia-
le e che non è in grado di diffondersi.

• Stadio I, indica che il tumore non si è
diffuso oltre la mucosa del bronco d’o-
rigine. Lo stadio I si suddivide ulte-
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riormente in stadio IA e IB, entrambi
solitamente resecabili, cioè asportabi-
li chirurgicamente se il paziente è in
grado di sopportare l’operazione.

• Stadio II, indica che il tumore si è dif-
fuso ed ha dato origine a metastasi in
uno o più linfonodi dei polmoni. Lo
stadio II si suddivide ulteriormente in
stadio IIA e IIB, entrambi solitamen-
te resecabili.

• Stadio III, indica che il tumore ha in-
vaso le strutture toraciche o mediasti-
niche circostanti ed i linfonodi. Lo sta-
dio III si suddivide ulteriormente in
stadio IIIA e IIIB.

• Stadio IV, indica che il tumore è esteso
ad altre zone del corpo. Il carcinoma non
a piccole cellule in stadio IV non è ope-
rabile, se non in circostanze particolari.

Utilizzo della Tomografia
ad Emissione di Positroni (PET)
per determinare lo stadio di un
carcinoma polmonare
non a piccole cellule
La PET è un esame medico-nucleare,
abbastanza nuovo, che si è dimostrato
utile nel determinare lo stadio di un tu-
more polmonare, cioè nel determinare

quanto esso sia diffuso.  Con la PET si
misurano le funzioni e il metabolismo
dei tessuti sani e di quelli malati ed è
possibile evidenziare un cambiamento
delle funzioni prima ancora che si mani-
festi un cambiamento della forma. Ciò si-
gnifica che la PET può mostrare le alte-
razioni provocate dalla malattia quando
sono ancora ad uno stadio iniziale. Si
tratta di un esame utile a localizzare le
metastasi presenti nei polmoni, nei linfo-
nodi, ed in altre zone del corpo, opera-
zione questa fondamentale per stabilire
le strategie terapeutiche da utilizzare. Ad
esempio, se la PET rileva la presenza di
metastasi, si potrà evitare l’intervento
chirurgico e il trauma che ne consegue.

▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼
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Fattori T, N, M

Fattore T

La tabella 1 riassume i criteri classificativi del tumore primitivo (fattore T)
Tab. 1. Definizione TNM - tumore primitivo (T)

Tx Tumore primitivo che non può es-
sere valutato, o tumore dimostra-
bile per la presenza di cellule neo-
plastiche nell’escreato o nel la-
vaggio bronchiale ma non visua-
lizzabile mediante tecniche di dia-
gnostica per immagini o con la
broncoscopia

Tis Carcinoma in situ
T1 Tumore di 3 cm o meno nella sua

dimensione massima, circondato
da polmone o da pleura viscerale,
senza segni broncoscopici di in-
vasione prossimale al bronco lo-
bare (cioè non nel bronco princi-
pale)*

T2 Tumore con qualunque delle se-
guenti caratteristiche di dimensio-
ne o di estensione: oltre 3 cm nel-
la dimensione massima; con inte-
ressamento del bronco principale,
ma sino ad una distanza di più di
2 cm dalla carena; invasione della
pleura viscerale; con associata ate-
lettasia o polmonite ostruttiva che
si estende alla regione ilare ma non
interessa il polmone in toto

T3 Tumore di qualunque dimensione
che invade direttamente qualcuna
delle seguenti strutture: parete to-
racica (compresi i tumori del sol-
co superiore); diaframma; pleura
mediastinica, o pericardio parie-
tale; o tumore del bronco princi-
pale che si estende a meno di 2 cm
dalla carena ma senza interessar-
la; o con atelettasia o polmonite
ostruttiva del polmone in toto

T4 Tumore di qualunque dimensione
che invade qualsiasi delle seguen-
ti strutture: mediastino, cuore,
grossi vasi, trachea, esofago, cor-
po vertebrale, carena; o tumore
con un versamento pleurico a ci-
tologia positiva**.  Oppure tumore
di qualunque dimensione il cui lo-
bo di appartenenza contenga no-
duli satelliti***

* il raro tumore superficiale di qualsia-
si dimensione con componente inva-
siva limitata alla parete bronchiale,
che può estendersi prossimalmente al
bronco principale, è anche classifica-
to come T1. 

** la maggior parte dei versamenti pleu-
rici osservati in corso di carcinoma
polmonare sono secondari alla neo-
plasia. Comunque in alcuni pazienti
anche dopo ripetute indagini citologi-
che del liquido pleurico non è evi-
denziabile la presenza di cellule neo-
plastiche. In questi casi il versamen-
to non è ematico e ha le caratteristiche
del trasudato. Quando questi elemen-
ti e il giudizio clinico indicano che il
versamento non è in relazione con il
tumore, questo dovrebbe essere esclu-
so come elemento di stadiazione e il
paziente dovrebbe essere stadiato co-
me T1, T2 o T3. 

*** i noduli nel polmone ipsilaterale al tu-
more primario, non contenuti nello
stesso lobo sono classificati come M1.



Fattore N

La Tabella 2 riassume i criteri classificativi del fattore N
Tab. 2. Definizione TNM – linfonodi (N)

Fattore M

La Tabella 3 riassume i criteri classificativi del fattore M
Tab 3. – Definizione TNM – Metastasi a distanza (M)

Tab. 4.  Raggruppamento in Stadi di Malattia

Nx L’interessamento dei linfonodi re-
gionali non può essere valutato

N0 Assenza di metastasi ai linfonodi
loco regionali

N1 Metastasi ai linfonodi peribron-
chiali (stazioni 14-10) e/o ilari
omolaterali (stazione 10), compre-
sa l’estensione diretta del tumore

N2 Metastasi ai linfonodi mediastini-
ci omolaterali (stazioni linfonoda-
li 1-4,8,9 a destra, e 1-6,8,9 a sini-
stra) e/o sottocarenali (stazione 7)

N3 Metastasi nei linfonodi mediasti-
nici controlaterali, ilari controlate-
rali, e/o ai linfonodi scalenici e so-
vraclaveari (ipsi- e controlaterali)

Mx L’interessamento metastatico a di-
stanza non può essere valutato

M0 Assenza di metastasi a distanza
M1 Presenza di metastasi a distanza***

*** i noduli nel polmone ipsilaterale al tu-
more primario, non contenuti nello
stesso lobo sono classificati come M1.

Stadio 0 Tis
Stadio Ia T1, N0, M0
Stadio Ib T2, N0, M0
Stadio IIa T1, N1, M0
Stadio IIb T3, N0, M0 oppure T2, N1,

M0 

Stadio IIIa T1-3, N2, M0 oppure T3,
N1, M0

Stadio IIIb T4, ogni N, M0
Stadio IV Ogni T, ogni N, M1
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Carcinoma Polmonare
a Piccole Cellule

La classificazione in stadi dei carcino-
mi polmonari a piccole cellule normal-
mente utilizza i termini di “malattia li-
mitata” e “malattia estesa”, anziché il si-
stema TNM, anche se alcuni oncologi
usano entrambi questi sistemi. Le ta-
belle I, II, III, e IV vi saranno d’aiuto nel
caso in cui il medico vi abbia comuni-
cato i vostri valori di TNM.

La malattia limitata indica il coinvolgi-
mento di un polmone, del mediastino e
dei linfonodi, un’area che può essere
complessivamente trattata in singole se-
dute di radioterapia. La malattia limita-
ta corrisponde agli stadi da Ia-IIIB del-
la classificazione TNM.

La malattia estesa indica che il tumore
si è diffuso oltre la zona della malattia
limita. La malattia estesa corrisponde al-
lo stadio IIIB con versamento pleurico
e allo stadio IV della classificazione
TNM.

RIASSUMENDO

Attualmente sono molte le procedure
diagnostiche utilizzate per determinare
tipo ed estensione di un tumore pol-
monare. Una stadiazione accurata e una
corretta classificazione in stadi sono di
fondamentale importanza per lo svi-
luppo di un programma terapeutico ef-
ficace.


