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• Stratificazione del rischio e inquadramento 
clinico

• Diagnosi e follow up

• Valutazione funzionale respiratoria e 
valutazione preoperatoria
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• Storia di fumo

• Età avanzata

• BPCO, Fibrosi polmonare

• Esposizione ad asbesto, radon, uranio 
ecc

• Familiarità

Stratificazione del rischio di 
malignità 









Diagnostica

• Esclusione cause infettive e/o infiammatorie

• Tubercolosi, micobatteriosi
• Micosi (aspergillosi, histoplasmosi, coccidioidomicosi)
• Sarcoidosi
• OP
• Artrite reumatoide
• Istiocitosi a cellule di Langherarns
• IBD
• Iper IgG4

• Tecniche endoscopiche di diagnostica dei noduli 
polmonari periferici







Gestione del paziente con nodulo 
polmonare e patologia 

respiratoria

• Patologia ostruttiva

• Patologia restrittiva





• Stessi fattori di rischio (fumo!)

• Incidenza del tumore del polmone 5 volte maggiore nei 

pazienti con BPCO a parità di età e sigarette fumate

• Rischio inversamente proporzionale al FEV1

• Associate a peggiore prognosi a breve e lungo termine



CFR≈35%

CFR≈55%

normale
BPCO

Enfisema e effetto “Lung Volume Reduction”

Riduzione FEV1 post lobectomia

• 30% nei pazienti con FEV1 
preoperatorio >70%

• 12% nei pazienti con FEV1 
preoperatorio<70%

Il 17% dei pazienti con BPCO 
migliora il proprio FEV1 dopo 
lobectomia
– riduzione delle resistenze
– aumento del ritorno elastico







3191 TC, 277 noduli polmonari, 92 hanno richiesto follow up, 6 neoplasie



Valutazione funzionale 
respiratoria e preoperatoria

• Complicanze cardio-respiratorie perioperatorie

• Disabilità e qualità della vita a lungo termine

• Aspettativa di vita e riduzione della 

sopravvivenza dovuta a inadeguato trattamento  

della neoplasia



Tutti i pazienti con tumore del polmone in stadio 
precoce suscettibili di intervento chirurgico 

“curativo” dovrebbero essere considerati 
operabili purché correttamente valutati per il 
rischio perioperatorio, informati e motivati.



Stratificazione del rischio
• Età 
• Comorbidità
• Rischio cardiovascolare
• Funzione polmonare
• Capacità d’esercizio
• Tipo di intervento
• Terapie alternative

Team multidisciplinare



Rischio cardiovascolare

ThRCRI (thoracic Revised Cardiac
Risk Index)

• Pneumonectomia 1,5 pt

• Cardiopatia ischemica 1,5 pt

• Pregresso ictus o TIA 1,5 pt

• Creatinina ≥ 2mg/dl 1 pt





Funzionalità polmonare

FEV1 e DLCO >80%

ChirurgiaFEV1  >2L  pneumonectomia
FEV1 >1,5L lobectomia

NO

SI

Spirometria
FEV1

• Basso rischio se >60%

• Alto rischio se < al 30%

DLCO

• Miglior predittore di mortalità e di qualità 
della vita a lungo termine 

• Il 40% dei pazienti con FEV1 normale hanno 
una DLCO <80%

ppoFEV1
ppoDLCO



Lobectomia

Metodo anatomico

• ppoFEV1= preFEV1 x (1-a/b)
• ppoDLCO= preDLCO x (1-a/b)

a= n° di segmenti non ostruiti da asportare
b= n° totale di segmenti 

19 segmenti polmonari  totali
• 10 polmone dx

– 3 lobo superiore
– 2 lobo medio
– 5 lobo inferiore

• 9 polmone sx
– 5 lobo superiore e lingula
– 4 lobo inferiore



Amputazione funzionale conseguente 
ad intervento di chirurgia toracica

• segmentectomia 5 - 10 %

• lobectomia superiore 20 - 25 %

• lobectomia inferiore 30 - 35 %

• pneumonectomia 50 %



Capacità di esercizio

Test a “bassa tecnologia”

• Test del cammino nei 6 minuti (6MWT)

• Shuttle test

• Stair climbing

Test ad “alta tecnologia”

• Test da sforzo cardiopolmonare (CPET)



6MWT
• Non standardizzato

• Scarsa correlazione con le 
complicanze post-operatorie

• Attualmente non raccomandato nella 
valutazione preoperatoria

Shuttle test
• Basso rischio se distanza > 400mt o 

25 shuttles

• Tende a sottostimare la capacità di 
esercizio 

Stair climbing
• 3 rampe FEV1> 1,5L, 5 rampe FEV1> 2L

• Altezza >22mt basso rischio

• altezza <12mt alto rischio



CPET

Metodica non invasiva ad alta complessità ed alta  tecnologia 

• Consente una valutazione integrata di tutti gli organi ed apparati 
coinvolti nell’adattamento allo sforzo fisico

• Fornisce informazioni spesso non derivabili dai tests funzionali a 
riposo



CPET e valutazione preoperatoria

Valutazione del rischio cardiovascolare
• Polso di O2

• ECG

VO2picco
• Consumo di ossigeno del soggetto al picco dell’esercizio

• Basso rischio se VO2picco >20ml/kg/min o >75% del predetto

• Alto rischio se VO2picco <10ml/kg/min o <35% del predetto

Altri parametri
• VE/VCO2

• DLCO durante lo sforzo



Algoritmi diagnostici



Grazie per 
l’attenzione


