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Come sta evolvendo la stadiazione
del tumore polmonare



spettatori passivi o protagonisti dei 
cambiamenti ?

Incidenza del cancro negli screenings, ma soprattutto 
nella pratica radiologica comune

Distribuzione epidemiologica, fumo, “par condicio” M vs F

Variazioni di prevalenza di istotipi (riduzione dei 
LargeCells-nas e aumento dei NET)*

Tumori subsolidi (ultimi 10 anni)

Tecnologia TC e PET

Scoperte del genoma dell’adenok, delle mutazioni e 
nuove possibilità di trattamento

Aggiornamenti periodici delle linee guida (denuncia per 
imperizia!)

Rapida obsolescenza di macchine, tecniche, 

conoscenze e abitudini statiche
parcon
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Different casistics of malignant non-metastatic solid SPN: selection bias ?
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Soardi, 250 cases, oct. 2015
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Perché sono così diverse le frequenze di 
istotipo dalle serie cliniche rispetto agli 

screenings?
Sono cambiate nel tempo le frequenze 

degli istotipi?

bias di selezione della TC del torace: diverse prevalenze locali 
degli istotipi, tipo di sigarette (filtro?), modo di fumare, 
rapporto m/f nelle casistiche screenings e non

adenocarcinoma e carcinoma a grandi cellule sono 
abitualmente periferici, mentre i carcinomi squamosi e gli 
SCLC sono per la maggior parte centrali, difficilmente scoperti 
con la TC senza mdc degli screening, ma alla portata della 
broncoscopia ad autofluorescenza (screening McWilliams).

esiste un problema veronese [ma anche mondiale !] con i 
neuroendocrini (NET)…



grazie alla cortesia del Prof. Giuseppe Francia

Trend di incidenza  dei NET



grazie alla cortesia del Prof. Giuseppe Francia

da 25 a 140 in 12 anni = +115 casi, : 12 =  

+9,6 casi x 12 anni = + 38% del valore iniziale 

ogni anno

egfr









Nel paziente con malattia 
limitata l’obiettivo primario è di 
escludere malattia 
mediastinica perciò farà solo 
TC Torace + Addome sup. se 
stadio cIa e invece TC solo 
torace + PET negli altri casi, 
seguiti da EBUS (e/oEUS)+NA
priritariamente sulle sedi LN di 
stadio peggiore.

Nel paziente con malattia 
avanzata l’obiettivo primario è 
identificare la sede periferica 
di malattia che comporti lo 
stadio peggiore 
preferibilmente con PET e/o 
TC per fare biopsie locali che 
dimostrino la malattia e la 
tipizzino per istotipo ed in caso 
di adenocarc. consentano la 
ricerca delle mutazioni EGFR e 
traslocazioni ALK.   

elef



Chi è il vostro interlocutore privilegiato nella stadiazione del NSCLC ?

Medico 
Nucleare

Nessuno dei tre preso singolarmente ha una visone completa e prospettica 

della gestione del paziente con NSCLC



Chi è il vostro interlocutore?
Il Radiologo (TC):

Indiscussa l’utilità della TC del Torace con mdc

[+surreni!] nel NSCLC per la valutazione del T e 

contribuisce alla valutazione dell’N !

Quando è giustificata dalle ultime linee guide la 

classica stadiazione TC Torace+ Addome 

(completo?)+ Cranio-Encefalo? 

Certamente nei casi particolari di malattia avanzata 

perché spesso indica con un solo esame la sede più 

comoda per il prelievo bioptico e serve come esame a 

t’0 per verificare la risposta alle terapie degli Oncologi 

o dei Radioterapisti …

… ma per il resto … ???

*



TN M



Chi dei due è l’ultimo della trafila diagnostica non invasiva  [spesso il MN]

… forse dovrebbe trasmettere nel referto al Medico Curante la sintesi tra 

clinica e conclusioni dell’imaging diagnostico e la classificazione cTNM, 

ma soprattutto suggerimenti sul da farsi …

… cioè’anticipare una risposta alla domanda che si pone il Medico 

Curante: “Adesso a chi mando il paziente?”

 Al Radiolgo per il Follow up? 

 Al Pneumologo o Chirurgo Toracico per EBUS/EUS-NA?

 Al Gastroenterologo per EUS-NA? 

 Al Gruppo Multidisciplinare? *

Che problemi comuni 
hanno Radiologo e 
Medico Nucleare?



Sensibilità e specificità delle metodiche di 
stadiazione N nel NSCLC

Methods for Staging Non-small Cell Lung Cancer. Diagnosis and management of Lung Cancer, 2ª e 3ª ed: 
American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines.

Silvestri GA, Detterbech FC and et al., CHEST 2013; 143(5) (Suppl):e211S-e250S
Staging lymph node metastases from lung cancer in the mediastinum.

Teràn MD, J Thorac Dis 2014;6(3):230-236.

Sensibilità Specificità

TC 55 81

FDG-PET 77 86



• Il bias di selezione della metodica nella 
scoperta delle neoplasie centrali e lo 
screening canadese di Annette Mc Williams

Chi è il vostro terzo interlocutore?
Il Broncoscopista “classico” che 
dispone della TBNA



o ha il vantaggio della biopsia guidata a vista 
oltre la barriera della parete bronchiale

…oppure l’endoscopista
mini-invasivo tutto-fare?
(“esofago-broncoscopista ecoguidato”)

n
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Aggiornamenti sull’uso di TBNA,EBUS, EUS…

o Le 3 stazioni mediastiniche non raggiunte dall’EBUS sono 
interessate solo dal 7% dei NSCLC

o L’EUS raggiunge meno stazioni dell’EBUS, ma il canale 
operativo dello strumento è molto più grande per fare 
biopsie: il vostro anatomo-patologo vi sarà molto 
riconoscente e vi darà molte più informazioni! 

o Una TBNA costa solo 70 € (ago + q. operatore) e stadia 
il 70 % dei NSCLC



Sensibilità e specificità delle metodiche di 
stadiazione mediastinica linfonodale nel NSCLC

Methods for Staging Non-small Cell Lung Cancer. Diagnosis and management of Lung Cancer, 2ª e 3ª ed: 
American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines.

Silvestri GA, Detterbech FC and et al., CHEST 2013; 143(5) (Suppl):e211S-e250S
Staging lymph node metastases from lung cancer in the mediastinum.

Teràn MD, J Thorac Dis 2014;6(3):230-236.

Sensibilità Specificità

TC 55 81

FDG-PET 77 86

EBUS -NA 89

EUS - NA 89

EBUS&EUS - NA 91 100

Le tecniche di stadiazione agobioptica sono diventate la metodica di 

prima scelta nell’identificare un coinvolgimento delle stazioni linfonodali

mediastiniche accessibili alla metodica.



Raccomandazioni della 3ª edizione delle linee guida 
ACCP nella stadiazione nel NSCLC (1)

Methods for Staging Non-small Cell Lung Cancer.
Diagnosis and management of Lung Cancer, 3° ed: American College of Chest
Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines.

Silvestri GA et alii, CHEST 2013; 143(5) (Suppl):e211S-e250S

Nei pazienti con tumore polmonare noto o sospetto la TC con mdc del torace è 
raccomandata (grado 1B).

Nei pazienti candidati a terapia con intento curativo, è raccomandata la FDG-PET
se disponibile per la ricerca delle metastasi (escluso l’encafalo) (grado 1B).

In pazienti con tumore periferico di stadio cIA la PET non è richiesta (grado 
2B).



Raccomandazioni della 3ª edizione delle linee guida 
ACCP nella stadiazione nel NSCLC (1)

Methods for Staging Non-small Cell Lung Cancer.
Diagnosis and management of Lung Cancer, 3° ed: American College of Chest
Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines.

Silvestri GA et alii, CHEST 2013; 143(5) (Suppl):e211S-e250S

Nei pazienti con tumore polmonare noto o sospetto la TC con mdc del torace è 
raccomandata (grado 1B).

Nei pazienti candidati a terapia con intento curativo, è raccomandata la FDG-PET
se disponibile per la ricerca delle metastasi (escluso l’encafalo) (grado 1B).

In pazienti con tumore periferico di stadio cIA la PET non è richiesta (grado 
2B).

N.B. per i Radiologi

scompare la classica stadiazione TC “Total Body” (eccetto che nei casi cIA? 

e nei casi avanzati, non operabili)

resta la TC del torace, insostituibile per la valutazione del T [e dei surreni e 

addome superiore per NCCN]: dell’opportunità di includere il fegato possiamo 

discutere…

TC cerebrale dopo mdc solo ai sintomatici  o se istologia di adenocarcinoma



STADIAZIONE POLMONARE TC & PET

N1 : ILARI OMOLATERALI

N2 : MEDISTINICI OMOLATERALI E\O SOTTOCARENALI

N3 : MEDIASTINICI CONTROLATERALI, SOVRACLAVEARI

N 0 se asse corto < 10 mm (12 mm per i sottocarenali), 

prevalenza di metastasi linfonodali 8,4% ) : NO PET  !

 se tra 10 e 15 mm (prevalenza di metastasi linfonodali 29 %): PET !
 se PET negativa,  salvo valutazione clinica: NO biopsia

 se PET positiva omolaterale: restaging prechirurgico

 se PET positiva controlaterale biopsia chirurgica !

 se > 16 mm (prevalenza di metastasi linfonodali 68 %) biopsia 

comunque (anche se PET negativa)

T N M

Indicazione del codice della stazione linfonodale secondo la 

classificazione ATS, che suggerisce la migliore modalità di accertamento 

bioptico
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2009
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2010







Raccomandazioni della 3ª edizione delle linee guida 
ACCP nella stadiazione nel NSCLC (1)

Methods for Staging Non-small Cell Lung Cancer.
Diagnosis and management of Lung Cancer, 3° ed: American College of Chest
Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines.

Silvestri GA et alii, CHEST 2013; 143(5) (Suppl):e211S-e250S

Nei pazienti con tumore polmonare noto o sospetto la TC con mdc del torace   è 
raccomandata (grado 1B).

Nei pazienti candidati a terapia con intento curativo, è raccomandata la FDG-PET 
se disponibile per la ricerca delle metastasi (escluso l’encafalo) (grado 1B).

In pazienti con tumore periferico di stadio cIA la PET non è richiesta (grado 2B).

In pazienti di stadio III o IV una RM cerebrale ( o una TC se non disponibile la 
RM) dovrebbe essere fatta, anche se hanno una clinica negativa (grado 2C).



Methods for Staging Non-small Cell Lung Cancer.
Diagnosis and management of Lung Cancer, 2ª and 3ª ed.:

American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines.
Detterbech FC and Silvestri GA et alii, CHEST 2013; 143(5) (Suppl):e211S-e250S

 In pazienti senza estesa infiltrazione del mediastino, nè metastasi a 

distanza, ma con un discreto ingrandimento dei linfonodi mediastinici 

(TC) oppure con captazione dell’FDG (PET) è raccomandata una 

stadiazione invasiva del mediastino (grado 1C)…

…ed è raccomandata l’agobiopsia EBUS o EUS guidata come prima 

scelta, piuttosto che la esplorazione chirurgica (grado 1B).

 In pazienti senza metastasi a distanza, con sospetto di grado 

intermedio di localizzazione N2 o N3, con mediastino normale alla TC 

ed alla PET, con tumore centrale o linfonodi N1 è raccomandata 

l’agobiopsia EBUS o EUS guidata come prima scelta, piuttosto che la 

esplorazione chirurgica (grado 2B).

Raccomandazioni della 3ª ed. delle linee guida ACCP 
nella stadiazione nel NSCLC (2)



è opportuno che di identificazione precoce, diagnosi corretta preinvasiva
e bilancio stadiativo di un tumore polmonare si occupino Radiologi 
dedicati ed esperti :

non dovrebbero più essere accettabili in questo campo referti 
approssimativi e solo descrittivi o ipotesi diagnostiche non documentate, 
(es.AmCo) né  consigli di follow up o di esami ulteriori difformi dalla linee 
guida a meno che non sussistano particolari situazioni locali che lo 
giustificano

per la specifica competenza tecnica dovrebbe essere  compito specifico  
dei Radiologi indicare nel referto la stadiazione presunta cTNM o 
almeno fornire tutte le informazioni che concorrono a formularla . 
[e per i MN?] 

questa è la struttura base di riferimento per aggiornarsi e 
documentarsi:

CONVEGNO NAZIONALE
DELLA SEZIONE DI

RADIOLOGIA TORACICA
DELLA SIRM

PARMA, 16 -18  SETTEMBRE 2015
CENTRO CONGRESSI, VIA TOSCANA 5/ A

Come vorrei che cambiasse il ruolo dei Radiologi 
nella stadiazione del Tumore polmonare:



Goldstraw P, Journal of Thoracic Oncology 2016, 11/1:39-51

2 last minute news 
2016



Maggiore impegno diagnostico
maggiore suddivisione in categorie di rischio [11 vs 7]=

migliore ottimizzazione e personalizzazione del trattamento



i T1a del TNM8 spesso non sono valutabili con PET
servirà maggiore attenzione ed il mdc in TC sarà indispensabile per poter 

riconoscere meglio riconoscere gli N1



MESSia Project by Loris Ceron

il calcolatore è di libero accesso sperimentalmente 
senza password nel sito www.messiaproject.com

http://www.messiaproject.com/
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Guardare spesso cosa succede nel resto del mondo

La multidisciplinarietà nel NSCLC secondo Soardi
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Guardare spesso cosa succede nel resto del mondo,
confrontarci col resto del mondo sulle nostre ricerche

La multidisciplinarietà nel NSCLC secondo Soardi
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Guardare spesso cosa succede nel resto del mondo,
confrontarci col resto del mondo sulle nostre ricerche 

… ma soprattutto lavorare da 14 anni insieme a tanti amici 
per i pazienti con tumore polmonare

La multidisciplinarietà nel NSCLC secondo Soardi
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senza l’aiuto, spesso entusiastico,  di questi Colleghi 

il nostro lavoro non sarebbe stato possibile …

Simone Perandini Radiologia

Massimiliano Motton Radiologia

Anna Rita Larici Radiologia (Roma)

Loris Ceron Pneumologia (Mestre)

Stefano Righetti Pneumologia

Giuliana Festi Pneumologia

Luigi Bortolotti Chirurgia Tor. (BG)

Giovanni Magnanelli Chirurgia Toracica

Barbara Canneto Chirurgia Toracica

Chilosi Marco Anatomia-Patologica

Gilioli Eliana Anatomia-Patologica

Santo Antonio Oncologia

Ortolani Silvia Jolanda Oncologia

Zuffante Michele Medicina Nucleare

Dal Corso Flavia Specializzanda Radiol.

Zamboni Federico Specializzando Radiol.

Vecchietto Marco TSRM

Peruzzi Andrea TRSM
giasoar@tin.it
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