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ANTRODUZIONE

I'Intesa State Regioni del 2014 "Documenta teenice i indirizzo per ridure il burden del cancro - Anni
2014-2016" conderma il processo di planificazione nazionule per Poncologia ¢ il rafforznmento dell*nzione
delle Regioni e del Ministera nella lolta contra il canere di eui all*licesa del 10 febbraio 2011 concernente il
"Documento Teenico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro™ per gh anni 2011-2013,
L'obicltivo principale del documento ¢ dave forti indicazioni su dove Stato e Regioni debbano indirizzare gli
slorzi comuni al fine di migliorare ulteriormente |a "prosu in carieo totale” del malato oncologico da parie del
S58h.

Nelllntesa Stato Regioni del 2014 st evidenzia che 'oncologia si curafierizza come una disciplinu che
presentn prrticolari caratteristiche in Lermin assistenziali, Infauti, in buona purte, esso € di tipo territoriale
(educazione sanitaria, prevenzione primarin, prevenzione secondariy, ospedale o domieilio, follow-up,
{erminalista), in purle & di tipo ospedaliero (disgnosi & cura primaria, adinvante, avanzaty, inlegrata) ed in
parte conlicne un' areq importante di ricerca.

E evidente, quindi, ehe la “rete” deve ben coordinare tutli questi anihiti. La programmazione di una rete deve
tenere anche conto della sostenibiliti in lermini economiei del progeria, stante la limitatezza di risorse
disponibili, ed il progetto pud divenire sostenibile solo se si organizzano ¢ coordinano le aree territoriali,
specialistiche ospedalicre e di vicerca,

Con DGR n.3| del 30/03/2017, la regione Abruzzo ha recepilo 1'Intesa Slalo Regioni del 2014,
considerando la necessira di riconoscere al tema delle Reti Oncologiche un valore determinante, che richicde
una pienificazione sirategica e linee articolate di programmazione insieme ad un adeguato sistema di
conteallo ¢ valulazione.

In tme rete come guella oncologica uno strumento essenziule di governunce € il Percorso Diagnoestico
Terapeulico Assistenziale (PITA), strumento teenico-gestionale chie permette di delineare, rispeito a una
pulologia o un prablema clinico, il mighior pereorso praticubile allinterno delln propria organizzazione ¢ s
come obieilivo quello di garantive lu riproducibilith delle azioni, I'uniformitd delle prestazioni crogate, la
riduzione dell'evento straordinario, lo scambio di informazioni e 1a definizione dei ruoli.

Lapproccio multidisciplinare integrato & la migliore garanzia di qualita ¢ di clTicienza del PDTA per i
pazienti affeiti da neoplasin del polmone, Tale approceio permette ogg un trattamento personalizzate sulle
caratleristiche bialogiche della malattia e sulle condizioni speeifiche del singolo individuo.

la stesura del PIYTA per il tumore del polmone ha wilizzato, per quanto riguarda la parte elinica, le evidenze
pitt recenti della lelteratura, riassunte sostanzialmente nelle principali lince guida internazionali, “Ia queste,
sono slale seelte quelle che meglio soddistane criteri di elevata qualith (AGREE- Appraisul of Guidelines for
Research & Evaluation), con opporiune inlegrazioni ricavaie da linee guida nazionali,

La metodologia di claborazione (ed attugzione) del PXTA tienc poi conto del “continuous quality
improventent”; in particolare verramno definiti indicatori rekativi a varie fusi del percorso da utilizzarsi come

monitorapgio del percersa slesso.
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lcenologiche, e clic esercizio professionale del medico ¢ dell' infermiere (I, M. 739/94, 1., 421994, L.
a |

Pur riconoscendo che ogni aziendu sanitavia & orgunizzata secondo le proprie visorse, s

AY2006) ¢ fondato sui prineipi di autonomia e responsubilita, I' applicazione del PITA consente di:
1. Uniformare Passistenza er agala al puziente con tumore del polmeone su lullo i) terrilorio abruzzese:
2. Puntualizzare i eardini busilari, definiti du linee puida ¢ “bext practice”, che sono garanii di
un'assistenzi appropriata ed elficace per il paziente alletto da tumore del polmone (1., 2472017).
Resta nell'autonomia delle Aziende Sanitaric claborare specifici prowcolli operativi purché coerenti con il

documento teenico regionale, adatiandoli al contesio locule ¢ integrandoli di connotati specifici,

1. EPIDEMIOLOGIA

In ltalia, secondo i dati AIOM-ATRTUM (Associazione Naliuna di Oneologia Medica - Associazione Haliana
dei Registei “Tumori), nel 2016 vi sono stale 27.800 nuove diagnosi di mamare del polmone nej muschi e
13500 nuove diagnosi netle femmine. [ tassi di incidenza corrispondenti, slandardizzati per la popolazione
curopen, sona di 6,0 nuovi easi 'anno x10.000 abitanti nci maschi e 2,6 nuovi casi I'anne x 10,000 abitanti
nelle femmine. Nel complesso, nella fascia d'etd $0-70 anni, il tumore del polmone rappresenta la secondu
neoplasia pitt diffusa nei masehi ¢ lu lerza nelle femmine,

L'anulisi cito-istologiea hu evidenziato ehe ln morfologla tumeorale pit frequente & adenocarcinoma (39%),
seguila dal carcinoma squanoso (21%). umori a piceale cellule (12%), lumori a grandi ccllule (2%) e Ia
restante quota da altre ¢ non specificate morfologie.

I tumare del polmone rimane ancora oggi una neaplasia o prognosi parlicolarmente sfaverevole, tanto che
duti ISTA'T registrano come in ltalia, nel 2013 (ultimo dato disponibile ad oggi), vi siano slate 33,483 moni
per tumore tuligno alla trachea, bronchi e polmaoni, La sopravvivenza a § unni non supera il 15%.

In Abruzzo, secondo dau forniti dal Registro Tumori Regionale, nel decennio 2004-2014 il numero di nuavi
casi l'anno di tumore del polmone & stato di 616 rn 1 masehi ¢ 177 wra le femmine, I wsso di ineidenza
medio, standardizzato per etd, & di 9,5 nuovi casi I'inno x10.000 abitanti (ra i maschi, 2,6 nuovi casi l'anno
frat le femmine. Dal conlionto con i tassi nadonali si evinee come le donne residenti in Abruzzo presenting
un (asso di incidenza del winore del polmone in linea con i tassi nugionali, mentre 7 maschi abruzzesi
risultano avere un lasso di incidenza supuriore (delta :-3.5).

1 trend di incidenza nell'ultimo quinquennio in Abruzzo, per entrumbi i sessi, risulla stabile € in linea con il

trend lemporale nazionale fornito dull! AIR'TUM (Tigura 1),
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- Figura 1.

Tassi unnni dl ineidenzy, standardizzati per et del tumore del polmone trit i maschi e Te

femmine regidenti in Abruzzo, nel decennio 2004-2014, 1 yvalori sono espressi come numero di nuoyi

lensi x10.000 abitauli,

Tasso STOD dl Incidenza tumorl mallgni del polmone (Abruzzo, 2004-2014)
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Come mostrato nella Tabella 1, negli ospedali pubblici ¢ privati abruzzesi sono stati effettuadi 1223 ricoveri

con dinguos principale di tumores del polmone (codici ICD 9-CM: 162.2,
197.0) nell'anne 2014, e 1151 nell'anno 2015,

162.3, 1624, 162.5, 1

162.8, 162.9,

Tabella 1. Volume di ricoveri effettunti negli anni 2014-2015 con diagnosi principale di tnmore

mullgnn del polmone in Abruzzo.
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2, VALUTAZIONE PNE

II Programma Nazionale Esiti (PNE) in rilerimento all’infervento chirurgico per i} umore del poalmone

utilizza | seguenti indicatori:

¢ latervento chirurgico per umort maligne del palmone: volume di ricoveri:

= Inlerventa chirurgico per lumore maligno del polmone: morlelith & trenta giormi,

Nelle ‘Tabelle 2 e 3 vengono riassunti i dad relativi agli indicatori del PNT 2016, riforit agli inervent

nell'anno 2013,

Tabella 2. Intervento chirurgico per tumore maligno del polmone: valume di ricoveri.

Strudtura Mrovinein Regione Yolumi
Nalig ITALIA 10837
Osp. Spinito Santo-Pescarn PE | ABRLZZO 120
Osp. 5.5, Annunziata-Chicu CH ABRUZZO 103
Osp. Mazzini-Teramo TE ABRUZZO 54
CCA Dott. Spatoceo-Chicti CH ABRUZAO L
Tabella 3. Tntervento chirnrgico per tumore maligno del polmuone: mortalitd a (rentw giorni.
Strntturn I Provinein Regione N Yo lirezzn | % ADJ | RR P

Talin- | TITALIA | odod |10 | - : .
Osp. Spirilo Santg-Pesearn PE ABRUZZO | 309 2,27 LGB | 130 [ 0494
Osp, Mazzini-Terama TR ABRUZZO | 130 0 0 3
Osp. 8.5, Ammunziata-Chieli R ABRUZZO | 218 596 501 | 397 0
CCA Doall. Spatoceo-Chieti " CH ABRUZZ0 2 0 = | » :

8 :gn';:‘:lllm ADJ fo ]_F' |‘p 15 29 25

039 5.5. Annunzlala-Chlel- ASKUZZ0
Qsp, Sailu Santo- Poseam- ABRUZZO

Osp. Mazzini- Teramo- ABRUZZ O

Come diagnosi prineipale o secondaria di wmore maligno del polmone primitive o secondario VEILLEONG

wlilizzuti § seguenti codici TCD-9-CM: 162.2 162.3, 1624, 162.5, 162.8, 1629, 197.0 menlre per ali

interventi principali o secondari di lobeetomia o asportizione del polmone i codici [CD-9-CM sono: 32.4.

32.5, 329, 32.6, 32.3, 32.29. | sopracilali -codici vengana utilizzuli sin dal PNE che dul momnitornyigio dej

voluni ed esili regionale.
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Al fine di &ﬂmntue ‘al puzicnte il mlgllnru livillo di cura, la tompm chiturgica dei carcinomi polmonari deve
essere effetluata in centri con elevaty csperienza in chirurgia Loraciea, ampiv volume di mm vendi ¢ Case
Mix. .

Da uno studio sulla lettertura © dal documento feenien elahnmlo in concerio con le Duwmm Sonitarie
Azicndali in atluazione del DCA 3516 intervento 6.2, si evidenzia che I'adlivitd di una chivurgia loracica
deve comprendere un numicro di procedure di 100-150 interventi lanno, al fine di atlenere un miglioramento

degli esiti.

3. OFFERTA REGIONALE E RETE ONCOLOGICA

Con il DCA 79/2016 s Regione Abruzzo ha provveduto al riordine della Rete Ospudaliera al sensi del DM
70:201 5,
Nelle labelle succassive & rappresentato il livello organizzativo di programmazione della rete oncologicu per

il tumore del polmone per le specialits di Oncologia, Preumologia ¢ Chirurgia Toracici.

Distribuzione dell’offerin vegionale per In disciplina di Oncologin del DCA 79/2016.
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Distribuzione dellofferia regionale per la disciplinn di Chirurgin Toracien del DCA 79/2016.
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In conformitd con il Protocollo di Tntesa tra Regione ¢ Universitd, approvato con DGR n, 250 del 9 nnggio
2017, riconoseendo  'indissolubile rwuisito dellaltiviia  didattico-formutiva a supporto  dell*attivit
assistenziale, la rete vegionale del twmore del polmone individua come ceniro di chirurgia tovacicn unche Ia
Clinica Chirurgica di Chieti, a conduzione universilaria (Scuola i Medicina ¢ Scienze della Salute.

Universith “G. d’ Annunzio" di Chieti-Pescari).

[n ollemperanza all'intesa Stato Regioni 144/CSR del 30 ottobre 2014, recepita dalla Regione Abmizza eon
delibera GR n®131 del 30 marzo 2017 vengono fissuti gli obieltivi che le reti oncologiche devono assumere
nel contesto de] Sislema Sanitario Regionale,
L'approceio multidisciplinare pud essere varinmente declinato in bose alla "distribuzione”, sul (emitorio
regionale, in un ampio spetiro di soluzioni organizzative, che vede in linea di massima (re principali modelli
arganizzutivi fondamentali,
Nella Regione Abruzzo il modello prescelto per la rote oncologiea del tumore del polmone & di tipo Cancer
Care Network (CON). Questo modello privilegia I'integrazivne organizzativa senza definirc una chiara
gerarchia [ra strutture. in Tinea di massima il network, nteso eome reluzione flessibile ¢ strultwata (ra unitd
complementari, organizzn l'offerta di servizi di striure specializzate in particolare nell'assistenza. T.a
programmuzione regionale provvede a regolare ¢ oricnlare 'nfferta di servizi, stabilendo guindi le “regole” di
collaborazione,
Inn lule contesto € neeossario rapginngere aleuni obiettivi speeifici:
I Ladozione a livello regionale di un percarso diagnostico-lerapenticn;
2, 1 inclusione di lulle le strutture presenti nel farrilorio a vavia tilolo competenti por la prevenzione,
cura e rabilitazione del canero, '
L olegruzione dei nodi delln rete mediante colluborazioni inleraziendali;
4, Copertura dul lerritorio ¢ accessibilivh (parte rilevante della domands deve trovare adeguata risposty
nell’ambito delle diverse nziende sanitarie) prevedendo por i centri la gestione di adeguate cusistiche:

5. Laselezione di steatwie g cui delegare Ia pestione di farmaei ad sllo costo,

|

o

=,
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4. UMANIZZAZIONE DELLE CURE

1l concette di “umanizzuzione delle cure” vi inteso comu atienzione posta alla persona nella suu otalitd per il

soddisfacimento dei bisogni organici, psicologici ¢ relazionali,

Il fondamentale scopo dell'umanizzazione delle cure deve necessarimmente riguardare lo totalitd delle lusi

dell'assistenza per quel dilo paziente ¢ nello slesso tempo, riguardare ogni singola fase che curatlerizza il

pereorsa terapeutico assistenziale.

Le diverye fasi sono le sepuenti:

1

Umanizzazione e comunicazione tra gli operutori sanitari;
Umanizzazione nei confronti dei familiari;

Accoghienza del malato ¢ Guniliar;

Unnizzazione dell"inlbrmazione;

Limanizznzione del] assisienza in senso stretto,

Umanizzuzione e comunicazione tra gli vperatori sanitari: [ondamentale & ] elima lavorative tra g,-li
operatori sunituri. Bisogna creare un gruppo di operatori sanilari, costruttivo ¢ eooperative, con uno
stuto d'animo aperlo ad affrontare la sofTerenza ed il disagio del malato visto come una persona fatta
di raziocinic ¢ sentimenti, Cid rappresenta una base dallu quale partire al fine di erogare
un’assistenza sanilaria efficace sollo ogni aspetio realizzando cosi una saniti, e quindi un servizio
pubblico, vincente e soddisfacente per i bisogni del malalo;

Umanizzazione nei conironi dei familiari; intervenire sulla famiglia nel prosesso di assistenza ¢ curi
del malato costituisee il primo e fondumentale atto del prendersi cura delle persone, soprallulto se
soffercnti o in condizioni di bisogno. Lu fuse di accettazione del paziente poirebbe essere il momento
idoneo per applicare il processy di umanizzazione delle cure of familiari, instaurando un processo
comunicativo con i congiunti ¢ trasmettere loro informazioni tecniche necessaric ¢ supporto
psicologico in made da rendere meno traumulico il percorso per loro stessi e per I' agsistito;

Accoalienza del malato e del [miliari: accogliere in modo umino ed instaurare un rapporto

professionule relazionule con malato ¢ familiari &€ un requisite fondamentale al quale mirano,
specialmente in questi ultimi anni, le aziende sanitarie impegmale ad umanizzare le cure ¢
IPagsisteriza: per Lale motive i progelli di sccoglienza sonu una costante presenza nei piani lormalivi
aziendali e di norma tea { prineipali obiettivi preseot in detti progetli si possono individuare:
e Disponibilitd all'ascolio e privacy;

s Informazion chiare ed uniformi;

o Ovicatamento all'utilizzo dei percorsi interni:

o Superamento delle bardere archifeltoniche ¢ disponibilitd di ausili per le persone diversamente
abili, L b ‘ '

Umanizzaziong_dellinformazivne: umanizzave assistenza significa in particolare il rispetlo ciu]

Tondumentale diritl all’informazione ehe costituisee 16 premessa nucessaria alla partecipazione
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altiva del paziente al suo processo curativo. In ogni fase speelfien del percorso clinico assisicnziale,
il pazienle, i familiarl o conviventi indicati, previo consenso del p'u?.innu:: slowsn, devano ric‘:evem il
ehiara, adeguata ¢ sollecita informazione sulla malattia, sulle procedure cdiagnostiche, sulle opzioni
terapentiche e sulle lora conseguenze ¢ un giudizio ponderato sull*aspettativa ¢ sulla qualila di vita.
Il paziente deve avere sufticienle lempo per riflettere sulle informazioni fornitepli. Le informazion
devono essere fornile dul medico che ha in eura il pazlente in ognuna delle singale fusi, e devono
essere adatlate alla psicologia del paziente, Un adeguate rapporio del pitziente col personale
infermicrislico & alrettanto importunte. Tesli ¢ supporti audiovisivi possono essere Jdi ulilita,

In aleune [asi, specie nei pazienti con prognosi infausta, pud essere necessario un supporlo
psicologico per il paziente stesso ¢ per i suoi familiari,

Occorre assicurarsi che anche puzienti ehe non hanno una buona conoscenza della noatra lingua
(comunifari ¢ extracomunitari), o un livello cullurale madesto, abbiane compresoe appieno e
informazioni, anche attraverso lu presenza del mediatore culturale. _

Pertanto devone essere provisti corsi i formazione per il personale medico e infermieristico sugli
aspelti metodologici e psicologici della comunicazionc con il paziente,

5. Umanizznzione dell’nygivtenza in senso strello: tutta 'organizzazione del sistema di cura deve
lendere ad unu particolare atlenzione al rapporio umano can il puziente. T questa fase un runla
fondamentale e determinante & svolto dall’assistenza infermieristica. Per evitare una possibile
[rammentazione delle procedure di cura sarebbe suspicabile clie un opereglore (infermicre case-
manager) possa nssumere la regia del percorso anche atiraverso 'ausilio della earlella infermicristica
costruendo cosi una relazione personalizzata con il malato. Nell'infermicre case-manager, inoltee,
Fassistito ed i suoi familiari roveranno un abituale interlocutare per tutte le problematicho che s

presenteranno duranie 'inlero percorso del PDTA.
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4.1 PERCORSO PSICONCOLOGICO NEL PDTA

I \approceio psicancalogico, nel percorsa di cura della persona con lumore palmonare, ha come fondamentale
-phicttivo Lo presa in carico globale dell'individuo. ¢ della sua funiglia. I nevessario porre attenzione sia alle
renzioni emotive e 1o stile di caping, che alla fase di malatia che di volta in volta pone nuevi abietlivi di
adattamunto e progetiazione terapeutica. Per fare questo il paziente va valuaro awraverse il colloguio clinico
e lutilizzo di strumenti psicodiagnostici specificalamente costruiti netl'ambito oneologico.

I fondamentale il ruolo delle psiconcologo nel coadiuvire lequipe curante e gestire la comunicazione cul
pazicnte, attraverso corsl di formazione specifici, soprattutie in lase di diagnosi, ripresa di mulultia o

terminalild per potere cosl aumentare V'efficacia ed evitare il burnout.

Primo step
¥ Accoplienza: soslenere e contenere le emozioni del puziente e del suoi familiari, allo stesso lempo
{avorire I'istaurarsi di un alleanza lerapeutica con le varie figurc professionali;
v Sosiegio: sia al momento della comunicnzione della dingnosi @ nelle diverse fasi di malalti
v Informagione: interventi socio-ussistenziali e psico-educazionali;

v Iacremenip di competenze base per fa gestione del perearso di malattia.

Secondo step
v Caolloqui di valutazione psiconcalogico-clinico;
v Collogui con valulazione di sosteymo;
v Gruppi di sostegnn;
v

Ousuervazione del nucleo familiace.
Terzo step

v Psicoterapia individuale, famigliare, di coppia ed eventuale terapin formacologica (su richicsla del

paziente),

42 L'INTERVENTO PSICONCOLOGICO NELLE DIVERSL FASI DI MALATTIA

Iage dingnostica

(n questa fase & fondamentale comunicare efficacemente quali esani il paziente si appresterd ad esepuire jn
moado dn ridurre ansia e la paura legate al dubbio e all*incertezza.

Lo psiconcologo inlerviene Mvorendo la comunicazione fra il personale sanitario e il paziente metlendo in
evidenzt quanto la componente emativa sovrasti quella cogniliva. Tuli reazioni devono essere prese in carico

senza entrare in ung relnzione simmetriea che impedisce la circolarita della comunicazione,
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L' inlervento. psiconcologico rivollo al puziente e ai fumiliari & lmp:.rm.nlu sul sostegno f’blmlnglcn U un
piano di realtd con la pronozione di una progetwalita a breve (ermine tenends in considerazione le reazioni
del puziente che dipendone:

+ Dol livello |§re‘:ﬂ(h.:mu di udlattamenio;

¢ Dal grado di supporto saciale disponibile:

e D fattori cullurali ¢ religiosi el possone costituire una fonte di supporio.

Fase di follow-up

Dopo lu chirurgia, dopo eventuale chemiohudioterapia, lu fine del mattumento primario pud comportare
Pinsorgerc di reazioni quali poury, ansia e e depressione che s accompagnano al limore della ripresa di
malattia. 11 tractamento psicologico prevede un lavoro centrato sull*aceetlazione del nuave schema eorporco

& sulle limilazioni connesse ngli cffetti collatcrali dovuti alla tossicita dei teattament].,

Fuse della recidiva

La ricomparsa dei sintomi ripone il paziente in uno state di allarme legato all'idea che si trova di fronte ad
unat malattia ormai incurabile e sono presenti stati d'ammo come ansia, depressione e disturbi del sonno.

Gli inlervent psiconeologici sono focalizzali sulla gestione delln erisi e finalizzat olla verbalizenzione delle

paure ¢ al contenimento delle stesse.

Fase della maluitin in stadio avanzaio
["intervento psiconeologico in questa fase & vollo a:
*  Sostegno psicologico € relazionale al paziente ¢ ai familiari;

»  Sostegno psicologico e supervisione al personale,

Fase terminnle
I questa fase gli intervent psiconeologici pussono esscre attuali a domicilio, in un regime ADI, appure
durante il ricovery in hospiee ¢ consistono in:
*  Accompagnamento alla terminulild del pezienic (sedazione, decisioni di fine vila e il testamenlo
biologica):
~*  Consulenze psicologiche af familiari {(con patticolare riguardo ai minori ¢ agli adoleseenti);

+  Soslegao psicologic civolle alle unitd ragili (anziani, disabili ¢ sopgetii con dipendenze),

b osuddetli inlerventi si avvalgone dell’wlilizzo di materiale psicodiagnostico teenico e validalo ¢ in

ollemperanza delle linee guida della SIPO (Societd Halianu di I'siconealogin),
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5. RISPETTO DELLA NORMATIVA SUL MONITORAGGIO DELLE LISTE DI ATTES

[.a nommlive nazionale ¢ regionale sul moniloraggio delle liste di attesa nspetto ai percorsi diagnostici
lermpeutic rivolpe prioritd sopratlutie alle palologic oncologiche v in particolare al careinoma del colon retto,
carcinoma della mammella € carcinomy del polmone,
l.a meltodologia si pud sinteticamente riportare ad una logica che, nell’ambito del percorso diagnostico
terupentico, si foculizza su ire momenti fondamentali;

a) “Prima prestazionc supgestiva’: permetie di identifienre Iinizio del purcorso diagnoslico;

b) Data dell’esumic “conclusive® (per i tumord, sulitamente & il cilologico o istologico): inferma sul
moemenio in cui solilunente si & giunti ad una diagnoyi di certezz, in base alla quale si definiranno
le slealegie terapentiche;

c) Data di ricavero per la terapia chirurgica o per chemio/radioterapia.

1l tempo trascorso (ra il momento a) cd il momento b) indica tendenzinlmente la fuse diagnostica (anche se
questa pud rehiedere sncorn delle procedure, in particolare per Ia stadinzione), mentre lintervallo b)-c) pud
dare Ia misura del lempo di altesn per Pinizio della [wse terapeutica ¢ chirurgica.

Nel risputta delle disposivioni ¢ delle normative nazionali ¢ regionall [ temnpo 1ra a) e ¢} non deve superare di
notma 43 gomi.

L espericnza ha evidenziata come spesso il tempo tra la conclusione del percorsy diagnostico ¢ lu
programmazione della lerapia ¢ influenzaw da diversi fadori legati al pazicote ed alla sun famiglia che a
fronte di una dingnosi grave spesso chiedono uny seconda opinione o si rivolgono ad un altro centro per
avere conferma della diapnosi e delle terapie proposie, Perdanto in lali casi si ¢ ritenufo pin affidabile
considerure 'intervatlo wmporale intercorso tra la “Data di prenotazione™ ¢ la “Data di ricovere™, presenti
nellas  Scheda i Dimissione Ospedaliern (3DQ), come pit preciso per dimensionare o fase
terapewtica/chirrgica.

Per quanto riguarda Ia fuse pretiamente disgnostica essa inizia con identificazione della “primu procedura
suggestiva” per la putologia, che permette di comprendere che si & passati da un generico sospetto {a bassa
sensibilitd) add un sospelio cousistente per avviare un processo di approfondimento.

La "prima procedura supgestiva” pud essere stata cllciwata dal paziente sia a livello ambulatoriale che a
livello ospedaliern in sede di ricovero,

Peranto, atlualmente, la metodologia utilizzata per i monitoraggio dei tempi di alfesa identifica delle
prestazioni fraccianti sin 1'inizio che la conclusione della [ase diagnostice sia nell’ambito della Specialistica
Ambulatoriale (File ©) che nell'ambito del ricovera (File SDO).

L estrazione dalle SDO dei casi oggetlo di monitoraggio sono quelli in cui sono presenti 1 codiel in diagnosi

principale, ed almeno un codice di procedura ricereati i fulli i campi dedicuti azhi intervent chirurgici.

c o
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Codici TCD-1X-CM di {Iiugnmi- per esirazione dei dati dalle SDO.

[(162.x Tumori maligni dellu lruuhv:_u dei bronehi e dei pulmnm

231.2 Carcinomi in sit di l:mm,h: ¢ palmoni
¥

Codici [CD-IX-CM di procedure per esivazione dei dati dalle SDO.

3201 Asportazione o demolizione endoscopiea di lesione o tessuto dei bronchi
32,09 Allra asportnzione o demolizionoe loenle di [esione o u,mmlu dei hranchi T
izl Allry asportnzione dei bronchi
32.23 Ablazione u ciclo aperto di lesionc o lessuto palimonare
32.24 Ablazione percutanea di lesione o twssulo polmonare
32.25 Ablazione pur via torncoscopica di lesione o tessnto polmana:
32.26 Altra ¢ non specificatn ablazione percutuncs di lesione a tessulo polmonare
32.28 Asportnzione o demelizione endoscopivs di Jesione a fessuto del polmone
13229 Alira asportazione o demolizione Jocale di lesiane o tessuto del polmonc
(323 Resezione segmenlale del polmone
324 | Lobcctomia del polmone
325 Preumoncotomia completa ==
3246 Dissezione radicale delle stratture torciche
329 Alra ns;mrimr.i:'mu el polmong _
Prestazioni specialistiche ambulatoriali traccianli Pavvio del pereorso-specialistiea ambulaiorinle —

codici nomenclatore,
[87.03 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DET, CATD, TC del cranio [selln turcica, orbile] TC dell

encelalu

§7.03.1 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DFI, CAPQ, SENZA E CON CONTRAS TG
8741 [ TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DFIL. TORACE

[ §741.1 | TOMOGRATIA COMPUTERIZZATA (1C) DEL TORAGE, SENZA E CON CONTRASTO
88.01.5 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELLADDOME COMPLETQ

88.01.6 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELLADDOME COMPLELO, SENZA E CON
CONTRASTO

88.01.7 | TOMOGRATIA COMPUTRERIZZATA (TC) PER STADIAZIONE ONCOLOGICA, TC cranio. torace ad
|_nddome superiore. I'C torace, nddome supeniore ed addoms inferiore

Prestazioni specialistiche ambulatoriali traccianti Pavvio del percorso nella SDO — codici 1CD-1X-CM.
(8703 [ TOMOGRAFIACOMPUTERIZZATA (TC) DEL CAPO -

E741 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL TORACE

8.0 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELITADDOML ; ' .

g
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P 'u:mfmnl specinlistichie ﬂmlm[ulmmh lraccianti 1a conclusione del permrsn nfli.ﬁ‘:! -.!A'INH ca
ambulatoriale — eodici nomenclatore.

3322 RRONCOSCOPIA CON FIBRE OTTICHL, Tracheobroncoscapia esplorativa, Escluso: Broncoscapia son
| biopsiu (33.24)
3324 | BIOPSIA BRONCHIALL [ENDOSCOPICA]
3326 | BIOPSIA CHIUSA [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA] DEL POTMONE
| 3327 | BIOPSIA INDOSCOPICA DEL POLMONLE
91.39.2 | ES. CITOLOGICO DI ESPETTORATO (Iino a 5 velrini e/ coloraziont)
91.43.1 | ES, ISTOCITOPATOLOGICO APP. RESPIRATORIO: Biopsia endabronchiule (Sede unica)
91,432 | TS, ISTOCITOPATOLOGICO APT. RESFIRATORIO: Biapsia endabronchiale (Sedi multiple)
01,434

ES. ISTOCITOPATOLOGICO APP, RESPIRATORIO: Riapsia vic acree (Sedi multiple)

Prostazioni specialistiche ambulaforiali traceianti ln
SDO = codici ICD-1X-CM.

conclusione del percorso diagnostico nel flusso

33.22 | BRONCOSCOPIA CON FIBRE O TICHE
(3354 | BIOPSIA BRONCHIALE [ENDOSCOPICA]
73325 | BIODPSIA A CIELO APERTO DEI BRONCHI
13,36 | RIOPSIA CHIUSA [PERCUTANEA] |[AGOBIOPSTA] DRL, POLMONE )
3327 | BIOPSIA ENDOSCOPICA DIL POLMONE
904 | ESAME MICROSCOFICO DI CAMPIONE DI TRACIIEA, BRONCHI, PLEURA, POLMONE E ALTRI

CAMPIONI TORACICL E DELL'ESPETTORATO

1l metodo utilizzato parmette di realizzare ['analisi del singoli cusi, ma i1 dato di maggior rilicvo non & quello

relativo al singolo paziente, ma lo studio dello svolgimento del percorso complesso, al fine di identilicarne

possibili

criticily da affrontare in una logica di mighoramento continuo della qualitd dell"ussistenza,

Per questo motive i risullati del monitoraggio dei lempi previsti per questo percarso dingnoslico lerepeutico

saranmo condivisi con il gruppo {eenico di lavoro composto dagli stessi specinlisti ¢

professionisti che hanno

realizzato il documento in oggetto al fine di ricercare le madalitd pit opportune per migliorure le situazioni

di eriticitd identificate,

-

el
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6. AMBULATORIO DI PATOLOGIA POLMONARE ONCOLOGICA

La diagnosi precoce del umore del palmone & foudamentale per la proguosi dei pazienti affetii da uesta
patologia, infatti ghi studi precoei di malattia sono quelli in eui il tratlamento chirurgico pud avere alic
linulita curafive, Pertanto & fondamentale riconoseere i sintomi legati ad un polenziale tumore del polmone
quali: Losse persistente, dispnea, dolore taracico, cmofioe, disfonia, correlati ai {atort di vischio del pazicnle
¢ ad un esame radiologico sospetto (Rx torace o TC lorace) al fine da poterlo indirizzare in tempi rapidi
all’atlenzione degli speeialisti,
Per questo motive in ogni ASL regionale deve essere istituito I’ Ambulatorio di Patologia 'almonare
Oncologica, coslituito da (re fgure professionali quali:

e Chirurgo loracien;

= Pneumolopo;

¢ Infermiere easc-manager,
Tale ambulatorio costituisee il primo filtro por i pazienti con forte sospetto o dingnosi di wimore polmonare:
1 casi prenotati saranno vaglisti nell'arco di massimo 10 giomi dallo specialista chivurgo tomeico e dallo
pncumologo in relazione alla documentazione gia in possesso quule radiografis (Rx toraee) o Tomografia
Jomputerizzata (TC) del torace.
Gli specialisti, una volta aceertato i polenziale rigehio di tumore polmonare, preseriveranne su ricertario
S8R, 4 completamento diagnoslico, gli esami ritenuti necessari quali TC tatal boady con mezzo di conlrasio
(mdc), Tomografia a Bmissione di Positroni (PRT-1C), esame broneoseopice, biopsia TC enidaly, formenda
al puziente direftamonte Je date di esecuzione degli stessi ¢ le impegnative del easo,
La procedury organizzativa viene svolla dal case-munager presente al momento della visita nell” smbulatorio
e che, attraversa un CUP di [T livello, fornisee gli appuntamenti dei vard ssami real-time.
[ potenziali pazieni entreranno inolire « far parte di un databose informatico dove saranna inseriti | datj
relativi all'anagrafica e alle putologie in cssure e dove surd possibile visualizzare gli esami csepuiti, le date e
gli esami da etfettuare. Tale dalabase surd accessibile a il i membri del GICO del wumore del pulmone.
Lu fase diagnostica deve cssere di normu completata entro |15 giorni; qualors venisse diagnosticiato un
tummore del palmong, il caso sard sottoposio ul G100 al fine di elaborare il percorso lerapentico del paziente,
La ASL di Averzano-Sulmona-L'Aquila non avendo allinlerno dells rete aspudaliera la diseiplina di
Chirurgia Toracica, al fine di istituire I'Ambulatorio di Patalogia Polmenare Oneologica e il GICO, deve

altivare convenzioni con le altre ASL regionali,

Nots Ministero delly Salute o, 3012-1° del 25403/2016:
Indignzioni per | medicl praseriitari: Nella preserizione deve essere riporiato il quesite dinpnostico, che lenga conto dej
contenuti del DM del 91272015 nell'wmbitn della buoni pratica clinica, senan obblisa di annotare il codice not d

lianco ally presiazione o al quesito dingnpstica: niel caso in cui sin necessario” preserivere diversi asai di Jaboratorio,

Cop
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con indicaziont differenti, & sufficienle riportare sulle medesima riceua il quesile diagnostico principale relative THe—

prascrizinne,

indliazioni per i medici specialist: In il 1 easi in et sin necessaria Lo preserizione del niedico specialisin, lo stesso

deve procedere alla 1;|'csuriziune. direta sul Ricetiariu del Servizio sunilario nuzonale; anche in questo cuso deve essere
riporiate il quesite diagmestico. che lenga confo dei conanuti del D del 9712:2015 nell’umbito delln buons pritica
clinica, senza obbliga di annotare il codice notn di fiunco alla prestuzione o ul quesito dingnostico.

Ove il medico specialista non sin abililate alla preserizions diretis, preseriverd lu prestazione su ricettn biaven, curande
clie siono indicali i propri duti idsntificativi, secondo quanto previsic dalla normutiva regionule (codice fiseale efo sigly
della provinciy & numero di iserizione all'ordine professinnale) ¢ motivandols con riferimento alle vondizioni di
crogabilith, Tale prestazione, cosl, poird cssere traseritin dal medien ¢l medieing uenertle e dul pediatra di Hhera soelta
culla tieetia del Servizio sanilado nazionak, barranda la caselln "5 (suggerita) e riportando i vilerimenti del medico
indutlore.

Restano, invees, cscluse dall*applicazione delle previsioni del Decreto in oggetto, le prescriziond ddi Mediei speciulistl
operanti in repime libero professionale, anche in attivith intramurarie ¢le potranno essere evenlualmiente crogule 8

carica del Servizia sanilario nazionale, solo seguendo i) percorso specizlistico di cui al perivdo precedents,
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7. GRUPPO INTERIMSCIPLINARE DT CURE ONCOLOGICHE (GTCO)

La Regione ai sensi dell! Intesa Stato Repioni del 10 febbraio 2001 viguardanie il “Documento teenico di
indirizzo per ridurre il earico di malattia del cancro per gli anui 2011- 2013 ¢ di quella del 30 oflobre 2014
"Docunento leenico di indirizzo per ridurre il burden di malattia del eancro per pli anni 2014- 2016 ¢ delle
raccomanclazioni contenule in lulle le linee guida esaminate, nella definizione ed organizzazione delln rele
oncologicn regionale identifica nel GICO un riferimento centrale & vincolante per garantive apprapriatesza
dell’assistenza ¢ In continuith delle cure. Perianta, i pazienli con tumore del palmone devono cssere gestiti da
un GICO costituito da clinici ¢ du infermieri specializzati esperti nei diversi aspert del tatlamento; un
componenle del gruppo deve assumernc la responsebilith di coordinanienio o scconds della fase della
malattia.
Coslituenti dal GICO) sona:

¢ Chirurzo loracico;

= (necologg;

= Radiaterapista;

*  Rudiolago;

¢ Anatomaopulolopo;

a2  [neunmnlogo:

s Muodico nuclesre:

«  Patologo molecolire (ove presente):

¢ Psico-oncologo;

¢ Iofermicre con funzione di case-manager.

Il Midica di Medicina Generale (MMG) & invitato tromile il paziente ad esserc presente ul GICO.
I1 GICO deve mantenere uno stretlo contatto anche con le altre Ggure coinvolte nel trattamento dei puzienti:

e MMG, infermieri per 'assislenza sul lerritorio, assistente sociale, operator di cure domiciliav, cee.:

e Team per le cure palliative composto da personule infermieristico, medici csperti nel tattamento
antalgico ¢ nelle lerapie di supporto, psicologi csperti nelle cure palliative, assistente sociale
possibilmente dedicato;

o Terapista della riabilitazione respiratoria,

1 GICO deve prevedere Ln fgura del ease-manager identilicato in un infermiere che aceompagma il percorso
individuale di cura della persons malata, divenendo riferimento ¢ (acililalore dell’effeltiva confinuiti del
Perearso slesso,

Il case-manager, con speciliche esperienze formative, s oceupa del coordinamento organizzativo del
pereorse assistenziale, In regime di collaborazione con gl aliel menbr del 1cam h'ﬂ:hi.disciplinnm, soppart
il pisno assistenziale, mirato a4 raggiungere la giusta tsposta ai bisogni dellutente, accupandosi della’
gestione dei]’assi_srcnzn‘ ¢ della pianificazione degli interventi.

o
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E importale che la condivisione' delle informazioni avvenga senza |'eccessivo -
mliv..:nmnmnln dei processi (x‘i.]:uti:.-:iuni. cecessiva hurocratizzazione delle cmnl.n:licuziuni. ele.) ed evitando la
dispersione delle stesse; daltro canto, | gestione dei tempi consente la razionalizzazione delle risorse,
parallelumente alla buona rivseiln del percorso, .
In ogni fase del tattamento al piziente deve cssere comunicato a quale medico membro del GICO deve
riferivsi, ciod chi lo ha in quel momento in eurn (ey: chirurgo, vueologo, ece.).
11 GICO deve essere collocato presso strulture, anche a cauattere interospedulicro, in grado di garantire la
presenza degli speeialisti che possono esserc coinvolli anche per via telematica al fine di minimizzare
processi di riorganizzazione del servizio ed evitare eccesslvi spostamenti al pasiente,
L' obisllive dol GICO & pianificare nel modo migliore il trattamento di agni singolo puzienie preso in
geslione. Qgni singolo caso clinice deve essere discusse callegialmente per valulurue le opzioni terapeautiche
e assistenziali,
11 GICO deve: .
v Adollare pratoealli aziendali specifici, in conformild con il PRDTA regionale;
¢  Riunirsi periodicnmente per diseutere i casi cliniel e il trattamento. Le deeisioni prese devono essere
aderenti alle linee guida di riferimento, Qualora vi sia uno scostamento ¢ opporluno esplicitarne i
motivi, Gli incontri, riagsunti in un sintetico verbule, vengono Mirmati da tutti | componenti present;
e Sviluppare & documentare un’wilivitd di audiy;
»  Gurantire la pestione dei prablemi che possano insorgere nel paziente, evenlualmente riprendendolo
in earieo.
Si raccomanda che il rattamento dei tumori del polmone venga eifidato a gruppi multidisciplinuri ehe siano
responsabili della presa in carico di almena 100 pazienti/anno,
Opni Azienda Sanitaria deve, con At Aziendale enten 60 giorni dall’upprovazione repionale del PDTA
prevedere l'islituzione ¢ la eomposizione del GICO quale standard qualitativo per il tatlamento del tumore

del polmone.
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8. PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO DEL TUMORE DEL POLMONE (TP)

A sceonda delle condizioni cliniche del paziente si possono attivare 4 tipologie di PRTA del lumare del

polmone;
e Fase sospello Tumore Polmanare;
¢ Fase ' Tumore Polmonure gestite dal GICO;
o [ase Tumore Polmonare gvimzato;
s Follow-up,

8.1 FASE SOSPETTO TP

0 PDTA per il sospello del TP viene allivato dal MMG o allro Specialists del S8N (In caso di risconiro

occasionale di neoformazione polmonare a csame radiologico, lo specialista radiologo pud provvedere,

tramite CUP di II livello, all’esame TC senza mde).

1l paziente che entra in questo PDTA presenta sseni e sintomi che possono porre un sospetto di T e sono i

seguenti;

s HEmolioc o crootlisi;

¢ Sinlomi sistemiel non specifici (astenia, naussa, vomilo ¢ calo ponderale) in partieolare nei lubagisti;

e Sepni o sinlomi da estensione extrapolmonare © intratoracics (guali sivevome di Homer, sindrome
della vens cavu superiore, voce bilonale, paralisi di un emidialranuny, versamento pleuricon ela
pericardico);

« Sepni o simlomi di estensionc extratoraclea (quali linfoadenupalic, cefalea intensd, defieit
neurologici, dolori ossel, dolore epigasirico);

= Segni o sinlomi da presenza di sindromi parancoplastiche come ad ssempio il *clubbing” digitale,
sindromi neuromuscolari, sindromi endoerine (sindrome da inappropriata secrezione i ACTI, di
paralormone e di ormone anlidiuretico);

.

Dispnea ¢ Toracoalgie.

11 MMG o specialista del 8N a sepuito dell’anamnesi e dell csame obiettivo pud decidere di:

A)  Inviare il paziente all’ Ambulatorio di Patelogia Polmonare Oncologica;

B) Inviare allo specinlista di pneumologia attivando lu classe di prioritd BREVE (secondoe la DGR

575/2011).

Nel caso A} il pazicole accede all’ambulatorio con impegnativa del MMG o altro Specialisty del SSN per

“Prima visita presse Ambulatorio di Patologia Poelmonare Queologica™, con 1a clusse di priovitd BREVI
(ALLEGATO A).

giorni dul contaito,

ASR ARRLELZC

AGLRETE SA LEATA B an P

(‘_ e

Lo specialista dell" Ambulatorio di Patologia Polmenare Oncologlea prendc in carica i paziente entra |0
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. Nel corso della prima visitn ¢ sulla base della eventuale documentazione wsistente lo speciulisia
diil Ambulatorio di Patelegia Polmonare Oncologica: '
e Preserive impegnativa del PAC diagnostico pecil T
¢ Programma il Piano Assistenzinle' (PA) dal puziente che deve t.;ssr:re completato di norma enlro 1S
giornt;

¢ Tissa la duta per la seconda visita.

E compite del case-manager programmare tramite il CUP di [l livello pli accessi por pli accertamenti
dingnostiel previsti dal PAC congegnando al pagiente un cronoprogramma con Lo date e le sedi di vseeuzione,
Nel caso in euf venga dingnosticalo un (umore del polimone sard compito dello specialisty dell’ Ambulatorio
di Patologin Polmonare Onealogica portare il caso all attenzione del GLCO.
Nel case B) lo specialista pneumologo a seconda degli esnmi da tui richiesti pud:

e Monitorare il paziente;

s Portare all attenzione dell'Ambulatorio di Patologia Polmonare Oneologica il caso,

e Mo Assisteniztale st iende fo migliaee seqienza tewpovale ¢ spoziole possibite defle auivii da svolgere per b diageosi
gl prazivnte swii base ditfe vonoseeize teenfeasseteatlfiche o dellv riserse orgenizzative o tecustagiviv o dispiziont.
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PROCEDURE DIAGNOSTICHE

Diagnosi radiologica
1l sospetto di tumore polmunare pud sorgere alla radiogralia del orace in presenza di:

s+ Notdula palmonare solitario (lesione nodulare dal diametro=3cm);

+  Areadi ipodiafamia che pergiste nonostanie la terapia antibiotica;

«  Massa polmonare (lesione con dismctro >3 em);

s« Collasso lobare efo polmonare;

+  Ipodinfunia polmonare associalit a versamenta plenrico, consensuals,

+ Ingrandimento &/o addensamento della regione ilure;

«  Slarpamento mediastinico da verosimile impegno lintonadale.,

E° ialvelta necessario confrontare i reperli evidenziali alla radiografin del lorce con esami radiografivi
precedenti pur escludere chie si tral, specialmente nei casi di nodulo polmonare soliturio, di parologie
preesistenti & pertanto di nalura benigna. Al fine di confermare il sospetio rudiografico di tumore polmonare
primitivo ¢ I'cventuale stadiazione dello stesso, & necessaria la prosecuzione dell'iler dingnostico mediante
exime 1€, Leyume TC di stadiazione deve includere, olure allo studio del forace, anche I'addome superiore,
in wodo da comprendere nell’acquisizione lo swudio del fegato e dei surreni, frequenti sedi i
melastalizzazione. Pin discussa & 'apportunitd di estenderc fin dull'inizio dell’iter diagmostice I'esame e
del eranio in pazienti asintomatici, ¢ I'addome inferiore esami comungue consigliati nella nostra pratica
corrente data la possibilith di valutare senza somministrazioni aggiuntive di mde con minimo aumento della
dose di rdiazioni la presenza di melastasi scheletriche e di eventuali patologia coesistenli, neoplastiche e
non neoplastiche, Per la stadiazione TNM del winore polmonare vienc ulilizzata 'edizione vigente
(Pedizione, pubblicata dally Inlernational Association for the Study al Lung Cancer ¢ dall’ American Joint
(lommitee on Cancer). Rimangono atiualmente in uso le indicazioni rilerile alla Fedizione del sistema di
stucliazione TNM {fino ul prossimo ageiomamento delle lince puida AIOM in comispondenza dell'obbligo di
attuazionc dells 8'edizione (vedi Tubella sinotiica, Allsgato B),

In seguito alla valutuzione radiologica se il sospelta non & eonfermato il puziente viene seguito con il follow-
up dul MMG con eventuali indicezioni dello specialista. S il sospetto & confermulo si procede con biopsia e

relntiva analisi cito-istologica,

Diagnosi cito-istologien su biopsia/agoaspirato

L& biopsia transtaracien preferibilmente su guida “I'C, pitt raramente su guida ceografica, pud essere
necessaria per lu caraflerizzazione islo ¢fo cilolopica della lesione o della massa polmonure, E' neeessario
che lu lesione polmanare ubbia una localizzazione perifericn ed abbia un diametro di almeno 2 em cirea, E'
wna procedura cseguibile in regime di Day-Hospital. (1 paziente giento in radiologia viene edotio sulla
procedura dal medico radicloge. 11 frustolo di materiale prelevato viene invialo i anatomia- paloloce per

Panalisi cito-istologica. Dopo Pescenzione della biopsia genuralimente si esegue una seansione T'C post-
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colorace, 1] pazienlo viene aceompugnulo in reparia dopo circa 2 ore si esegue una radiogralia del tormee,

[n assenza di complicanze a.u_..mlu:uwc- il pazicnle viene :nmulu a casa. | ruglo dr.,ll anatomin palologica
ncll'iter diagnostico-terapentico dei puzienti affet!i da carcinoma polmonare € fnnclmncnmlc.. i fini della
sueeessivi definizione dell'approceio terapeutico. Nella pratiea elinica il materiale biopticofritologive & ulile
sin per la diagnosi morfologica che per la valwazione, o fini terapeulict, dello stato mulazionale di un certa
numero di geni. Nella eventualith ehe il pazicnle non possa cssero sottoposto a chirurgia e che, in seguito,
possa disporre esclusivamente (i maleriale eitologico o bioptico, 'anatomopatologo deve vagliare in quusia
prima fase diagnostica lu quantith di (essuto/cellule ehe giunge all’osservazione istologica. [nfat, poiché
ogni approfondimento diaguostico richiede consumo di sezioni istologiche, IPanatomopatologo valuly di
volta in volta il grado di approfondimento della dingnosi cito-istologica stessa affinelié il Lessuto residuo sia
sufliciente per le indagini mutazionali « richiesta dell’ancologo. Si fa presents ehe il tessulo bioptico pud
rapprescntare una sorta di “sulva vita” che consenle al paziente non solo di essere trattato con nuavi fumaci
riconosciuti dalle societd regolatoric, in relazione a specifiche alterazioni peniche, ma anche di entrare in

trials elinici in cui specifiche analisi molecolari vengono richicsie.

Ruolo della hiopsia transbronehinle (TBB) nella diagnostica dei noduli polmonari periferici
Una delle sfide pitt difficili dells pneumologia inlerventistica & seuza alcun dubbio rapprasentate dally
dingnosticn dei noduli polmonari periferici, terminologia che comprende sin le lesioni subpleuriche
(mantellari) sia quelle eenteopurcnchimali non visibili direttamente all*esame broneoscupico. Le prime sono
pilt faeilmente aggredibili per vin tanstorucica sotto guids TC o ecogralica, metodiche clig, in ¢questi easi,
hanno in assoluto la migliore resa diagnosticu. €'¢ perd de tencre presente che, a volte, il rischio di
pneumotorace iatrogeno & molte elevalo (talora prossimo ul 100%) & che un evento indesiderulo di gjuesto
lipo pud comporiare, in parienti particolarente compromessi, 'insorgenza di uny grave insullicienza
respiratoria. Si pud allora ricorrere ulle teeniche correlute con I"endoscopia bronchiale (si veda sofia). Lo
seeonde sono chinramente pih difficilmente ruggiungibili dall’csterno e, per tale molivo, sono slafe propaste
varie metodiche endoscopiche che ulilizzano diversi tipi di puida per consentire alle pinze bioptiche di
ragpiungere la lesione (evitando, ove possibile, la biopsia chirurgica, fra aliro in aleuni easi controindieata
per e condizioni eliniche dei pazienti). T.e possibili guide sono:

¢ Tluoruscopia;

¢ EBUS (Endo Bronchial Ultea Sound) racliale;

*  Navigatore eleliromagnetico.

La guida Muoroscopica & quella adollata per prima negli anni e rimane sncor oggi un punto di riferimento
uella pratica clinica, Rappresenta, senza ombra di dubbio, il sistema pitt cconemico nei confronti sia -
dell’EBUS sin — a maggior ragione — del navigalore cletiromagoelico. Di contra, ‘espone il paziene ¢ gli

operatori a un rischio radiologico, sollevando di conseguenza prablemi di mdioprotezione, La resn
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diagnostica della metodica (snaloga a quelln del’EBUS radiale, ma sicuramenle inferiore &
.'mwig-um'c: eleltmmuyuc:‘ﬁm) & influcnzata dalle dimensioni della lesione ¢ dalla presenza o meno del
cm.n:ldulm “hronchus-sign™, avvero della identilicazione alls TC lorace di un broneo che conduce alla lesione
da campionare o ¢ contenuto all'interno di essa. Per quanto concerne le dimeunsioni, innanzitutto lesioni non
visibili con 1a radiologi convenzionale non possono ovviamente essere raggiunte con guida fluoroscopica.
Tnolire. in noduli inferiori ai 2 cmn di diametro la resa dingnostica ¢ inferiore al 23%, mentre per le lesioni di
muggiori dimengiont si aggira in media, a secondu delle casistiche, intorno al 60%. In riferimento al
“hronehus-sign”, invees, questo & un preditore di suceesso della tecnica. Se ne deduce che ¢ [ondamentale lu
" selezione dei pazient prima di soltoporli a tale melodiea invasiva, al fine di averc un adeguato rupporio fra
ali eventuuli risehi e i possibili benefici. 1 possibili effelli indesiderati dells metodica sono essenzialmente
due, ovvera 1o pneumotorace & il sanguinamento (osservali comunque i neno del 3% dei casi), effetti che si
riducone con una adepuata valutazione preliminare (riguardanic cssenzialmente il rischio emorrapgien) e con
una eseeuzione metodologicamente correlia dell’esame:
= Rischio emnrrﬁglﬂ—r controindicazioni assolule; PLT = 'illl}t][)fmmt', PT = 30 see; cnndmmu ad
altissimo rischio: pneumoncetomia anatomica o funzionale; PLT comprese [ 30000 & 50000/mme;

ipuricasione polmonare: creatininemia=> Imgfdl,

Diagnostica pre-operatoria

Ogni manovra diagnostica invasiva, sia quesia broncoscopice, toracoscopitit - 0 {ranstoracica pereutaney,
richicde un buon livelle di integrazione fra i1 clinico che conduce lintervento sl pazicnle e
Manatomopatolago che tratlerd il materiule prefevato, La presenza di un ciloteenico/ellologo in prossimild
della sede del prelievo & utile per valutare la congruita dei prelievi citologici. Classicamante la diagnosi
istoputologica e citulogica preoperalorin deve definire 1o neoplasin i carcinomi non a piccole cellule
(NSCLC: Non Small Cell Lung Cancer) ¢ i curcinomi 4 piceole eellule (SCLC: Small Cell Lung Cancer) che
costiluiscono il restante 15-20% dei casi. Numcrosi dati in letteraturn indicuno un elevato livello di
concordnze fra la dingnosi citologicu ¢ quella istologicn (considerata "gold standurd"), Tn presenza di un
guadro clinico non coerente ¢con una diagnosi citologica di SCI 0 & opportuno valutare ln possibilith di
ulterori indagini per oftenere uma conferma istologica. Ta dingnosi e la definizione di uvna neoplasia
neurpenclocrina a piccole cellule necessila di indagini immunocitaistochimiche a conferma della morfologiy,
Due su lre marcatori neuroendocrini (Cromograning A, CD36, Sinuptofising) devouo risultare posilivi per
una ciapnosi di carcinoma nearoandocring a piccole cellule. Attualmente la semplice distinzione i
careinema neurociklacrine a piccole eellule e carcinoma non a piceole cellule risulta insufficienie in quanto
la definizione dell'istotipa & divenlata wi punta importanee neli‘approccio terapeutico al paziente con
NECIC. A differenza del carcinomi a piccole cellule, che appaiono relativianente omogena dal punto di
visti morfolagico, { carcinami nen i« piccale cellule risultana infalli pill eterogenei ¢ venpono classificuti in
b prineipali mlmupl Mulu rici: adenocarcinomi, ‘\mlnumi squnmosi € carcinami a grandi cellile. Nel suo

insicme il NSCLC vappresenta og i’ area diagos pstica particolurmenic unEEg,n.ulwu per I'anatomopateloga,

infoi: ' \
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a. L'incidenza dell*adenocarcinoma ¢ aumentata o partive dagli inizi degli anni *90 ¢ queste/ islolipo &
significativamente correlato ad alicruzioni molecolari (mutazioni di EGER, BRAF, KiU\S, fusione
di ALK) che rappresentano bersagli per trallamenti con et bmh‘)glm

b. I necessario attimizzure la gestione del materiale lumorale (spessa mollo limitale) per imnm. tulie
le informnzioni utili per 1a mighore scelta lerapeutica:

¢. Come emerge dally recente classificazione multidisciplinare dell’adenocarcinoma  polmonare,
proposta dull” Intemational Association for the Study of Lung Cancer (2011), & necessario affrontare

O Caso SIAverso un approceio inlegrato multidisciplinare costanie.

Per una corretta diagnosi, & sempre necessario metiere il patologo nelle migliori condizioni per delinive gli
aspetli morfologici ed cventualmente per richiedere opportune indagini ancillavi, T dati essenzinli che
dovrebbero essere presenti nella richiesta ¢i un csame cito-istalogico comprendone lo slajo di fumatore. i
anc stici slgquhg,tlm ed i risultati delle indagini di laboratario ¢ radiologiche. Nella mtlohpuz.ttzinne
di un NSCLC C poco dlffetcnm.uu in cui la morfologla non sia risultata sullicientemente informativa, il primo

punnello anticorpale du utilizzare & rappresentato da un marcatore di fenotipo adenocarcinonia, il T1F-1, ed
uno di istotipo squamoso/epidermoide, p63. In brave, la positivitd per TTE-1 (anche focalc) senza o con L
co-espressione di p63 ¢ sempre indicutiva di un {enotipo adenocarcinoma, mentre solo Ja completu negativits
per TTF-] ¢ positivitd dilffusa ed intensa per p63 & indice di carcinoma squamocellulare. La negarivitd per
TTF-1 e p63 pud rappresentare [a vera sfida diagnostica. [n questo caso & apportuno valutare la possibilita di
un adenocarcinoma poco  differenzialo (utilizzando ad esempio un secondo murcatore di profilo
adenocarcinoma -napsina A cl uno di fenatipa squumosa-pd0 cio desmocolling-3 efo CK3/6), un carcinoms
sarcomutoide (se presenti cellule neoplastiche fusale wio giganti), un'ultra forma Ji neoplasia polmonare
poco camune © una neaplasin metastaticn ul polmone, Nel caso di un carcinoma polmonare poco
dilferenziato in cui sin la morfologia che Mimmunoistochimica siano risultati nou divimenti, & opportuno
mantenere: la dizione di NSCLC "non alirimenti speciticato” (NSCLC-NOS). Si stima ¢he un Laboratorio o
Anatomia Patologica di buona qualild dovrebbe lenere la soglia di diagnosi di NSCLC-NOS (sia su citologia
che istologia} sotto il 10% di turee le diggmosi di carcinomu primitive del polmone. Lu souotipizzazione del
NSCLC e l¢ indagini molecoluri possono essere effieacemente parantite sin su materiale citologico clic
istologico. purché il materiale inviato al laboratorio sia quantilativamente e qualitivamente adeguato, T
consideruzione di particolari criteri diagnostici applicubili solo su eampione aperatorio, le diagnosi di
carcinama 4 grandi cellule, curcinoma adenosquamosa ¢ carcinoma pleatnorfofsarconaloide non sono

ritenute fattibili su prelievo citologico ¢ piceola biapsia,

Ruolo delln chirurgia nella dingnosi ¢ nella stadiazione
La ehirargin assume un ruolo secondario uella diagnostici ovvera laddove le lecniche non-invasive risultano
controindicile, nen dirimenti o insufficienti {neccssih‘l di esame imnmuuisinchimim‘}. Le metodiche

chirurgiche per Ia diagnosi istologics linfonodale mediastinica sono rappresentate dulla mediastinoscopia per

(..;, ==
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“le stusioni pmmmdmah alte (2R ¢ 21). paratracheali basse (4R ¢ 4L), pretracheali (3) e sottocarenali {
dalla l'lwcliusliiann1En anteriore ¢ dalla videatoracoscopia per le stazioni di sinista quali la finesia aorto-
polmaonare (53, 1 linfonodi purmoartici (6) o per i medinstinicl inferiori paruesolagei (8) ¢ del Jegamento
polmonive (9). La biopsia per miniloracolomia resta in witima analisi quando nessuna delle suddetc
procedure & Leenicamente atluabile. La definizione istologica dei noduli polmonari di piceole dimensioni
viene esepnita mediante biopsia escissionale, ovverosia I'asportazione completu della lesione con margini di

(essulo sano che nan deve perd condizionure I'eventuale suceessiva procedura chimrgica definitiva,

Dingnostica molecolare
Al momento due marcutori malecolari, le mutazioni del gene EGFR ¢ le traslocazioni del gene ALIC sono
neeessari per lu seelta della migliore stralegin terapewtica in pazienti selezionati con carcinoma polmaonare
non a piceole cellule in stadio 1118 e IV che, in presenza di tali allerazioni genetiche, possono heneficiare del
irattamento con inibitori specifici. 1.’esame molecolare dei geni TIGER ¢ ALK trova indicazione nei pazienti
con NSCLC con istotipo adenocarcinama, carcindma # grandi cellule, carcinoma misto con udenocarcinonu,
a NSCLC non altrimenti specificata (not other wise spreied: NOS) che presentano la pitt alta probabilita di
riseontro di queste due allerazioni genetiche.

Iisame mulazionale del gene BGER. La presenza di particolmi mulazioni neghi esoni 18,19,20 ¢ 21 nel
dominin tirosino-chinasico del pene EGFR comporly una sisposta alla terapin con inibilori delle
tirosinachinasi. Perlanio, i tumort dei pazienti cundidati a questo tipo di terupin devono essere sottoposti ad
analisi mulizionale di HGER e solo i pazienti con mulazione possono cssere trattuti, Ciirea 11 159% dei pazienti
con i suddetti istolipi presenla mutazioni del gene, In considerazione dell’alta concordanza Ira le mulazioni
riscontrate nei tumori primitivi e nelle eorrispondenti metastasi, lu determinazione dello stalo nuutazionale di
EGFR puo cssere effeliuity indifferenlemente su lessulo mimorale primitivo o metastatieo. Sia le biapsie
esplarative che il (essulo neoplastico aspertuto con intervenio chirurgico possono cssere utilizzate, Per
analisi mutazionale del gene HGEFR si utilizzano generalmente sezioni di 10 micron di tessuto fissato ed
incluso. La possibilitd di individuare mutazioni geniche pud essere inficiata da una bassa percentuale di
cellule ncoplastiche nel campione, Peranto, I'anatomopatologo deve effeityare un accurato  esune
microscapico del tessuto prelevato ed evenlualmente provyedere  sclezionare le wee fumorali mecianie
dissczioni, anche in casa di piccole biopsie, It difficile definire la percentuale minima di cellule neoplastiche
che deve essere presente nel campione por una analisi alfidabile di mulazione genicu, Tnfalti, tale percentuale
dipund& daila sensibilitd delly metadica utilizeata per I'esume mutazionale, Se si ulilizzano procedure di
analisi standard, si sugperisce la presenza di alimeno i1 50% di cellule neoplustiche. 1 analisi mutazionule
viene condolle &1l DNA genumico estrallo dalle sezioni con metodologic varie, lulle nan-in situ o basate
sulli renzione polimerasica a caena (PCR), Poiché Ia refertazione del dale mutazionale viene in genere
effettuata in centi di riferimento, deve contenere quantomeno le seguenti informazioni; -

I uimhﬁcumuu. del pazienlc ¢ del me th.“lh"ﬂlll.lﬂl.ll1-1 che hin richiesto Manalisi;

o Il muterinle ulilizzato per Panalisi ¢ la pamcnluu]u di cellule lunmmh

o La metodic impiegata per I'usceuzione dell*analisi;
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o 1 risullau del test relativamente allo slato mutazionale negli esoni suceitati, con speeificafi
tipo di mutazione nueleotidica ed aminoncidien eventualmente rilvata;

o 1 jnerprelazione clinica del cisuliato del test mutazionale,

I selerto deve essere eompilato su un modello prestabilito e firmato dall®anulomo-patologo efo dal

responsabile della delurminazione molecolare,

Analisi di riartangiamento del gene ALK

Le analisi di ALK sono effitbuiale medionte esame immunoistochimico con anlicorpi monoclonali, In caso di
chiara positivith o negalivitd dell’esame i1 puziente & definito rispcllivamente posilive o negativa per
riarrangiamento del gene. | casi dubbi (civea il 10%) possono easerc risolli mediante analisi TISH con sonde
molesoluri, ALK risulta racrangialo nel 3-7% deali adenvearcinomi polmonari; rsalla piti frequente nei non

fumatori ¢ nei puzienti che hanno sviluppato un tuniore polmonare in pill giovane eta.

Caratlerizzazione patologica e molecolare di TP in funziene del frattamenio farmucologico

La terapia del TP & stata notevolmente madifieats dulla introduzione nella pratica clinica di farmaei biologici
rivolli verso specifiche alterazioni geniche, responsabili dello sviluppo di aleune forme di Lumore polmonare,
¢ pertanto preserivibili sole in presenza di tali alleragioni, Le nuove acquisizioni in ambito biclogico hanno
portato a dei cambiamenti anche nell’approccio diagnostico proposto dall*International Association for the
Study of [ung Cancer (IASLC) sulla base del quale la corcetta delinizione del tipo istologico di tumore
polmonare rappresenta [o snodo principale nell™iter terapeutico che il paziente dovrd affrontare. Sono emerse
infarti corvelazioni strette fra i) tipo istologico della torma wnorale ¢ la proababilith che questa si sia
sviluppala a seguito di una specifica alterazione genica. 1l patologo ,quindi, non solo valuta Papproprintezza
preseriftiva dei test molecolari, ma pud anche indirizzare correllamente "oncologo nella richiesta dei test
neeessari. [noltre, anche in assenza di alterazioni utili per un trattamento bivlogico, la corretla valulazione
del lipo istologico rimane imporante per la scelta del fipo di chemiolerapico (esempio: in cuso di carcinon
wquamoaso vs adenocareinoma).

Lu disponibilita di materiele biolopico & oggi di parlicolare importanza nel percorso terapeutico e rappresenti
una sorta i “salva vita” per la maggior parte (70-75%) dei pazienti che, essendo non candidabili
all'ivtervento chirurgico, dispongons soltanlo di una minuta Mopsia /o un prelievo eitologico. Tale
muteriale biologico, per quanto minimale da un punto di visle quantitative, permetierd di effetware guelle
indapini malecol che potrebbera consenlire al paziente di cssere (rallato con farmaci nuovi, riconosciud
dulle societd regolaloric, o eveniualmente di entrave in wials clinied in cui specifiche analisi molecolari
venpone richieste. Le alterazioni geniche che condizionauo i nuovl wattamenti oncologic sono di lipo
sen:-‘.ihili??.nnl.:&. (il lurmaco specifico ba unn clovalu efficacia in presenza di tali difeui genici) oppure sona
respunsahili dello sviluppo della resistenza farmacologica ¢ per wli alterizioni sono stati sviluppuli
recentemente ulteriort specifiei farmaci. D fronle s queste nuove possibilith werapentiche, che consentono un

notevale pralungnucnte cd una soddistrcente qualith della vita, opni slorzo deve essere messo in allo per
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effettuare indugini molecolari su up materiale biologico rappresentativo della malattia in evol
ql.ll:b:lu fine, in mancunzu i Lessuto tumotale o per Pimpassibilita di effelluare ri-biopsie, gli Enti Repolatori
hanno approvato Pesecuzione di indugini molecalari su DNA lumorale liberalo in circolo dal tumore stesso
{biopsia liquida), cssendo alta la sensibilith del test se il Centro di Diagnostica ha esperienza nel setlore. Tale
Lest su snngue & stato approvato dugli Fnt Regolatori ed & riportato fra le indicazioni tevapeuliche dei larmaci
tirosino-chinasici anti-BGEFR e pud essere esepuito presso il laboratorio di Diagnostica Molecolare dellu
Analomia Patalogica di Chicti in collabarazione con le Oneologie abruzzesi,

[ a diagnostica molecolare in ambilo oneologico & alla data atluale il settore della medicina in eui si osserva
il pilt rapido incremento delle conoscenze cui fa seguito il pitl rapido passaggio dulla ricerca alla
approvazionc, da parte degli Enli Repolacari, di nuovi larmaei oncologici ¢ relativi test dingnoslici
moleeolari. Alla data atluale, la caratierizzazione molecolare dei fumori polmonari prevede 'unalisi di
alterazioni molceolari sensibili o resistenti a farmaci biologiei speeifiei la cul detezione ¢ fondamentale per la
migliore scelta terapeutica. Tali indagini molecoluri possono essere condolle con aceuratezza ¢ qualild a cost
piv contenuti in centri di comprovila cspcl'ienm nel smluri;-spcciﬁcn e pertanto di filerimento per una visly’
area peografica (CRDM, Cenuri di Riferimento di Diagnostica Molecelare). I1 CRDM con sede presso
[*Anatomia Patologica di Chicli ¢ inserito fra i pochi Centri di Anatomia Palologica Ttaliana che governano i
controlli di qualitd dei test molecoluri su tutlo il territorio nazionale, ed ha fatio parle della commissione di
valutazione dei controlli di qualita europei.

Il rocente impegno di armonizzare i risultati dei test immunoistochimici per PDLI in funzione dei nuovi
[anmaci immunoterapici & PPespressione del ruole cruciale che I"Anatomia Patologicn ha oggi nelle scelle

terapeutiche.
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B82TASE TP GESTITO DAL GICO

L Tuse del TP geslito dul GICO viene altivalu da qualsiasi speeialist componente del gruppo. La presa in
airico del pazienie ¢ di tuo il groppo inlerdisciplinare in maniera particolare dello specialista che lo ha in
cur 3 yeconda delle varle G del PITA,

[ primo obietlive che il GICO deve ruggiungere & una corretty stadiazione preoperatoria secondo |'edizione

TNM vigente ¢ suceessivi ageiornamenti.

Lo staging non dovra superare i 30 giorni e la responsabilith organizzativa del rispetto di 1ale tempistica

rientra nelle competenze della Direzione Sanilaria Aziendale,

A conclusione delly fuse di stadiazione si pussono presentare duc scenari possibili:
A)  Malattia operabile;
T3 Malutlia non operabile.

Nel easo A) il GICQ ha il compilo di valutare la possibilitd dell intervento in buse ai seguenti lltori:
- Stadiazione del tumore;
Valutazione funzionale respiraloria;

= Valutazione del rischio operatorio.

Dopo I'intervento chirurgico, deve essere valutata la neccssith di effertnare una (erapla adinvante prima di
aceedere al FOLLOW-UP,

Nel caso B) In presenza di metustasi il pazicnte secede alla FASE del 'I'? AVANZATO: in assenza di
metastasi si valutu l'indicazione ad ellciluare una terapia ncoudiuvante, seguila da rivalutazione del caso
mediante '1I'C fota] body al fine di stabilive la possibilita di intervenire chirurgicamente, Nel caso in cu, anche
a seguilo di terapin ncandiuvante, il more non sia operabile, il paziente accede alla FASE del TP
AVANZATQ,

Cor

it Pﬂﬁ.. 3141 59
ASR ABRRLIZ O

A radin A lATIA RO ALY



Fig. 2. FASE TP GESTITO dal G1CO

| Valutazions cla parte del GICO |
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STADIAZIONE
La studiazione del paziente con tumore rmlnn-:erru deve praveders:
1. Tsame TC del cranio, torace ¢ addome complela, con mde;
2. 18E-FDGPET-TC Lol body nei puzienti candidati a resezione chimrgica o R curativa, coy

conferma bioptica previa valuluzione del GICO in caso di positivita:

3. Risonanza magnclica in casi selezionat (sospetto clinico i metastasi corchrali o saspetlo di

invasione di strutture mediastiniche).

In pazienti con pregresse reaziont avverse al mde la sladinzione deve provedere:;
1. PET/TC (otal body;
2. Hea addame superiore ed evenfuale RM addome superiorc in easi selezionati con mede:

3. REMN encefalo,

T.a IBF-FDGPET-TC consistc nellu somminisirazione e.v. di un farmaco radioattive analogo del glhénxin. il
18F-FDG, dove: 18F ¢ il radioisotope che ha uncmivila di cirea 110 minuti e DG & I
desessiflucroghucosio, il farmaeo "fredda" analogo del glucosio. La PET/TE ha un’aceural ez globaie nelle
stadiazione di mulallia metastatica pari ul 94% ed & superiore all'imaging convenzionale nells valutuzione
delle metastasi al fegato ed ad surreni. “Tale metodica pud sestituire la scintigrafia otal body nella ricerea i
metastasi ogsec. Lu 18F-FDG/PTT-TC ha un miolo importante nella valutszione dei linfonadi in quanto la
TC ulilizza esclusivamenic un criterio dimensionale, vengono infaiti considerati patelogici linfonodi con assc
corto >1 em, al contrario la PET/TC ¢ dotate di una sensibiliti e specificith del 79 e 91% b rigpellivaments
(comparata al 60% ¢ 77% rispettivamente per la TC), Ta PET/TC ha infatti un VPN del 98.4% nella
valutazione dei linfonodi mediastinici. 1 falsi positivi sono dovuti prevaleniemente a fenomeni Togislici ed i
fulsi negativi possono cssere doviti a micrometastasi linfonodali, Nel caso di linfonodi caleitic considerati
benigni, alla PETTC pud esserei comunque una caplazione dovuta a foci di iperplasia follicolare a livello
della corficale o di infiltrazione dei macrolagi nella midollare. 81 deve perd sotiolineare che la PET/TC ba
scarsa sensibilitd nella valutazione di merastasi cerebrali dato 'elevato metabolismo glucidico basale delle
cellule nervose ¢ pertanto per la ricurea di eventuali mclastusi cevebrali | risulluti miglior! si offcngono con la
TC eon mezza di contrato ¢ con la Risonanza magnetica. La PET/TC pud risultare ulile nells valwazione di
noduli polmenari se di dimensioni superiori ad 8 mm. 1l riseontro di noduli palmonart ¢ estremamente
frequente durante Pacquisizione di una 1O del orace, E' lnfati possibile evidenziare nel 16-28% dei
pazienti con tumere polmonire una lesione nodulase, in tal easo sorge il dilemma diggznostico riguarda in sun
earallerizzuzione di metastagi, di un tumore ginerons o di una lesione benignn. Si softolinen che Lali piceole
lesioni nodulari se localizzate nello dlesse labe del tunare pulmoenare primiliva hanne mapgiore probubilita
di cssere maligne, ma comunque la presenza di lali lesioni n{:dnlm'i'nulln stessa lobo del tumore primitivo
non doveebbe da sola precludere Mintervento chirurgice in pazienti eon tumore polmonare primitive. la
risananza magnelica gioca un miolo importante nelia valulazione delle melastasi cerebrali ed & ulile nella

valulazione dell” infirasiang Lh.llr., struture mediastiniche, speeialmente il pericadin,
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PROCEDURE CHTRURGICHE

Traltamento chirurgico def tuntori polmonari allo stadio 1-1T
Il razionale del tatamento chirurgico dei primi stadi NSCLC e stadio | SCLC, secondo gli ulimi
orientamenti, & 'exeresi completa della neoplasin con margini di tessulo sano per oltenere ung radicalitd
oncologiea finalizzuta al controllo locale ¢ quindi ad una guarigions definiliva della maggior parte dei tumori
polmonari. [l tipe di intervento universalmenle riconosciuto dalla letleratura scientifica come il gold standurd
del trattamento del carcinoma polmonare alle stadio | & lu lobectomia polmonare (o sleave lobeetomy in hase
all'estensione endobronchiale). In tuti qued casi in cui, untavia, fossero presenti condizioni anatomiche ¢d
analomo-patologiche particolari o vi fossero limiluzioni funzionuli cardiorespiraloriv con  scadente
performance siatus, la resczione chinwgica pud essere segmentaria {ovverosia inforessare Uno o pitl segmenti
polmonard) o wlipica (exeresi non anatomica di parenchima polmonare). In cuso di neoplasie 13
(cotnvolgimento dells purcte toracica, del diaframma, del pericardio) la resezione sard allargata ally strullura
anatomica coinvolta alla quale segue una fase rcostruttiva come di seguito riportato, La linfoadenectomia
[lo-medigsiinicn radicale va sempre effetluata per il suo ruolo fondamentale nella stadiazione ¢ nella
prognest delle malattin neoplastica condizionando il proseguimento dell'iter Lerapeutico, T.e tipologie di
necesso chirurgleo prineipali per Mesecuzione dell'intervento prevedono la loricalomia postero-laterale per la
chirurgia tradizionale o torace aperto, I'utility incision o minitoracotomia per lu chicurgia mininvasiva
videoassistitu (V.AT.8. e chirurgia robotica), La scelta di un accesso mininvasivo, qualors stadiazione,
caralteristiche topografiche del twmore ¢ condizioni anatomiche del paziene lo consentano, anche s¢ non
sembra avere implicazion «i rilievo in termini dj sopravvivenza ¢ in grado di influenzare positivamente allo
aspetfi, quali ad esempio Ja morbidild post-operatoria ¢ i tempi di degenza, nonché un pill rapido accesso ai

tratlamenti adinvant,

Tratiamento chirurgico Tumore di Punconst

11 trattanmenio dei fumori di Pancoast o del seleo superiore deve cssere necessurinmente precedulo da wia
correlta stadiazione locale, snche con Pausilio di metodiche radiologiche di secondo livello quali la RM
toracica, ed extratoracica nonché ung {ipizsazione citofistologica preparatoria. Qualora vi siano i criteri di
operabilitd, lo schema prevede ehemioterapia ¢ radioterapia di induzione seguiti, dopo aflenta rivalutazione,
dall'cxeresi chirurgica con diverse possibilith di aceesso chimrgico, Llintervento prevedy unn fase
demoliliva ¢ una fase ricostruiliva mediante molleplici teeniche a disposizione. Successivamente, anche in
relazione al possibile residuo di malattia, il percorso prosepue in un conlesio multimodale per un eventuals

trattamento adinvante.

Trattumento chivurgico dei (umorl polmonari allo stadio L1V
1 wimare del polmone neghi stadi avanzat comprende un gruppo sstremamente gierogenca cli neaplasie, dal
punto di vista proguostico in parlicolire, ¢he condiziony I scelta a1 possibili wattamenti chirurgiei

attuabili, nell'smbito di strategic ferapeutiche multimodali. In ogni caso Papprocein chirurgico, in o
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coniesto multidisciplinare, & ovviamente rivollo ul carcinema palimonare non a piceole cellule
essendo i carcinomi a piceole eellule (SCLC), negli stadi nvanzati in particolare, susceltibili di un tealtamento
chirurgico eon intcuto curativo, e metodiche chirurgiche prevedans resezioni tradizionali, conservative e
allargate, (inalizzate ad una radicalith oncologica ¢ L"Dl-l'imll'.]l.ﬂ‘- sempre associale u linfoadenectomin ilo-

mediastinica radicale con vie d*aceesso di seclla toracotomica.

Stadio IITA (T3 N1)

Puer neoplasie a questo stadio la chirurgia ha un ruolu ben definite. 1.7 indicazione prevede una exercsi lobare
6 polmonare associato a toraceetomin in caso di wmori infuressanti la parete loracics, a resezione del
dinframima, della pleurs mediastiniea o del perieardio, quando coinvolt, ¢d in easo di tumori che inleressann
il brenco principale a meno di due centimetrd dallu carena & prevista, quando possibile, una Jabuectomia
superiore con resezione-anaslomosi bronchiale (sleeve lobeclomy), ed evenmualmenie vascolare (cloppia
sleeve), in Juogo di una pneumonectomia, In quest’ultimo easo si hu lu preservazione del parenchima
polmonare con conseguenti benefiei in termini di morbiltd ¢ mortalita post-operatorie. In ogni enso Vi
effetinara la linfoadenectomia ilomediastinica radicale. Se ¢ aucorn dibattuto il ruolo di un possibile
(raflamento neoadinvante ¢ invece di evidenza scicntificumente comprovata "utilitd di una chemioterupin

adinvante, evenluilmente associata a radiotermpia per un mialior controllo delle recidive loculi.

Stadio LELA. (T1-3 N2, 7"ed. T1-2 N2, 8" ed.)?

L'evidenza di un coinvolgimento linfonodale mediastinico omolaterale al tumore (N2), elinico o
inlraoperalorio, rappresenta un [(atlore prognostico e defenninante netla scelta dell’iler lerapeutico & in
particolare del {iming chirurgico assieme ad aliri fultori di rilievo come ¢ il performance status el paziente.
Un coinvolgimento linfonadale islologicamente accertalo (agobiopsiatansbronchiale, madiastinoscopia)
condiziona la scclla verso un trattamento chemio efo radioterapico neoadiuvante al quale fu seguite un
(rattamenlo chirurgico in caso di risposta o comungue mancata progressione di malattia. Va riporiato che
aleuni ehirurghi sono del parere che i fumori del polmone destro offrono una maggiore possibilitd, dal punto
di vista tecnica, di effclluare una linfoadeneetomia radicale rispetto 2 quelli del polmone sinistro in cui
qualche difficoltd tecnica potrebbe scaturire dalla presenza dell’arco aortico & del nervo ricorrente. [n caso di
canero aseesso o in presenza di patologia pulmonare croniea associaty importante (fibrosi, enfisema marcato)
pud essere indicala I'excresi chinurgica primaria, anche in presenza di N2, Un performanee stutus non
permillente o la presenza di linfonodi di diametro oltrc i 3 em (“bulky™) daviebbero orientare verso uns

chemio/radioterapin duelinitiva,

¥lvd Tabella siottica, Allegaro 13)
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Stadio ILJA (T4 NO-1)

| pazienti inguadrabili in questo gruppo sono candidabili ad un trattamento chirorgico primario seguita o

meno da chemio/radiolerapia adiuvanle, La possibilita ¢ la suela di un trattamento chirurgico sono vincolale
dalle strutture anatomiche coinvolte. Quindi in cuso di wmori interessanti la carena verrd effelwala una
preumonectomin con resezione di eurena e reimpianto del broneo principale controlaterale alla trachea
(iracheal sleeve pneumoncelomy) anche se 'clevata morlality posi-operatoria (10% circa) ed una
sopravvivenza & 5 anni del 51% (NO) ¢ del 32% (NL) impongono un’accuraty selezione dei pazienti che
devono avere un buon performance stulus ¢ possibilmente cssere sotfoposti a biopsia linfonodale
mediastinica (TBNA, FBUS, mediastinoseopia) per eseludere un coinvolgimenlo linfonodale mediastinico.
Sono aliresi candidabili ad interventa chirurgico resellivo (da realizzore in centri di comprovutu csperienza),
come anche cunforiato dalle sopravvivenze riportate in letleratura, pazienti con pitr noduli dello slesso
polinone, con coinvolgimenio dei corpi vertbrali, dell*atrio sinistro, dei grandi vasi (solitamenie vena cava
superiore, raramenie aonta toracicy ed arco aortico in circolazione extracorporea), della nmscolare esofupen ¢
del grasso mediastinico. Tl frattamento di questi pazienti necessita di tna equipe operaloriu mullidiseiplinare.

Vi in opni easo eseguita ly linfordeneetomia ilo-mediastinica radicale.

Stadio 1HIB (T4 N2, 7" ed. T3-14 N2, §" ed.)*
Di tutti § puzienli che presentano-un coinvolgimento linfonodale mediastinico (N2) quelli con tumore T4
hunno una sopravvivenza peggiors. Perlanto un trattiamento indullive seguito da quello chirurgico & indicato

solo in casi malta selexzionnli.

Stadio ITIB (T1-4 N3 7° cd)/Stadio TITH e THIC(N38" ed.) *
I sopraveivenza in pazienti appartencnti a questo gruppo, sottoposti a chemio/radioterapia seguit da

chirurgia, & scarsa e non molto dissimile dal solo trattamento chirurgico che pertanto & controindicato.

Stadio IV

In questo stadio, caratterizzalo dulla presenza di metustasi polmonari controlalerali, versamento neoplastico
pleurico e pericardico (M1a) o metastusi 4 distanza (M1D), ¢ ipulizzabile un trattamento chirurgico solo in
pazienli con metastasi cerobrule solifaria asportabile, metastasi surrenalica isolula o con un secondo nodulo
nel polmone controlaterale. Casi, quesli, nei quali & possibile infatti asportare chirurgicamente sia il tumore
primitive che la metastagi garantendo una radicalith oncologica indispensabile. Va infine considerate che
spesso le melediche chirurgiche in quests stadi sono grivale du elevare morbiliti ¢ morlalitd connesse non

solo allo stadio delli malaliia, ma anche al performance status del puziente e ad un eventuale traltamento

nenadiuvanie.
1 T
s *3;;_\
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(el Tabelia sinoltica, Allegato 13) el "1%)
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Tuli motivi inducono ad una sclezione rigorosa dei piziont candidabili ad un Irallamento chirurgico ¢
tendano ragione delle possibili difficoltd teeniche che si incontrano, nonché della necessitd di adoperare
neeorgimenti finalizzanti a pwvmlm possibili cnmpht.mm,. come ad e%emnm I"ulilizzo di materiale autologo

(ml.mcf)h)dmlnlt:l anleriore, intercostale, pericardio, ece.) a proterione della sutura bronehiale.

Ricosiruzione protesica
Nella chirurgia taracica maggiore a volte sono previsti interventi altamente demolitivi che associano un
lempo demolitive ad uno ricostruttivo che spesso si avvale dell’ulilizzo di materiale protesico sintetico. Le
“tecniche ricostrullive consentono di effeliuare uny chirurgia oncologicn ehe olire a consentire una magpiore
radiculith, allargando anche lo indicazioni di operabilild, parantiscono risultati estetici ¢ [unzionall in passato
non realizzabili, La fase ricostrultiva pud avvalers! di innesti sutologhi (lembi mio-cutanel, di rotazione o
liherd, fascio-culunei, osleo-museolari con nicro-nnustomosi vascolare) ¢, anche in associazione, di maleriale
ginletico (placche in titanio, reti di polipropilene, ¢ resine acriliche bi-componenti) ehe permette di ricostruire
1a parcle toracica ¢ la colonna vertebrale modeliandolo e conformandolo ulle diverse esigenze auatomiche e
funzionali del paziente dircitamente in sala operatoria. Vasi arteriosi € venosi, sia sistemicl che palmonari,

inolire possono essere parzialmente o tolulmenle sostituiti con wateriale autologe come il pericardio, con

Jr
graft umann proveniente di banche di lessuti congelati, o con protesi sintetiche in PTPE (Goretex ) anchie

senzd 1l reorso alla circolazione extricorporea,

Diagnostiea intra-gperatoria

Una resezione radicale & rilenuta tale quando si altiene l'asportazione di tulta ki malattia visibile, | margini di
resezione sono negativi ed ¢ slaln eseguita una linfoadencelomia ilo-medisstinien sigiematica o per
"sampling” (campionamento). 1'ssame istologico Intraoperatorio pud essere determinante nell'indicare la
prosecuzione dell'intervento ¢ l'entita della resesione di parenchima polmonare du eseguire. Lsso U
obbligatorio quando, a fronte del quadro clinico/radiolegico sospelto per neoplasia, non sin stato possibile
ottenere In diagnosi preoperaloria anatomopatologicy, @l fine di definire 1a tipologia di interventa neeessariu.
E altrettanto {mportante per la valutazione dei marging di resczione chirurgica (branchiali o purenchimali),
Trova, infing, indicazione nella valutazione dei linfonodi quande possa essere determinante nell'indicure la

prosecuzione dell'intervento,

Esame del reperto operatorio
Possibilmente il pezzo aperatorio deve essere ricevulo " lresco™ nel eontesto dell'esime intraoperalorio,
I} campione deve essere corredato dalle seguent informazioni:
= Daii anamnesticl € clinici del parienie;
e Sede della neoplasia;

¢ Dimensioni radiologiche delli neoplasia;

= Tipo di intervento chivorgic;

o o ‘
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»  Tipo istologico seeondo quanto emerso depli esami preaperatori (quando la definizioné dell'istolipo

iy stata definita con l'utilizzo di metadiche ancillar, queste devono essere riporlale nel madula di

referlazione).

b fondamentale che nella deseriziont macroscopica del pezzo opertorio vengano riporiale:

o La tipologia del pezzo ricevuto (polmone o porzieni di patenchima polmonare) con relative

nusure;

L]

e strutture adiacenti comprese nel pezzo invialo;

L aspetto macroscopico del pezzo nelle componenti neoplustiche & non.

La refertazione istologica deve riporiare witi i principali parametri di interesse disgnoslico ¢ prognostico ¢

deve essere effeltuata ulilizzando i eriterl WHO, Tn particolare essa deve conlenere:

Un' aceurata definizione dell’ istotipo ottenuta di ung analisi morfologica di prelievi nultipli della
massa ncoplastica eventualmente corredata da indaging immunuistochimiche. Per I adenccarcinoma
& numﬂsar.in riporture ln variante hrcr:lmninuulv., ¢ quantificare le ulteriori varianti come suggerito
dalla nuova classificazione multidisciplinare proposta dall® International Association for the Study of
Lung Cancer (2011);

La valutazione del margini chirurgici:

L’sventuale coinvolgimento pleurico;

e eventuali metastasi linfonedali, indicande, quande possibile, il numero di Iinl'-:umcll- coinvolli sul
numero lolale di linfonedi inviati all'esame (i linfonodi inviuli devono essere accompagnali ds ehiara
indicazione della loro sede originaria);

L deserizione del tessuto non neoplastico circostanle;

La staclinzione pTINM.

Ulteriori informazioni sul pezza sono da considerarsi nel cuso speeifieo (stadio, invusione vascolare,

invasione perincurale, presenza di estensione extracapsulare linfonodale, dsuliati di metadiche mcillagd).

PROCEDURE TERAPEUTICHE

Terapin neoadiuvante

Radioterapia primaria

Nei pazienti affetti da NSCLC allo stadio TMANZ (N2 non Bulky potenzialmente operubile) &
raccomandata la chemioternpin neoadiuvante con regimi a due farmaci contenenti plaline per 3-max
4 cicli;

Nei pazienti affati dn NSCLC, alle stadiv oA NO-1 la chemiolerapia neondiuvante,

precedentemente raccomancdata nell umbito di stdi cliniel, pud cssere considerals,

Pavicnli non resecabili per estensione di-malattiag

Pazienti non operabili, per comarbidith (funzionalith respiratoria, mofivi infernistici efo per rifinto),

2
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1.e modulith-¢li esecuzione sono:
a.

b.

RT convenzionale ccmlbnn'i\lu;
SABR (steteotussi) == I'l, T2 (STADIO 1),

1 approceio radioterapico sl diversifiea sullu buse dello STADIO CLINICO:

1.

STADIO | (U], T2 N0} ¢ 1L (T'1-2N1): radioterapia definitiva convenzionale nei pazienti non
operabili per comorbiditd: SABR (sladio [), RT (stadio [1). | pazicnti non operabili N1: radio-
chemioterapia (RT-CT) definitiva;

STADIO @B (T3N0), IHA (T3NI, TI-2-3N2, T4NO, 14N1) VALUIAZIONE
MULTIDISCTPLINARE (la valulazione viene fatla ad personam, in quanlo una linea guida comune

pur tulli | pazienti non ¢ possibile);

In particolare:

il.

ASHE ABRULZO

Tumeori ‘dr.-:l soleo superiore T3NO-1: CT-RT voncomitante con intento neoadiuvante-> chirurgia -
CT adiuvante;

Tumori del soleo superiore T4N0-1: CT-RT concomitante

- Se pazienie non resecabile: RT-CT definitiva;

- Se pazienle marginalmente resceabile: RT-CT con intento neoadiuvanie=rivalutazione chirurgica;
se reseenbile: CHIRURGIA + CT, se non resceabile: completamento RT definiliva + CT3

‘Tumori con invasione della parcte toracica, delle vie aeree prineipali o del mediastino (T3NO-1, T4
NO-1): CHIRURGIA: se i margini sono negativi: CT adiuvante:

se | margini sono positivi: RI-RHESEZIONE + C1' adiuvanic oppure RADIQCHEMIOTERAPIA
definitiva (R1: anche sequenziale). Ove necessario Cl oppure CT-RT preaperaforin: -ti-
stadiazione: se downstaging=chirurgia (s¢ margini positivi R1 R2: rivesezione);

Lesioni polmonari sincrone T3 NO-1 (stesso lobo) T4 NO-1 (stesso polmons): CHIRURGLA -+ se
NO-1 CHEMIOTTRAPIA; se N2 & i margini sono posilivi (R] R2): CHEMIORADIOTRRAPIA (s¢
tollerato) (R1: anche sequenziale). Se N2 con RO - CHEMIOTERAPLA -+ RADIOTERAIIA;
Stadio clinico [ A: T1-3 N2 (N2-3 alla PET va semipre confermato con allre indagini radiologiche,
a meglio ancora inta]hgicnmnnte) - s¢ N2 dimostrato; (?I~1EMIOI{A15IDTERAPLA concomilante
definitiva; ove necessario CHEMIOTERAPIA Ji induzione H-RADIOTERAPIA “srestaging - s
downstaging = CHIRURGIA V-CHEMIOTERAPIA +-RADIOTERAPIA s6 non esepuily prima;
Nei T4 NO @ nei T3 N1 non reseeabili: CHEMIORADIOTERAPIA concomilante definitiva;

Nel T4 vascolare pud essere valulala chemio-radiolerapia neoadiuvaniy;

Se metastasi unica sincrona controlaterale, s¢ resecabile in eatrambi i polinoni == CHIRURGIA in
entrambi § lobi (come se lossora 2 prmitivi polmonari) o RADIOTERARIA STEREQTASSICA -

sulla metasiasi,

(o e
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3, STADIO 11113: si dislinguono 2 casi:

8) N3 (linfonodi medinstinici controlulerali in I'1-2-3) se pN3 confermata dalla biopsia:

yadiochemioterapin concomitunie definitiva;

1) TAN2-3: Se pN2-3 confermato dulls biopsia: radiochemioterapia concomitanie definilivi,

Sebbene 'approceio concomitante sia lo stundard, in virtd della minore tossicitd ¢ dei modesti benefici in
termini di 08 « lunpo terming, la CT-RT sequenziale pud essere wneora considerali come uno slandurd
aduguato per il NSCLC localmente avanzalo, soprattutto in presenza di volumi lumorali molto importanti che
patrebbero giovarsi di una riduzione della lesione neoplastica ottenibile con la C'T' seguita da RT, con ["ovvin

benelicio di vidurre i volumi di R dei pazivnti in visposta al lenmine della CT,

NOTA: Tutte le indicuzioni di terapia neoadinvante vanne periodicamente aggiormate in accordo con le linec
guida dell'ussociazione Italinng di Oncologia Mediea.

Rimengono attualmente in uso le indicazioni riferita alla 7' edizione del sistema di stadiazione TNM fino al
prossimo aggiovnamento delle linee guida ATOM in corrispondenza dell'obbligo di attuazione della 8

ceizione,

Radinterapin slercotassien (SABR Stercotnetic Ablative Radiotherapy)
Somministrazione di dosi biologicumente molto elevate in una o poche (razioni medianle teeniche ad alo

gradicnie di dose.

SARR su rumore polmonare primilivo gladio 13

. Pazient elindemmente inoperabili;

. Pazienti eon eth = 75 anni;

. Pazienti wd allo rischio operatorio;

. Pazienti operabili che rifiutano n terapia chirurgicu. Fsiste notevole clerogeneitd di frazionamenti;

n gl sehemi pitt diffusi figura la somministrazione di 45 — 48 Gy in 3 — 4 -[ruzioni . I3 da tenere in

considerazione nellu seelin del regime di lrazionamento la sede periferica v contrale della lusione,

SABR su MIETASTASI CTREBRALI
. 1 3 metastasi cerchrali;

. Pinmetro < 3 em (volume 15 em®).

SADR su METASTASI POMONARI

’ 1 — 4 lesioni polmonari;

. . Diwmetro = 3 om;

. Trazionamento 45 Gy in 3 fraziond,
& ; -
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ST
L'intervento chirurgico si applica sia i pazientd dingnostienti subito come operabili sia i pazienji <he Tiabno

esegliito una Lerapia nenadiuvante cd una radiolerapin primavia.

Chemioterapla adivvanie

Nei puzienti affelti da tumore polmanare non a piceole ¢ellule (NSCLC) la chirurgia rappresenta senpre Ja
migliore opzione di cura; Lultavia tale tallmmento diventa effeldvamente curativo solo in una piccola
percentuale di pazienti, essendo la prognosi di questi puzienti legata, olire alla resecabilita, a molti altri
fattori, tra cui giocann un ryolo di primo piano la dimensione del tumore stesso e il coinvolgimento dei
linfonadi. Tn questo senso, anche in pazienti in cui il wmare ¢ stato completamente resecato pud cssere utile
un irllamento chemiolerapice ad intento “adiuvanie”, cioé posi-operatorio, per ridurre il rischio di ripresa di
malaftia.

Sulla scorta dei duti prosenti in lotterutura, le raccomandazioni sono:

a. Per lo staclio TA solo (ollow-up;

b. Per lo-stadio 13, la chemioterapia adiuvante & raccomandata solo nei pazienti ad alto rischio (tumori °
scarsamente differenziati, invasione vascolare, wedgere section, margini minimi, lumore pit grande di 4 cm,
invasione della pleura viscerale, Nx) (Calegoria 2b);

c. Per gli stadi 11 e TIA ¢ indicata chemioterapia adiuvante (Categoria 1),

Gli sehemi di chemioterapia adiuvante raccomandati sono basali sul cisplatine ussociato sig 4 frmaci di
primny generazione (vinorelbina) sia di seconda generazione (gemecitabing),

Per | pazienti affetti da SCLC allo stadio T sottopusti o ehirurgia resottiva (lobectomia polmonare) con intenta

elrativo & raccomandato un trattamento chemioterapico adiuvante a base di platine.

Radiotevapla adinvante

STADIO VI ed, RO R1-2
AJCC-TNM (AILT)
IA (T1a-h, NO) Osservazione Ri-resezionc (preferita) Opp. RT
IB (T2a N0) I1A (1'2h | Osservazione Ri-resezione (preferita) + ~CHEMIOTERAPIA
N Chemioterapia (pz allo RADIOTERAPTA +CHEMIOTTIRAPIA

| rischio) (chemioterapia nella stadio [1A)
A (Tla-b, T24, N1} | Chemiolerapia Riresezione = (1 opp, RT-CT coneomilanic (anche
1B (T3N0; T2bN1) sequenziale nel R1)

' TIA (T1-3 N2; Chemioterapia oppure Chemioradioterapin concomitante (nel R1 anche
T3N1) Chemio-radioterapia sequenziale)
sequenziule (solo nepli N2)

T3NO-1 TANG-1 (con | CHEMIO adinvante Ri-vesazione 1 C1 adiuvante opprive RT-CT
invasione di parefe definitiva (R1: anche sequenziale)
{ovacicy, vic acree
progsimali o
mediasiing) -

NOTA: Tutte le indienzioni di tempia neoadiovanie vanne periodicamente aggiomate in ageordo con e lines guidu
dell’ AIOM. Rimongons nwuslmente i vso le indicazioni rlerii alla 7 edizione del sistema Ui studiazione TNM lino al -
prassino aggiomumento delle linee guida ATON in cormispondenza dell'obblige di atwazione della 8" edizione,

S -

LW

ASR ABRUZZO

Asarrnfd A n Al BT A

Pag. 41 i 39




DUz,

»,
o [

8.3 FASE TP AVANZATO

Chirurgia patlialiva

Nei casi (i tumore polmonare in [asc avanzala ¢ pertanio non aperabile pud essere necessario dover ricorrere
ad vua chirurgia cosiddetta palliativa come ad esempio la disostruzione ¢/ 1o stenting delle vie aeree per via
endoscopica, in caso di osiruzione neoplastica, di posizionamento di drenaggio toracico, per il trattamento
dei versamenti pleurici neoplustici, idropneumotaraci secondan o il conluzionamento di finestra
pleuropericurdica in caso di tamponamenlo cardiaco da versamento pericardico. Allre volie pud essers
necessario dover effeliuare una resezione polmonare, anche se confroindieato per lo stadio, come ad escipio

in caso di cancro ascesso, i scopo eosiddelio “salva vita™,

Terapin medica del TP AVANZATO

_ Gli abicitivi del trattamento della malattin melastatica o la sceln del migliore approceio lerspeutico, tenendo
in considernzione le caraiteristiche oliniche ¢ biologiche della maladia unilumente allo stalo ed alle
preferenze del pazienle, saranno definiti, nel singolo case, in accorda alle linee guida della AIOM,

ennualmente aggiornate, ad ulla disponibililtd di farmael innovalivi registrat AIFA.

e e
P
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8.4 FOLLOW-UP

Terminaty la fase dingnnstim‘l-|.u.3|'1'|pt:ﬁlit;ﬂ, alla dimissione el puzienle deve essere fornila um
documentazione adeguuly per il paziente e per il MMG, nonché lo sehema di fallow-up, predisponendo gli
apportund esumi di controllo. visite di controllo e relativi esami da cseguire,

[ medica dell"UO che bain carico il paziente, con il supporto dell’infermiere ease managcer, avvierd lo stesso
ad un programma di follow-up sceondo le modalith concordale nell*ambito del percorso.

Secondo le Lince Guida AIOM 2016 relative alla Neoplasia del Polmone, la sopravvivenza globale 2 5 anni
dopo chirurgia nello stadio T patologico & del 60-80%, nello stadio IT del 40-60%, nello stadio 1M & del 20-
40%. La maggior parte delle morli & dovulu o ripresa di malaitia, La cinctica delle riprese di malutia
presenta un picco intomo ul nono mese dopo I'infervento ¢ due picehi suceessivi alla fine del secondo e del
quurlo amme, 1 rischio di vicadula dopo il 52 anno dall'intervento & tea il 3,5% e il 15%. 8i stimu che solo il
30% delle riprese locali di malattia sia suscellibile di ulteriore ehirurgia,

Le Linee Guida AIOM sollolineana l'importanza di un tempestivo riconoseimento dui sintomi d'allacme per
I'avvio di un iter diagnostico ¢ di un trullimento mirato alla preserynzione o al migloramento della qualita di
vita, 11 paziente doviebbe essere istmito a rivolgersi al medico in caso di sintomi d'uwllarme. Nel pazienie
asintomatico si ritiene consiglinbile una visita medica ogni 3-6 mesi nei primi due anni ¢ in sepuilo ogni
anno.

Ad oggi non sona disponibili in letteratura dati che suggeriscano una diversificazione del [ollow-up in base
alle caratleristiche della malattia o del paziente, Non el sono evidenze che piustifichine un follow-up diverso
per il tumore polmaonare & piceole cetlule.

Le raccomandazioni AIOM 2016 per il lollow-up del pazienie tratiaio per TP sono;

1. Lsame clinico: dopo il termine del raltamento primario, speeie se queslo include la radioterupin /o la
chemioterapiy #i mecomanda nno stretto controllo elinico del paziente ino alla reniissione delle tossicit
acute, opni 3-6 mesi nei primi duc anni e ogni anno successivinente;

2, TC torace con mdc: ogni 6 mesi nei primi due anni e annuale suecessivamente fino al 37 anno. Dopo i
primi due anni Ja TC pud essere esepuita senza mde. Nei pazienti mfitfanzisni o comungue non
suscettibili di suceessivi trallamenti allivi, tale esame pud cssere sostiluito con una TC torace senza mde
o un Rx orace;

3. Brancoseopia: dopo chirurgia di una neoplasia cenirale, visibile alla broncoscopia diagnostica, con alto
rischio di recidiva del moneone (margini chirurgicl = | em) o presenza & displasia o carcinoma in sifu &
consighala une broncoscopia ad un anno dall’inlervento;

4. Spirometria: oe ¢ suggerila Pesecuzione completa o distanza di 4-8 settimene dal (emine dal
tratlamento primario, per la valutazione dol dianno funzionale indotlo dii rattamenti;

5. Swrvivorship eare: [n misura preventiva pit ellficace per prevenive i second| tumori polmonari e i lumor

primitivi di altre sedi fumo-vorretati & Pastensione dal fumo: doviebbe essere messn in alto ogni stralegia
pussibile per incoraggiare e sugperire gh strumenti pia efficaci por Materruzione del fume e Padozione
di stili di vila salular. Va suggerita la vaceinazione anti-influenzale agaunle ¢_lo vaccinazione anfi
(h"" - i
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pneumoenceica come prevenzione del rischio di complicanze,

Tn assenza di indicazioni oliniche, 1 sepuenti esami non sono raccomandati: PET/TC con TDG, ceaprafia

nddominale, ceocardiografia, imaging del sistema nervoso centrale, CEA o allri mareatori.

Linve guida ATOM, 2016

] H ] fiji it L i [l

T Dopo 1] termume del rananienio prmano, specie se 1 Positiva forte
questo elude 1a gadioterapia e/o lo chenuoterapia 1
raccomanda uno stretio conrollo cliniee del paziente
fino alla renmssione delle tossicita acute, ogni 3-6 mest
nel pring due anni ¢ 0Za AN SUCCESIvimente
ERES Y Omi 6 mesi net primi due auni e aunvale K Positiva debole
AL suceessivamente fine a1 57 mno. Dopo i prima due
o 0 anni la TC pud essere eseguita senza m.d.c., Nej.
pazienti wifir. anziani o comungue non suscettibili di
SUCCeSsIVE frattmamenti attivi pua essere sostimim con
ua TC torace senza nid.c. o un Rx 1orace
(L Dopo chinugia di win neoplasia centrale, visibile alla
browcoscopin dingnostica, con alio rischio di yecidiva
del woncone (maygin chinwgici < 1 em) o presenzn
displasia o carcinons #: sfne broncoscapia ad wn anne
dall’intervento.
..... MR G A -5 settinane dal tenmie del raamento prinurio, 1 Positiva debole

1

Positiva debole

T Mettere a disposizione siwment per favorire 1 Positiva forte

I"astensione dal fumo e I"adozione di stili di vira
salutari.
Vaccinazione auti-influewzale amniale e vaceinazione
anti-prettococeica,
.*esecuzione della TC dopo il 5 amo non @ suggerita
routinarianiie, 1n ogni caso andrebbe esezuita wi
TC a basse dosi setza nudic.

i | In assenza di indicazioni chiniclie 1 seguenti esiui 4 Positivi forte

R sano “sconsigliati™s PETTC con FDG. ecomatia
addonunale, ecocardiomatia, mnging del sistenu
tervoso cennale: CEA o aliri marcaton

Durata del follow-up:
| pazienli cun una storia di neoplasia polmonare rimangone a rischio di eventi correlati alla neoplasia di base

o & condizioni eliniche non correlate per wita la durata della vila, 11 follow-up va quindi prosegnito per una
durata indelmta.

Non vi sofo dati telativi sil'efficacia delln prosceuzione ‘della sorveglianza TC wltre il 5% anno dal
lrtlomento primario. Dati i rischi associatl ad una esposizione proluagata alle radindoni ¢ procedure
diagnostiche, si sugperisce linterruzione del follow-np radiologico al 52 nnno, Qualora, nel singolo centro o
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dose senza mde, Quindi il paziente percorre un follow up con uno schema “sequen}.iﬂlc“, in cut 4 una fase
“specialistica”™ fa seguita la fase “de] MMG™ del follow up. Il confine temporale delle due fasi & spesso
]}umﬂnn[imﬁtﬂ ma andrebbe suggariﬁ sulls base dell’andamento del rischio di ripresa i malattia, Anche
nella fase del follow up specialistico, a una visila specialistica di controllo e 1'altra, il ruolo del MMG per il
paziente & necessario in caso di sintomi o segni o patologie intercorrenti,

L4 durala del periodo di follow-up specialistico, nella muggior parte delle situuzioni, si ritiene che possa
essere limitala ai primi 2 anni suceessivi al trattamento primario. $i consiglia, in ogni cuso, che claseun
cenlro stabilisca la durale del follow-up specialistico o che, a seguire, il puziente possa eseguire i controlli
richiesti presso il propria medico curanie.

(r;:\".. -
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Disciplina di riferimento

Oneolegia, Poeumologia, Chirurgia 1ovaciea.

[tazionale

la corretta dingmosi differenziale della natura di una patologis polmonare & indispensabile per un adeguato
perearso terapentico. Un PAC mirale rappresentu una madalita valida sia sotta il profile organizzativo che
- elinico per effelluarc prestazioni in un regime approprialo, quando si rendano necessuric pill indagini in uno

strello arco di tempo.

Tipologin di pazienti
Sopgetti gestibili ambulatorialmente con una patologia polmonare di un forte sospelio di mmore del

polimone.

Procedure smministrative
1.a Cartella Ambulatoriale deve esserc redalla per ciascun pazicnie, sia per molivi cliniea-gestionali che
medico-legali e deve contenere oltre ai dati anogralici, anamnestici, all'usmne obiettive e il dizrio anche:

* L& preserizioni degli csami;

* | referti degli esami;

= T maduli di consenso informato con lu relativa scheda informaliva (dove serve).

Al fine di garantire una migliore fruibilith del pereorso si ritiene utile I"attivazione, da parle dell'U,0.. di uno
sportello di accettazione CUP (CUP di 11 Livello) ehe ogni Azienda Sanitaria & lenuta a realizzare. {(Azione
S, DCA 60/2015)

IRRelwzione al medico curante

Vienu inviata tramite il pazicnte, una relazione finale destinata al medico curanie,

Orennizznzione del lavoro ¢ controllo i qualita

Il lavoro all'internn degli ambulator complessi deve essere organizzato in equipe, in stretta eollaboruzione
lrn lutte le figure professionali, ciascuno per il propria ruolo € con compili tecnico-professionali ben definiti.
Deyvone essere previste riunioni di audit clinico-organizzalivo can cadenza semestrale, per unu verilica della
qualitd delle prestazioni crogate e par apporlo di cventuali correllivi,

[e “Cartelle Ambulatoriali”, cosi come precedentemente dellagliate, devono risultare registrate ¢ archiviale
in modo da consentite un periadico conlrolly della qualith ed efficienza, prevedende un rapporto annuaie i
cura el Responzabile del Servizio Qualita Aziendule.

1 PAC Dingnostice pudb comprendere diversi accessi o seconda del Programma - Assistenzale

individualizzato per-il singolo paziente.

(o
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Per conligurarsi il PAC per la dixgnosi di lesione neoplastica del polmone, devone cssere .E:I i‘{"aﬁﬁéuu 4
prestuzioni tra quelle solie indieate (le adalisi cliniche, indipendentemente dal lasa numém. vengono
conteggiale come ung singola prestazione).

La definiziene del programma diaguostico viene effetuata dal medico referente sulla basc delle necessita
cliniche del paziene, Nel PAC non possono rientrare prestazioni non comprese nell'clenco soltestante, Lo
presiazioni dell'slenco, wanne quelle della branca 00 - laboratorio analisi, possone esserc crogate una sola
volta nell'smbito del PAC.

Il percorso relalivo viene articolato in modo da concentrare tulte lo presiazioni dingnostiche nceessaric

- riducendo al minimo il numero dei contalii. |

Le procedure da eseguire per la realizzazione del PAC dingnostico sona le seguanti:

. Impegnativa per “Prima visita specialistica presso Ambulatorio della Pawologia Polmonare
Oncalogica™ da parle del MMG o altro specialista del SSN, con la clusse di priorith BREVE
(ALLEGATO A);

2. Prenolazione a cura del pazicnle della visili specialistica presso il CUP;

3. Visita dello specialista dell’ Ambulatorio della Patelagia Polmonare Onealogica. Durante la visita, lo
specialista divents respansabile del easo ¢ unitamente al casc-manager infermieristico:

a. Apre la Carlella Ambulatoriale:

b. Conscgna al paziente I'impegnativa rilcrita alle prestazioni del PAC;

e. Individua lo specilico programma assistenziale del paziente all'interno degli esami, di
sepuito ripartali, previsii pur il PAC;

d. Il case-mumager orpanizza le prestazioni secondo il programuna di eui al punto ¢, che
preceds;

€. Prenoia la successiva visita per la valutagzione dei refurti,

4. Visita specialistica di controllo per la valutazione degli esami clinico-strumentali eseguiti dalla quale

lo specialista pud;
a. Proseguire la procedura diagnostica ambulatoriale;
b. Diagnosticare la patologia ¢ portare il paziente in G1CO.
¢ Hscludere la patologia maligna ¢ chindere la cartella ambulatoniule,
In easo di 4a il percorso riprende dal punio 3.
In cuso di 4b ¢ 4e lo speeiulista provvede a:
¢ Chiudere la cartella ambulatoriale in confornild con i adempimenti vigenti,

Di seguite vengono illustrate e prestuzioni di speeialistics ambulatoriale sceondo il Nomenelatore T'ariftario

Repionale (All. A alla DCA 12/2013 ¢ s.m.i) che possony cssere crogate allinterno del PAC (Tabella 4a, b),

i auesi di recepimento regionule del Nomenelatore Nuzionale (AL 4 al DPCM del 12/01/2017) (Tabelly 5a.

b}
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Tabella 4a: Prestazioni strumentali secondo Nomenclatore Tariffavio Regiounale.

Codice | o | Prestnzione ]
40.01. | Aninmesi ¢ valulazione, definite breyi - storia ¢ valuluzione abbreviata, visita successiva alla
prima, visila di controllo _ ] ‘
89.7 Visita generale - visita spocialistica, prima visilg )
3322 | Nroncoscopia con fibre ottiche - iracheobroncoscopia esplorativa =i
33.24 | Biopsia bronchiale [endoscopica] - broncoseopia (fibre ottiche) (rigida) con: - biopsia esfolintiva
del polmone / brushing o washiog per prelievo di campionc / biopsia usporiativi _
87.03 | Tomografia compulerizzata (te) del capo - ke del crunio [sell furcica, orbile] / tc dell' encefalo
$7.03.1 | Tomografia computerizzala (tc) del capo, senza & con contrasto - te del erapio [sella Lureica,
] ‘ arbite] / lc dell’ encelulo - : :
87.41 | Tomografia computerizzala (tc) del lorace [polmoni, aorta toracien, trachen, esofago, sterno,
L coste, mediasting] . _ ]
§7.41.1 | Tomografia computerizzata (tc) del torace, senza e con contraslo [polmoni, aorta toracica,
. _trachea, esofago, stemo, coste, mediasting) ) -
87.44.1 | Radiografia del torace di routine, nas - radiogralin standard del tornee [teletudiografia, lelecuore]
B - {2 proiczioni) .
88.01.1 | Tomopeafia cumputerizzala (tc) dell' addome superiore [Fegato ¢ vie biliur, pancreas, milza,
| _zetroperiloneo, stomuco, duodeno, tenue, grandi vasi addominali, reni o surreni]
88.0L.2 | Tomografia computerizzata (1) dell' addome superiore, senza ¢ con conlrasto |Fegalo e vie
Dbiliari, pancreas, milza, retroperitoneo, stomaca, duodeno, tenue, grandi vasi addorninali, reni ¢
o surreni] _
88.74.1 | Ticogrufia dell' addome superiore
89.37.2 | Spirometrin globale
$9.52 | Eletirocardiogramima ) i i
92.15.1 | Scintigrafia polmanare perfusionale- (6 proiezioni)
92.15.5 | Tomoseintigrafia polmonare
| 92.18.6 Tomoscinligrafia globale corporea (pet)
§9.44.1 | Prova da sforzo cardiorespiratoria )
" 88.72.1 | Bcoprufia cardiaca - ecocardiogratia

Tabella 4b: Analisi cliniche, istopatologiche @ molecolari secondo Nomenelatore Tariffarvio Regionale,

Codice A ; Prestazione
| 86.65.1 | Emogasunalisi arteriosa sistemicy - emogasanalisi di sangue copillare o wrlerioso _
| 90.04.5 | Alanina aminotransferast (alt) (gph) [8fu] ]

90.09.2 | Aspurlato aminotransferasi {asy) (gol) [s]

90.11.4 | Caleio totale [s/w/du] , = .
| 90.13.3 | Cloruro [shu/du] -

90.15.4 | Creatinchinasi (cpk o ck)

90,16.3 | Creatinina [shu/du/lu]

90,22.3 | Fesriting [p/(sp)er] |
 90.23.5 | Fosfatasi alcalina

90.25.5 | Camma plutamiliranspeptidasi (gamma g) [sanguefuring]

90.27.1 | Glucasio [s/plu/duila)

90.29.2 | Lauato deidrogenasi (ldh) [/

90.37.4 | Potassio [sangue/urine/dui{sgcr]
 90.38.4 | Proteine (cleliroforesi delle) 5] ==

20.40.4 | Sodio [sw/du/(sg)er] ' )

90.42.1 | Tireotropina ftsh) ==

90,44.1 | Urea [sungue/urine/pidu] ]

90.44.3 | Urine esame chimico Msico ¢ microseopico - o

(&
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9.61.4 | D-dimero (eia) :
90.62.2 | Emocromo: hb; gr, gb, hey, plt, ind. deriv., I} 1.

90.65.1 | Fibrinogeno funzionale

90.70.3 l.nlmdarn'ir\iea?lnm con ppd, candida, sty Lpim.hmaﬂ ¢ muips (per lﬁnn

90, 75 lcmpn di protrombiny (pt) =
90,76.1 | Tempo di iromboplastina parziale (pit) .

90.77.3 | ‘T'est di stimolazione linfocitaria (per mitogens) .
90.77.4 | Test di simolazione linfocitaria con antigeni specifici

90.82.5 | Velocitd di sedimentazione dudle emazie (ves) o

90.93.3 | Iisame collurale compioni binlogici diversi

90.94.1 | Esume coltwrale del sangue [¢mocollura). Ricerca conpleln microrgunismi e lieviti_patopen i
20.98.2 | Miceti da collura identificazione mieroscopica (vsservazione norfologica) :

91.02.3 | Micobatteri in camploni biologici osame colturale (met. tradizionale) _
91.02.4 | Micobatteri in eamplioni biologici ricerca microscopica (ziehl-neelsen, kinyiun) ]
91.39.2 | Bs, citologico di espetiorato (fulu a 5 velrini efo colorazioni) i
_91.43.2 | Hs. istocitopatalogico 4pp. respiratorio: biopsia endobronchiale (sedi multiple)

91.48.5 | Prelicva di sfngue arterioso

91.49.2 | Prelievo di sangue venogo

91.36.5 Tistrazione di dna o di ma (m (mlulc'alc o milocondriule). Da sangue perilerico, lessuti, colture

ST cellulard, villi coriali

91.29.3 | Analisi di mutazione del dna - con reszione polimerasica a catena ¢ clewtroforesi

91.38.1 | Ricerca mutazione (dgpe) - ricerca heteroduplex (ha)

91.30.3 | Analisi di scgmenti di dna mediante sequenzismento - (blocchi di cirea 400 bp)

91.37.4 Ibridazione in situ (fish) su metafasi, nuclei interfasici. tessuli - mediante sonde moleeolari

" | alfeidi ed altre sequenze ripetute ‘
91.37.3 ]hridazione'in.aim (l‘is‘h} su melafasi, nuclei interfasici, wwssuli - mediante sande molecolaria |
singola copia in cosmide
91.36.1 | Conservazione di eampioni di dna o di ma
.r e
o
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'J.ubu!l.l ‘-“m letwinm sinumnlali seeontlo Nomenclutore Nazionale.

. (‘ m‘!:cc R — . nsm‘tlmu ROTII. = ..
89.01 VISITA DI CONTROLLO (di rouling o di follow-up). Escluso: le visite di controlla
e e gpecificatamente cedificate ]
89.7 PRIMA VISITA. Liseluso: lc prime visite specificatamente codificate
33.22 BRONCOSCOPIA [fibre-ottiche — autoQuoreseenza ~Iibus), I'racheubroncoscopia esplorativa
33.24 PRELIEVO) BRONCHIALLE IN CORSO DI BRONCOSCOPIA, Biopsin bronchiale,
_brushing, washing, BAI.
87.03 TC CRANIO-ENCEFALQ. Non associabile & TC Sella Turcica (87.03.A) ¢ TC Orbite |
N (87.03.0)
87.03.1 | TC CRANIQ-ENCEFALO SENZA E CON MDC, Non associabile a TC Sella Turcica con ¢
senza MDC (87.03.83) e TC Qrbite con ¢ senza MDC (87.03.C)
8741 TC DIiL TORACE [pohuoni, aorta toracica, traches, ssolago, sterno, cosle, mcdmsnnnl
87.41.1 TC DEL TORACH SENZA E CON MDC [polmoni, oty loracica, trachea, esofago, slerno,
- coste, mediastino]
87.44.1 RX DEL TORACE. Radiografia slandard del torace in 2 proiezioni posteroanleriore e
— laterolaterale _
88.01.1 TC DELL'ADDOME SUPERIORT. Tneluso: fegto ¢ vie biliari, pancreas, milza,
= mtrqﬂ__nneo stormaco, duodeno, tenue, grandi vasi addominali, veni ¢ surreni =
88.01.2 | TC DELL'ADDOME SUPERIORE ‘ET'NIA E CON MDC. Ineluso: fegato ¢ vic biliari,
pancreas, milz, relroperitoneo, stomico, dusdeno, tenue, grandi vasi addominali, reni e
surreni
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo.  Non  associabile
88.72.2 | ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo ¢ dopo prova [sica o
. farmacologica (88.72.3) ]
ECOGRATTA DELL'ADDOME SUPRRIORE, Incluso: fegaio, vie biliari, colesisti, asse
venoso spleno-portale, pancreas, milza, aorla addominale e grandi vasi 0 sede o sviluppo
88.74.1 sovrsombelicale, linfonodi, evenluali masse patologiche di origine  peritoneale o
retroperitoneale. Incluso eventuale integrazione colordoppler. Non associabile o 88.75.1,
88.76.1, 86.76.5
89.37.2 5l’ll{DM]:.l RIA GLOBALE [con tecnica di diluizione, platismografia © alira memdlm]
89.52 | ML.GT TROCARDIOGRAMMA
SCINTIGRAFIA POLMONARE PFRTU‘“DNALI: INCLUSO NVENTUALE STUDIO
492.15.1 QUANTITATIVO DIFFERENZIALE DELLA TFUNZIONE POLMONARL.  Incluso:
evenluale indagine tomoscintigralicn
92.15.4 SCINTIGRAFIA POT.MONARE CON [NDICATORE POSITIVO DI NEOPT.ASIA, Incluso:
o eventuale indagine tomoscintigrafica
92.18.C LS&QOGRAFM AT MMISSIONE DI POSTTRONI [PET] GLOBALL CORPOREA CON
TOMOGRAFIA AD EMISSIONE DI POSITRON] [PET] GLOBALL CORPOREA CON
92.18.0 | ALTRT TARMACL Incluso; oventuale indagine lomoscintigrafica  segmenlaria  a
I completamento della prestazione )
© 89.44.1 TEST DA SFORZO CARDIOPOLMONARE. [ncluso: - ECG ('ﬁ‘J 32) , Analisi dei pas
" IER[NI‘I(QH? ‘Lh,.ic,ummmmm della ventilazione, Emogasanalisi

Pag, 50 di 59

A&l' Iar, I{UB’;{.{)

AGELLS SARNTAMA 100 AN




lahclla ShrAnalisi clmn.lm. istoputologiche ¢ mc:lc*whm secondo Nomenelatore Nazionale.

| Cotice Prostazione ot
89651 EMOGASANALISI ARTI_.RICJEA SISTEMICA  TMOGASANALISI DI SANGUE
CAPILLARE O ARTERIOSO. INCLUSA DETERMINAZIONE DI PH EMATICO,
 CARBOSSIEMOGLOBINA E METAEMOGLOBINA
_ 0.5 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT) ‘
90.09.2 ASPARTATO AMINOTRANSFERAS! (AST) (GOT) B
90.11.4__ | CALCIO TOTALE )
00.13.3 CLORURO i
00.15.4 "REATINCHINASI (CPK O CK) ]
90.16.3 | CREATININA. Non associabilea 90.164
90.22.3 | FERRITINA
90.23.5 TFOSFATASI ALCALINA
90.255 | GAMMA GLUT AMILTRANSFERASI (gamma GT)
90.27.1 GLUCOSIO
90.29.2 [ LATTATO DEIDROGENASI (LDH) ‘ _
90,374 POTASSIO n - o !
90,384 PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE) Tncluso: Dosaggio delfe proteine {otali |
90.38.5
90.404 | SODIO -
90.42.1 TIREQTROPINA (TSH). Non assaciabile 4 90.41.8
9{.44.1 UREA
90.44.3 | URINE ESAMT COMPLETO. Incluso: sedimenlo urinurio
00.61.4 D-DIMERO. Dosaggio con metodo immunometrico
90.62.2 EMOCROMO: SAME EMOCROMOCITOMETRICO E CONTEGGIO LEUCOCITARIO
DIFFERZIALE b, GR, 4B, HCT, PLT, IND. DRERIV. Compreso cventuale controllo
| microscopico, L
90.65.5 | FIBRINOGENQ ]MMUT\JOLOGIC‘O
90.70.3 INTRADERMOREAZL AZIONE CON PPD (Intmdn.rmmuu.mum con lubercolina secando Manloux)
90.75.4 | TEMPO DIPROTROMBINA (PT)
90.76.1 TEMPO DI 'TROMBOPLASTINA PARZIALE ATTIVATA (APTT)
20.82,5 VELOCITA' DI SEDIMEN! "AZIONT DELLE EMAZIE (VES)
90,93.3 ESAME COLTURALE CAMPIONI BIOLOGICI IMVIIRST NAS. Ricerea completa batteri ¢
lieviti patogeni, Se positivo, incluso: idenlificazione e antibingramma sui palogeni
90.94.1 ESAME COLTURALR DEL SANGUE [EMOCOI. TURA]. Riccrea batteri aerohi, bater
anderobi ¢ lieviti.  Per  prelievo.  Se  positivo,  incluso: 1dumﬁcn:rmm: ¢
antibiogramma/antimicogramma N
90.984 | MICETT RICERCA IN MATERIALI BIOLOGICT DIVERSI, Incluso: esame micrascopico cd
esanie collurale, So positive, incluso idenlificazione .
91.01.9 MICOBATTRRT RICERCA IN CAMPIONI BIOLOGICI VARI, Incluso; ESAME
MICROSCOPICO (previa colorazione per microrganismi alcool acido resistenti). Ineluso:
ESAME COLTURALL IN TERRENO LIQUIDOE SOLING, Inclusy! eventuale identificazions
o preliminare per M. (ubereulosis complex
91.39.2 ' ES. CITOLOGICO DI ESPETTORATO, Incluso; eventuali analisi supplementari istochimiche
e - ¢/o immunoistochimiche necessarie ai complelamento della diagnosi. Su 3 CUmpioni successivi
33.24 PRELIEVO BRONCHIALE [N CORSO D] BRONCOSCOPIA. Biopsia bronchiale, I'u-usl'luwr
witshing, BAL
91485 PRILIEVO DI SANGUL ARTIE I{I(J‘x()
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUI VIINOSO
91.36.5 LEETRAZIONEDIDNA O D] RNA {NU( I.FARE 0 MITOCONDRIAT, 1') DA ‘T.I\NOUL
-t PERIFERICO; TESSUTI COLTURE CELLULAR), VILLI CORIALL
L ANALISI DI MUTAZIONE DI, DNA - CON REAZIONHE POLIMTRASIC A ACATENAT
o ELETTROFORTSE
( R e
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% | RICERCA MUTAZIONE (DGGI) - RICERCA HETERODUPLEX (11A)

i T TANALISI DI SEGMENTI DI DNA MEDIANTE SEQUENZIAMENT® - (BLOCCHI DI
CIRCA 400 BIY) o o
L IBRIDAZIONE IN SITU (FISH) SU METAFASL, NUCLET INTERFASICI, TESSUTT -
MEDIANTE SONDE MOLICOLARI ALFOIDI D ALTRL SLQUENZE RIPETUTE
" TIBRIDAZIONE IN SITL (FISH) SU METAFASL, NUCLET INTERFASICT, TESSUT! -

MI?I)IAN I'E S(')NDI"' MOLECOLARL A ‘:-TN(.:('H A COPIA IN COSMIDT

3 ' MAR(‘ ATORI mmuumsmm IIMICT PROGNOSTIC) /0 PREDITIIVI

*prestazione preserivibile nell’ambito del PAC che non ha codifica nel nuovo nomenclatore.,
TICKET

1l pagamento del PAC avviene in un solo momento per fulle le prestazioni cseguite eecezion fatta per 2li
utenti esenti (L.R. 20/2006).

Nole
La prestazione con codice 89,7, che pué essere ulilizzata per eventuali consulenze specialistiche, pud essere

erogals ul massimo 2 valte,
Fiventuali ulteriori aceeriamenti possono ossere richiesti, al di fuord del PAC, a secondu delle condizioni

cliniche del paziente, ncorreudo all'ambulatorio.
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L0, INDICATORI

INDICATORT ORGANIZZATIV]

e Reeepimento del PLTA regionale per il Tumore del Polmone: At deliberalive Azlendale enteo 30

giorni dalla frasimissione dell*atio deliberativa di G.R.;

= lslituzione dell” Ambulatorio di Palologia Polmonare Oneologica: Delibera Aziendale cnlro 60
giorni dal recepimento da parte dell” Azienda del PDTA regionale;

¢ Costituzione del GICO:! Delibera Aziendale entra 60 giomi dul recepimento da patie dell’ Azienda
del PDTA regionale;

« Protocollo clinico organizzative aziendale del Tumore det Palmone entra 30 giomi dalla costituzione
del GICO;

e Conformita del protocollo aziendale per il Tumore del Polmone al PDTA regionale: 100%:

= N°di eventi formativi aziendali sul PDTA delle pazienti con Tumare del Polmone; almeno 1/ann.

INDICATORT LSS0
e N°di puzienti con Tumore del Palmone presi in carico dal GICO per anno/Tolale puzienti ricoverar|
con diagnosi principale per Tumore del Polmone (dati ASDO) per anno; = 90%:;
e N°di nuovi pazienti can Tumore del Polmone presi in carico dal GICO per anno:-almenn 100 casi
all’anno;

e N°di nuovi verbali di incantri del GICO con tumore del Palmone/anno: minimo 45/anno.

INDICATOR NO NAZIONALFE ESITI

= Inlervento chirurgico per wumore maligno del polmaone: volume di ricoveri;

o Infervento chirurgico per tumore maligno del polmone: mortalita a trenta giomi.

5
Indicatona TIPDLOGIA STRUTTURA ity e
L ALTD_ _Mil'D MIDIO [ITR 4501 mi:ﬂ o
Inlorvonlp oFindipica per THMgaltane: sdalid a 20 gismi, ¥ DEAILIVELLOTON CHIRURGINTORAGICA | =05 gE-3 *3
Inlratnto gl rargico pur T palmons: wlumo 3- Azaven DEAILIVELLO GO GHIRURGIA TORSSICA| =150 150128 <100

Gli indieatori sopra caposti, applicabili ad erogatori pubblici ¢ privat, che verranna monitorati dall' ASR
Abruzzo (Allepato (C), potranne essere implementali a seconda delle eriticild rilevate & delle aventuali
proposte ehe polranno essercl da parle dei professionisti coinvolti nel percorso stesso.

L'ASR Abruzza, con cadenza annuale, elabora una scheda reportistica che sard trasmessa al Dipartimenlo

por Tu Sulute e alle ASL. e pubblicata sul sito tstituzionals.

ey
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ALLEGATO A

PRINVIA VIS S PRESST AMBULATORIO DI PATOLOGHL POLAONARE OSCOLOGIC Y

Clagse BREVL:

»  Sospetio di neoplasia maligna dopa esame di 2° livello (TC senza mde);

“ntegrazione al Diseiplinare Teenico, All. 4 della DGR, 57572011
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TNM V11 & VIIT Edizione

ALLEGATOR

‘ : TR .'1 AN Tone CHITIc ) /
Classificazione Descrizione VIT Edizlone Modifiche VII Edizione [39.90]
T Tumere primitivo
> T funere prinitive snon pud essers
definite, oppure ne & provatn 'esistenza
per In presenza di cellnle fumoali
nzll'esereato o ngl hquido di lavaggio
brouelunaie, mn nen & visnalizzato con le
tecniche per ipunngind o con In
bremcoscopia
To Assenza di evidenza db] tumcve primitve,
Tis Carcinonna in sit
T1 Tumete di 3 cm o mieno gella soa
dimensione massima, civcondato da
polmone o da plawra viscezale, e nlla
bresieoscopia non s rilevano sapni di
favasione pit prossimale del broses
lobare (bronco priccipale noo interessato
da malattia)
Tia{ini) Adenacarcmcon matimamente wnsive
Tla Tumere non superiore o 2 emnel diametro | Tuniore con supericse o 1 emaelln
maggiore dimensione maggrore
Tih Tumere superiore a 2 emma ron Tun:are supericre o 1 em on non supencre
TEpEicie a 3 am a 2 em pelln dimensione nnggiore
Tic Temeare supanere 8 2 om im sion supericre
a 2 cm pelly dimensione maggione
T2 Tuuxve superiore o 3 centimstd manon | Tuniore supezicde a 3 centinsety] mn non
superiore a 7 o 0 NMCTE COuna supariore a 5 e, o temore con una
whangne delle sepenti corarteristiche qualangue delle sequents cantfenstiche:
= Interessamenio del bronco prineipale
» Ipteressamenra del bronee priveipale, wdipendenremente dalln distanza dalla
2 cm o pri distale alln corins CAreN A senza coinvelgiments delln
Chsenn
*  Imvnaone della plessn visceale i
+  Assccisto ad atelettazin o polmonite [+ Astociato ad atelelrasia o polmonite
cutrtiiva che of estende alln regione astuttiva chie 5 estende alla regione
ilare, ma sion dntesessn il polssone @ dare chie coluvolge in parte o tufic o
toto polmone ‘

Cp

s
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“Tumcre supedore a 3 en o non
snperiore o 5 connel dinmeiro mageiore

Timere SUpericse 0 3 om 0¥ 100 SNpERm2
a J cu pel diamelrs napnicre

Tumer=-supericss a 3 cx ol 100
supersere a 7 culel diangtro maggiore

Tumicre upericre o 4.om o nen Wpericre
a 5 cm nel diametro aapeicre

Tiore supericte a 7 cm o che munde
diretcamente afcune delle seguent
stiverurs: parete toracica (inchest § nimon
del solep supesiare), diafi amon, nenvo
frepdco, plewn medinstinicn, pericasdlis
pazietale; o ramere del bronco principale a
meno & 2 e distalmente alla casinn, wa
semzn mifes sosento della carina slessas o
associato ad ntelettnsin o pelmonite
cotutva del polmens by toto, © noduio
separsto el medesine lobo del tumese
prinuiiv e

Tiugede slipaicre a & Cm ol 500 L iire
a 7 e nel dhametro naggiore o associata &
nacila(l) nzeplastes sepaian nelle stesta
lobo del tumote primitive o che mvade
direftaments win delle seguenti struinse:
parete foracica (mchesa In plairn parietale
ed i uneri del volco Tuperiore). nerve
frenico. perzcardio parietale

Tumcre di g lunepe dimensacne, che
munde diretinmente slcme delle segnants
attture: wadinstne, cvore. grandi vasy,
tachea, nexvo lnminges ricoirente, ‘
esofago. compo verlewtale, carina; noduledd
separaio’ dn un Jobo apsilaterale ma
differente rispeito al lobo del Temors
prinaitive

Tumers supsricre a 7 annel dismetso
maggiore o asLeciate a sedulo()
sepasata(y) 01 vn lobo ipsilateale ma
differente rispette al lobo del mmoze
pritive o che invade direttantents 1A
delle sepuent struthuce: dinfanuna,
mediastine, cuore, gandi vas:, wachea,
nervo Inringeo ricorrente, esofage, ¢orpo
vertebuale, orens

Linfoned regionsh:

I Lnfenod: regicnali stea possono eniere
vakutard

Asyenzh G Mmetastas nel Lnfonod
repenali

Metastaz: nei bnfonodi paribrencluali #/o
ilard ipsifnterali e intapelmenar, wcinse

il comveleimente pér eitensione duela

Metastast o4 nfonodt medzastinsd &'
sottocarenall ip<alaterali

Metastact n2i Enfonodi medinstinicd
conteelateral, yinri controfateral. sealen

ipate o ceatro-lalesals, sovTaclavean
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V11 Edizione Modifiche VIII Edizone [91)
Stadio T | N [ AL T N A
Carcinemna ocenlto’ > NO MO
Stadio 0 T N0 MO
Stadio 14 Tlab NO MO
Stadio 141 Tla(u) NO MO
Tia N0 MO
Stadio 13 Tib ND MO
Stadio 143 ___ Tlc NO MO
Stadio 1B Tl B MO
Stadjo TA ‘ T2 NO MO T NO MO
Tlak N1 Mo
Tla Nl MO
Stadio B Tho N MO Tlabe N1 MO
T3 X0 MO T2ahb N1 MO
T2b N1 Mo
T3 Juli) MO
[Stadio T T Tlab, T2k N2 MO Tiabe N2 MO
£ LA N1.N3. MO T2ab N2 M0
T4 w0, MO T3 N1 Mo
T4 N1 MO
Stadio TIB T4 NI MO | Tiabe N3 M0
Onahiogue T N3 Mo T2ab N3 Mo
T3 N2 MQ
T4 N2 M
Stadio IIC T3 R 0
. _ T4 N3 Mo
Stadio IV Qualuggque T Qualmngue N Mi _
Stadio IV'A Quahmue T Qualupque ™ Mia
Cualungue T Quahmque N Mib
Stadio IV E Qualugie T Quahmgue N Mle
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LEGATO C

Codiei Dingnosi ¢ Interventi per Tumore del Polmone

Come cliugi\nsi principale o secondariy di wmore maligno del polmone primitive o secondario vengono
alilizzati i seguunti eodici ICD-9-CM: 1622 162.3, 1624, 162.5, 162.8, 162.9, 197.0 menire pur li
interventi principali o sceondari di lobectomia o agporlazione del polmone i codiei 1CD-2-CM sono: 32.4,
32.5, 32.9, 32,6, 32.3, 32.29, | sopracitali codici vengono utilizzati sia dal PNE che dal moniloraggio dei

volumi ed esiti regionale.
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ALLEGATO 1

INDIRIZZ] PER L'ASSISTENZA INFERMIERISTICA AL PAZIENTF, ONCOLOGICO

Per quanto riguarda ["assisienza infermieristica ally persona setioposta ai diversi trattwumenti & imporlante che
il personale venga formato e abhin competenze nella gestione dei principali problemi del paziente. Nello
specilico: i problemi elinico assistenziali costituiscono un argomento importante nellussistenza oncologica,
dalla diagnosi, alla chirurgie ed alle lerapie sistemiche per la fase avanzala di malattia,
Molle lerapie antincoplustiche possone condurre a pitt tossiciti, A lora volty, lo complicanze che ne risultana
pnsmﬁnﬁ influire sulla levapia antineoplastica slessa, Hsse inlalli rappresentano la causa pitt comune di
prolungamenti nell'intervallo e di riduzioni del dosaggio dei farmaci untineoplastici, i quali hanne un
probabile impatto negativo sugli esiti terapeutici e sui eosti winli delle terapic.
Inaltre, gli stessi problemi possono condurre a una progressiva diminuzione della qualith di vita del razienle.
- L'nssistenza infermicristica al malato che riceve terapia sistemica sichicde un approceio metodico alla
valulazione del singolo puziente. Un'aceuraia raccolta di informazioni prima di dare inizio alla terapin &
particolarmente importante affinché l'infermiere possu individualizzare |'assistenza prestala e prevenire, o
ridurre al minimo, gli ¢ffuti collaterali del trattamentao,
La valutazione iniziale deve ineludery;

- Un'anamnesi accurata del paziente per individuame le caratteristiche di normalita (ad os., dieta, alvo,

diuresi, souno, laligue);

- I problemi o le necessitd (ad es., non-autosufficienza, attivitd lavorative, ete);

- Lerisorse di cui pud disporre (ad es., mezzi di lrusporto, familind, amici, carogivers);

- La valutazione e salvaguardia del patrimonio venoso periferica:

- La valutazione gerintrica;

- Lu valutazione dellc fagilita:

- Lu valutazione ¢ gestione del dolore,

La chemioterapia, l¢ terapie mirate ¢ lu nuove immunolerapie sono associule ad un’ampia pamma di efiedi
collateruli che possono variure notevolmente per incidenza, disagio provocato dai sintomi. duraia, gravita e
possibilitd di risoluzione. Tl programma lerapeutico/ussistenziale individualizzate ¢ i dati desunti dalla
vilulazione consentono di individuare i possibili e prevedibili effetti eollaterali della terapia ¢ sviluppare
intervenit appropriati. 1.2 conoscenza delle polenziali risposte ally werapia & essenziale per la valntazione, Ia
gestione e le informazioni da fornive al paziente, permetlendo di costruire piani di assistenza ¢ di indivizzo

pursonalizzati.
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