La classificazione attualmente in uso € quella della quinta
edizione uscita nel 1997 completata dall’“ Atlante” stam-
pato come quarta edizione nello stesso anno, mentre
quellaitaliana e del 1998.

La Classificazione TNM dell’UICC (Unione Internazio-
nale Contro il Cancro) e quella dell’AJCC (American
Joint Cancer Committee) sono identiche; peraltro la pri-
ma € presentata in una forma pit concisa e maneggevale,
la seconda & piu discorsiva con commenti, informazioni e
figure.

Aspetto innovativo rispetto ala precedente edizione é
quello dell’introduzione del concetto di “microinvasione”
indicato come T1 mic sia come focolaio singolo che co-
me focolal multipli (tutti pero inferiori 0.1 cm).

La classificazione in uso rimarra invariata fino al 2002,
guando uscirala 62 edizione.

E ipotizzabile che vi saranno delle modificazioni che po-
tranno essere basate sulla valutazione del linfonodo senti-
nella, delle micrometastasi linfonodali e delle ITC (isola-
ted tumor cells) presenti nel flusso ematico €/o linfatico.
Si potra avere una stratificazione pNO, se il linfonodo
sentinella & negativo o pNO, se la negativita linfonodale
verra evidenziata con la dissezione ascellare; in entrambi
i casl, lo stato linfonodale verra valutato con ematossili-
na-eosina.

Per quantro riguarda le micrometastasi, esse non devono
essere confuse con le ITC anche se entrambe possono es-
sere evidenziate con metodi morfologici (immunoistochi-
mici) e non (citometriaa flusso, ad es.).

I linfonodi istologicamente negativi senza che siano state
cercate le ITC verrano indicati come pNO, cui si aggiun-
geranno tra parentesi i ssmboli (i-) o (i+) in caso di assen-
zao di presenza di ITC se ricercate con metodi morfolo-
gici, o i ssmboli (mol-) o (mol+) se ricercate con metodi
non morfologici ma molecolari.

E da pensare che nella prossima edizione del manuale e
del supplemento i linfonodi con ITC verrano classificati
come sottogruppi di pN1.

Il Breast Carcinoma Working Group raccomanda di ag-
giungere il grading nel sistema di stadiazione e sono pro-
Spettate le seguenti variazioni correlate ala differenzia-
zione cellulare:

stadio | = T1,NO grado1-2
stadiollA= T1,NO grado3
stadiollA= T2NO grado1-2
stadioll B= T2NO grado3

Altra possibile modifica riguardera la codificazione delle
categorie N che potranno essere cosi identificate:
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pN1=1-3linfonodi positivi

pN2 = 4-9 linfonodi positivi

pN3 = 10 linfonodi positivi

Un'altra classificazione alternativa delle micrometastasi
linfonodali, suggerita dal WG, consiste nel codificare que-
sti linfonodi come pN1U doveil simbolo U sta ad indicare
latecnicainusuale (unusual) impiegata per I’ esame.
Ancora una riflessione sull’eventuale utilizzazione dei
marker tumorali e sierici per la stadiazione: i dati attual-
mente utilizzabili sono insufficienti ed anche se sono in
corso complesse indagini a livello di “neura network”
presumibilmente non saranno presi in considerazione,
mentre invece vi dovrebbe essere una utilizzazione del
linfonodo sentinella. In attesa di questo “futuribile’ va
raccomandato I’ uso del TNM della 52 edizione.

Note introduttive

Ciascuna sede viene descritta secondo i seguenti titoli:

— norme per la classificazione con le procedure per sta-
bilire le categorie T, N e M. Possono essere usati dei
metodi aggiuntivi se aumentano |’ accuratezza della
valutazione prima del trattamento;

— sottosedi anatomiche,

— definizione dei linfonodi regionali;

— classificazione clinica TNM;

— classificazione patologica pTNM;

— grading istopatologico G;

— classificazione R;

— raggruppamento in stadi;

— sommario.

La classificazione € usata solo per i carcinomi. Vi deve

essere la conferma istologica del tumore. La sottosede

anatomica di origine deve essere segnalata, ma non &
considerata nella classificazione.

Nel caso di tumori multipli simultanei in una mammella,

viene classificato quello con il T piu elevato. Tumori

multipli bilaterali simultanei vanno classificati indipen-
dentemente per permettere la divisione dei casi secondo

Iistotipo.

Le procedure per stabilire la definizione delle categorie T,

N e M sono le seguenti:

— Categorie T: esame clinico e diagnostica per immagi-
ni, ad esempio mammografia;

— Categorie N: esame clinico e diagnostica per immagini;

— Categorie M: esame clinico e diagnostica per immagi-
ni.



Sedi anatomiche

Capezzolo (C50.0)

Parte centrale (C50.1)

Quadrante supero-interno (C50.2)
Quadrante infero-interno (C50.3)

Quadrante supero-esterno (C50.4)
Quadrante infero-esterno (C50.5)

Prolungamento ascellare (C50.6)
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Linfonodi regionali

I linfonodi regionali sono:

1. ascellari (omolaterali): linfonodi interpettorali (di
Rotter) e linfonodi lungo la vena ascellare e le sue
tributarie, che possono essere divisi nel seguenti li-
velli:

a) | livello (ascellainferiore): linfonodi laterali rispetto
a margine laterale del muscolo piccolo pettorale;

b) Il livello (ascella media): linfonodi situati trai mar-
gini mediale e laterale del muscolo piccolo pettorae e
linfonodi interpettorali (di Rotter);

¢) Il livello (apice dell’ascella): linfonodi mediai ri-
spetto a margine mediale del muscolo piccolo petto-
rale compresi quelli indicati come sottoclavicolari, in-
fraclavicolari o apicali;

Nota: i linfonodi intramammari sono considerati linfonodi ascellari.

2. mammari interni (omolaterali): linfonodi situati negli
spazi intercostali lungo il bordo dello sterno sulla fa-
scia endotoracica.

Ogni altra metastasi linfonodale € codificata come meta-

stasi a distanza (M), inclusi i linfonodi sopraclavicolari,
cervicali, 0 mammari interni controlaterali.

Classificazione clinica TNM (V edizione 1997)

La classificazione e riportata per i tumori primitivi nella
tabella 22, per i linfonodi regionali nella tabella 23 e per
le metastasi a distanza nellatabella 24.

Classificazione patologica pTNM

pT - Tumore primitivo

Per la classificazione patologica &€ necessario |I'esame

TAB. 22 - Tumore primitivo, T

TX Tumore primitivo non definibile

TO Tumore primitivo non evidenziabile

Tis Carcinomain situ: carcinoma intraduttale, o carcinoma lo-
bulare in situ, o malattia di Paget del capezzolo senza che
siaevidenziabile il tumore

Nota: la malattia di Paget associata a tumore viene classificata secon-
do ladimensione del tumore

T1 Tumore dalladimensione massimafinoa2cm
T1mic Microinvasione delladimensione massmadi 0.1 cm*
T1aTumore dalla dimensione compresafra0.1 e 0.5 cm
TIb Tumore dalla dimensione compresafra0.5 e 1 cm
Tlc Tumore dalla dimensione compresafral e2 cm

T2 Tumore superiore a2 cm manon pit di 5 cm nella dimen-
sione massima

T3 Tumore superiore a5 cm nella dimensione massima

T4 Tumoredi qualsiasi dimensione con estensione diretta alla
parete toracica o ala cute

Nota: la parete toracicainclude le coste, i muscoli intercostali ed il mu-
scolo dentato anteriore, manon i muscoli pettorali

T4a Estensione ala parete toracica

T4bEdema (inclusala pelle abucciad' arancia), od ulcera-
zione della cute della mammella o noduli satelliti della cu-
te situati nella medesima mammella

T4c Presenza contemporanea delle caratteristiche di 4a e
4b

T4d Carcinomainfiammatorio**

* Microinvasione € |’estensione di cellule neoplastiche oltre la mem-
brana basale nel tessuti adiacenti senza focolai maggiori di 0.1 cm nel-
la dimensione massima. Quando vi sono multipli focolai microinvasi-
vi, la classificazione € basata sulle dimensioni di quello maggiore (non
viene usatalasommade diversi focolai). La presenza di focolai multi-
pli deve essere annotata, come accade per i carcinomi multipli di mag-
giori dimensioni; ** il carcinoma infiammatorio della mammella é ca
ratterizzato da un diffuso indurimento infiammatorio della cute con
bordo erisipelatoide, di solito senza una massa sottostante pal pabile. Se
la biopsia della cute € negativa e non vi € un cancro primitivo localiz-
zato misurabile, quando ladiagnosi clinica e di carcinomainfiammato-
rio (T4d), nello staging patologico la categoria T va indicata come
pTX. Avvallamento della cute, retrazione del capezzolo o altre modifi-
cazioni cutanee, fatta eccezione per quelle di T4b e T4d, possono es-
servi nei T1, T2 o T3 senza modificarne la classificazione.

del carcinoma primitivo senza che vi sia tumore ma-
croscopico sui margini di resezione. La classificazione
pT € possibile se vi € solo tumore microscopico su un

| tumori della mammella



TAB. 23 - Linfonodi regionali, N

TAB. 25 - Linfonodi regionali, pN

NX Linfonodi regionali non valutabili (ad esempio se prece-
dentemente asportati)

NO Linfonodi regionali liberi da metastasi

N1 Metastas inlinfonodi ascellari omolaterali mobili

N2 Metastas in linfonodi ascellari omolaterali fissi tradi loro
o ad dltre strutture

N3 Metastasi nei linfonodi mammari interni omolaterali

TAB. 24 - Metastas a distanza, M

MX Metastasi a distanza non accertabili
MO Metastasi adistanza assenti
M| Metastasi adistanza presenti

Le categorie M| e pMI possono essere cosi ulteriormente defi-
nite:

Polmonari PUL Midollo osseo MAR
Ossee 0SS Pleura PLE
Epatiche HEP Peritoneo PER
Cerebrali BRA Surrene ADR
Linfonodali LYM Cute SKI
Altre OTH

margine. Le categorie pT corrispondono alle catego-
rieT.

Nota: Quando si classificail pT ladimensione del tumore € determina-
ta sulla componente invasiva. Se vi & un’ampia componentein situ (ad
esempio 4 cm) e una piccola componente invasiva (ad esempio 0.5 cm)
il tumore e codificato come pT1la

pN - Linfonodi regionali

Per la classificazione patol ogica sono necessari |’ asporta-
zione e |’esame ameno dei linfonodi della parte inferiore
dell’ascella (I livello). Tale asportazione comprende nor-
malmente 6 o pit linfonodi (Tab. 25).

pM - Metastas a distanza

L e categorie pM corrispondono alle categorie M.

Grading istopatologico G

GX Il grado di differenziazione non pud essere accertato:
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pNX | linfonodi regionali non possono essere definiti (non so-
no stati prelevati per venire esaminati 0 sono stati rimossi
in precedenza)

pNO Non metastasi nei linfonodi regionali

pN1 Metastasi inlinfonodi ascellari omolaterali
pNla Solo micrometastasi (non superiori a0.2 cm)
pNIb Metastasi in linfonodi (qualcuna superiore a 0.2

cm)

pNIbi  Metastas in 1-3 linfonodi delle dimen-
sioni massime comprese fra0.2 e 2.0 cm

pNIbii Metastasi in 4 o piu linfonodi delle di-
mensioni massime comprese fra 0.2 e
20cm

pNIbiii Estensione oltre la capsula di una meta-
stasi linfonodale inferiore a 2.0 cm nella
dimensione massima

pNIbiv Metastasi in un linfonodo della dimen-

sione massima compresa fra 2.0 cm o
piu
pN2 Metastas in linfonodi ascellari omolaterali fissi tradi lo-
ro o ad altre strutture
pN3 Metastasi in linfonodi mammari interni omolaterali

G1 ben differenziato;

G2 moderatamente differenziato;
G3 scarsamente differenziato;
G4 indifferenziato.

Classificazione R

La presenza o I'assenza di residui tumorali dopo il tratta-

mento vengono indicate con la lettera R. Le definizioni

dellaclassificazione R sono:

RX non pud essere accertata la presenza di residui tu-
morali;

RO non vi sono residui tumorali;

R1 residui tumorali microscopici;

R2 residui tumorali macroscopici.

Raggruppamento in stadi

Latabella 26 riportail raggruppamento in stadi e la 27 il
sommario.



TAB. 26 - Raggruppamento in stadi

TAB. 27 - Sommario

Stadio 0 Tis
Stadio | T1*
Stadio I1A TO
T1*
T2
Stadio 1B T2
T3
Stadio I11A TO
T1*
T2
T3
Stadio I11B T4
ogni T
Stadio IV ogni T

M1

* T1 comprende T1mic; ** laprognosi nei pazienti con pNlaé simile

aquelladei pazienti con pNO.

Mammella
Tis Insitu
T1 <2cm
Tlmic <0,1cm
Tla >0.1-05cm
Tib >05-1cm
Tlc >1-2cm
T2 >2-5cm
T3 >5cm
T4 Parete toracicalcute
T4a  Paretetoracica
T4b  Edemacute/ulcerazioni, noduli cutanei satelliti
T4c  Entrambi 4ae4b
T4d  Carcinomainfiammatorio
N1 Ascellari mobili pN1
pN la Solo micrometastasi < 0.2 cm
pN 1b Metastasi macroscopiche
i) 1-3linfonodi/da>0.2a<2cm
i) = 4 linfonodi/da>0.2a<2cm
iii) Attraverso la capsulal< 2 cm
iv)=2cm
N2 Ascellari fiss  pN2
N3 Mammari interni pN3
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