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INTRODUZIONE

I1 sottoscritti CCTTtru accettato l'incarico con giuramento

di rito il giomo 26.5.2011 alle ore 12 di fronte al G.I.

Dott. e alle Parti, dichiarano che le operazioni peritali

Contro



hanno avuto inizio in dafa 28.6.2011 alle ore I 1,30 presso

1o studio Medico di Via Boscovich 31 a Milano.

Hanno partecipato alle operazioni peritali ed erano presenti

alla visita della Sig.a- i Consulenti Tecnici di Parte:

- Prof. Goj Carlo in qualità di Consulente di Parte Attrice.

- Prof. Franco Giampaglia, Prof. Maurizio Mezzetti, Dr.ssa

Schillaci Daniela, Dr. Umberto Genovese e Dr. Giovanni

La gioia per le Parti Convenute

-natail 

giornollla
Ieresidente a

ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA:

Due parli eutocici. Appendicectomia. Ovariectomia

laparoscopica ne1

2000. Colecistectomia laparoscopica.

ANAMNESI FISIOLOGICA

Alvo e diuresi riferiti regolari. Fumatrice di almeno 20 sig.

die. Nessuna terapia in atto.



STOzuA CLINICA.:

La pazienle dichiara che nel mese di marzo del 2007 tniziò

a manifestare del1a febbricola che perdurava da una

settimana; la febbricola era associata a tosse e dispnea.

La Sig.a I si rivolse quindi ai Dott. Brega Massone

che consigliava un ricovero per il giorno 243.2007 presso

la Casa di Cura Santa Rita (Cartella clinica no 07 004421)

nel Reparto di Chirurgia Toracica.

Appena ricoverata la pazienfe era sottoposta ad una

radiografia del torace che documentava " Addensamento

parenchimale polmonare al lobo superiore di destra,

delimitato dalla piccola scissura. Non versamenti pleurici

attuali".

In carlella clinicale all'anamnesi i sanitari certificavano: "

Addensamento polmonare destro in paziente con

broncospasmo, quadro di insufficienza respiratoria,

dispnea per sforzi moderati in paztente fumatrice in

sovrappeso".

Durante il ricovero la paziente , oltre ai normali esami di

routine, veniva sottoposta ad accertamenti radiologici:

"Esame eseguito con tecnica rnultistrato



dopo introduzione a bolo
vena. Si conferrna la
disornogeneo
parenchirrrale che

segnaenti inferiori

di rn.d.c. in
presenza di

addensarnento

su,periore di destra, cora pres er1z.a,

di broncograÍtrlta aereo.

Sernpre a destra, in sede
sutrpleurica a lirzello dei segrnenti
posterobasali del lobo srrperiore e'
visibile un'altra z,orraa di
addensarnertto parenchirnal e,
nel cui contesto sorìo wisibili alcune
bolle aeree.

In tale sede e' inoltre rzisibile
rrrodesto ispessilrrento della pleura
parietale che si estende anche ai
segrnenti posterobasali del lobo destro.
Non pres,erTza di versafaaentc)

pleuropericardico.

Non alteraziorti tornodensitolrretrictre
focali a carico del parenchirnale di

interessa i
del lobo



sinistra,-
Non tlrrnefazioni linfoadenopatiche
superiori al crn in sede rnediastinica,
paraílare o subcarenale.
Presenza di
diarnetro

qualche

intorno
linfonodo del
al crn in sede

ascellare bilaterale.
Nelle scansioni addorrrinali esegr-rite non
si osservano alteraziorti di calibro o
morfologia dei surreni bilateralrnente.
Norrnale rnorfologia del parenchirna
epatico o splenico e pancreatico".

Addensarnento parenchirnale
polrnonare al lobo superiore di destra,
delirnitato della piccola scissr;.ra. Non
versalTrenti pleurici attuali".

BRONCOLAVAGGIO: "Introduzione dello
strum ento per via trans-orale. Corde

vocali mobili e simmetriche. T rachea
pervia, in asse. Carena tracheale



affrlata e rrrobile sotto i colpi di tosse.
Preserrza di diffirsa iperernia della

nalrcosa bronchiale soprattutto a
lirzello dell'ernisisterna di destra. La
n-lr-lcosa a liwello del bronco lol>are
superiore di destra appare edernatosa
e particolarrnente iperernica; in tale
sede si procede a broncolanzaggio per
esalale colturale standard, ricerca BI!
rniceti e CT\4. Procedrrre rnal tollerata
dalla pa-iente
ckre al terrnine dell'esarne reeanifesta-
episodio di desattr,razi<>r:e (Sat02 89-

9Oo/o)

con broncospasrno prontamente

regredito dopo terapia con
salbutarnolo puff ed idrocortisone5Oo rng

e.w. Dopo opportuna terapia farrnacologica
Sato2 960/o corl pazieljlte eupnoica".

27 .3.2OO7 diagnosi citorratolosia :

Carnpione sub ottirnale per inade grrata



fissazione nel quale si repertano
elernenti della flogosi acr;:ta e

rnacrofagi alweolari. Negatiwa la
ricerca di CT\4".
La pazierrte era sottoposta inoltre in
data 27.3-2OO7 a prove di funzionalità
respiratoria
"L'esarne
suggerisce

che docurnentavano:

diswentilatoria di tipo rnisto e di grado
rnoderato con
ostruzione".

prewaler:^za di

spirornetrico
ttrta

basale
sindrorne

D-r-rrante

weniwa s ornr-rrinis trata:.
broncodil atatori,antibioticoterapia,

rnucolitici, rniorilassanti, anti-
infiarnrnatori ed il 27 .3.2OO7 era
trasferita nel R-eparto di Fisiatria con
la diagnosi di: Addensarnento
Poknonare" ed
respiratoria.

LfatzLava, FKT

29.3-2OO7 rx torace: R-ispetto al

il ricowero alla pazierrte



controllo del 24-3 -2OO7 appare
rnodicarrrente dirninuito
I'addensarnento parenchirnale al
canapo poknonare srlperiore destro.
Norrnale la diafania sul restante
ambito. Non wersarrenti pleurici
liberi".
2.4.2007 rx torace: Al controllo
odierno si apprezza
dell'addensarrento
destra"-

ulteriore ridr-rzione
parenchirnale a

5.4.2007 rx Non si
apprezzarro sostanziali warlaziorri del
quadro radiologico nei confronti del
precedente eseguito in data 2.4.2OO7".
5.4.2OO7 wisita otorinolarinsoiatria:
" R-iferito isolato episodio di epistassi
anteriore a sinistra alcuni giorni fa.
P az,ierrte sottoposta a 02 terapia per
wia nasale- In rinoscopia presenta area
di irritazione rÌltrcosa a lirzello del

torace:



locus Walsalwae di sinistra <:ola

preselaza di crostosità errratiche. Si
consiglia applicazione locale di
Ernofix per 1 rrrese".
In data 6.4.2007 lapaziente veniva dimessa e dalla lettera

di dimissioni si evince: "Egr collega, si dimette in data

odierna la Sig.ra nata il

tI ricoverata presso I'(J.O. di Chirurgia

Toracica dell'Istituto Clinico Santa Rita dal

24103/2007 at 27/03/2007 (n"cc 07/4421) ed in
Riabilitazione per FKT respiratoria dal 27/03/2007 at

06/04/2007 (n"cc 07/4552) per riscontro occasionale di

radiopacità polmonare superiore destra associata a

dispnea ingravescente, losse produttiva ed ortopnea

da alcuni giorni. Una radiografia del torqce eseguita

presso il Pronto Soccorso aveva riscontrato la presenza

di un esteso addensamenfo polmonare del lobo

superiore di destra, di verosimile aspetto flogistico.
Una TAC del torace eseguita durante il rícovero ha

confermato Ia presenza di un duplice

addensamento polmonare del lobo superiore di

destra con all'interno broncogramma aereo, in assenza



di linfoadenopatia ilo-mediastinica. (Jna

lfibrobroncoscopia non ha evidenziato lesioni

endoluminali, nei limiti della visibilítà
endo s c op i c a, c o n br o nc o I av aggi o r is ult qto ne gativ o

per CTM c patogeni- Durante la degenza la paziente è

stata sottoposta a terapia antibiotica sistemica,

broncodilatatori, mucolitici, miorilassanti ed

an.tiÈtîfrfa m m atori con graduate riduzione

dimensionqle dell'addensamento polmonare alle

successive radiografie del torace di controllo. Si

dimette pertanto la paziente in buone condizioni

generali, con l'indicazione a ripetizione di TAC

del torace con mdc tra circa l5 giorni (già prenotata

per il giorno 23/04/2007) e successiva rivalutazione

ambulatoriqle. Si consiglia la terapia:

Amoxicillina + Ac. clavulanico I - Pantoprazolo 40

mg - Foradil ep/puff - Doxofillina 400 mg - Clenil puff -

Ventolin puff - Ketorolac trometamina. Visita di

controllo giovedì 26.4.2007 ..... ".

It 17.4.2007 la Sig.allsi recava al Pronto Soccorso

della Casa di Cura Santa Rita perché: "La paziente

riferisce dispnea con affanno con dolore durante la tosse".
10



All'anamnesi ed esame obiettivo veniva riporlato: "Pz.

Recentemente ricoverata per focolaio broncopneumonico

destro in fofte fumatrice e risoltosi con terapia medica.

Da venerdì recrudescenza degli accessi di tosse e

toracodinia e bruciore retrosternale. E.O: pz con basi

mobili, e MVF bilateralmente trasmesso. No altri segni o

sintomi degni di nota.

La paziente era softoposta ad una radiografia del torace

che documentava: "Marcata accenttazione della trama

pascolo-connettivale con aumentati evidenza

dell'interstizio come broncopneumopatia cronica.

Marcato ispessimento della scissura a destra come per

scissurite. Cuore ingranditio con ili discretamente

aumentati di volume specie il destro".

La paziente ra pertanto dimessa con diagnosi di " Esiti

di focolaio broncopneumonico destro" con la

prescrizione di "si consiglia riprendere terapia

antibiotica. Paracetamolo 1 gr. se To > 38o.

24.4.2007 Tac torace con e senza m,d.c: " Esame posto

a conjìonto con analoga indagine del 26.3.3007. Al

controllo odierno appare di dímensioni assai rídotte lo

1l



sfumato e disomogeneo addensamento in sede medio-

polmonare destro che risulta quindi in via di risoluzione.

Non altrí addensamenti parenchimali in atto. Non

versamento pleurico. Non adenomegalie a carattere

patologico in sede medíastino-ílare ".

28,5.2007: TAC torace noMDC: Esame eseguito senza

mezzo di contrasto come da espressa richiesta del

curante. Rispetto al controllo del 23.4,207 appare

ulteriormente dimínuito I'addensamento parenchimale

sfumato segnalato al campo polmonare inferiore di

destra ai segmenti anteriori. Permane tuttavia piccolo

nodulo subpleurico, verosimilmente in esiti, che merita

comunque controllo a breve distanza di tempo.

Non alterazioni tomodensitometriche focalí a carico del

parenchima polmonare di sinistra. Non versamento

pleuropericardico. "

7,6.2007 ricovero presso Ia stessa Casa di Cura Santa

Ríta (Cartella clinica n" 07 008075)per: focolaio

bronco pneumonico destro associato a febbre malgrado

risoluzione del quadro clinico, presenza di immagine

nodulare del lobo medio". Radiopacità polmonare del

12



lobo medio.

7.6.2007 rx torace: " Marcatissima accentuazione della

trama vascolo connettivale su tutto I'ambito con strie

disventilatorie in sede ilo-peri-ilare specie a sinistra.

Cuore nei limíti di norma con ili vascolari di volume

medio. Non versamenti pleurici líberi".

BRONCOLAVAGGIO:

"Intro duzione dello strurnerrto attraverso
il tubo oro- tracheale. Corde wocali e

trachea non valutabili. Carena tracheale
affltlata a rlobile. Non lesioni
endolurninali nei due erreisisterni
bronchiali esplorati fino ai
subsegrnentari, nei lirniti della wisibilità
endoscopica.
Sulla base delle irnrnagini TAC del
torace si procede a broncolawaggio nel
bronco lobare superiore di destra per
esaÍle colturale standard, ricerca BI{ e

CTl\4. Procedura tren tollerata con SatO2

13



Descrizione
99o/o al terrnine dell'esanne"

incisione IV spazio intercostale destro sulla
linea ascellare rnedia e posizionarnento di
Trocar del diarrretro di 11,5 rnrn. evidenza a
carico del segrnento ventrale del lobo
superiore di neoforrnazione di crn 2 di
diarnetro, previo confezionarnento sotto

visione diretta di ulteriori 2 accessi

toracoscopici in VIII spazio intercostale

sulla linea ascellare anteriore e in VI spazio

sulla ascellare media, si procede a wedge

resection a carico del lobo superiore con
Echelon 60 x 3 cornprendente la lesione
parenchirnale riscontrata. Invio del

rnateriale per esame istologico
esternporaneo (congelatore: verosirrrile
infarto polrnonare) e definitivo. Ernostasi

accurata. Posizionarrrento di un drenaggio

toracico plurifenestrato 2a French

dall'apice sino al costo-fienico wtilizzando
I'accesso toracoscopico più declive. Sintesi

14



degli altri accessi toracoscopici con Vicryl
rapid 3/O. Intraderrnica con Vicryl rapid
4/O".

4.6.2007 rx torace: " Rispetto al

precedente esarne in visione del 7.6.2O07,

esiti di Vats destra con presertza di
drenaggio pleurico. Il polrnone è a parete,

l'ilo cor-rispondente notevolmente
congesto".

9.6.2007 rx torace: " Intervento di Vats a
destra con presenza di tubo di drenaggio.

Non addensarnenti parenchirnali in atl,o, né

segni di versarnento".

11.6.2007 rx torace: Il quadro

radiolo gico odierrro appare so stanzialrnente

invariato rispetto al precedente del 9.6 in
visione, con presenza di drenaggio pleurico
a destra con ilo corrispondente un poco

congesto. Non versarnenti pleurici.
Polrrrone a parete".

15



cantpr(}ne inviato:Resezione di
parenchirna polrrronare di crrr. 6x4x1 con
area a rnargini netti, violacea, di crn.

2,5x2xO,5 (inviato carrrpione per esan'ì.e

Parenchima poknonare con enfiserna

centroacinare ed area con diffirsi stravasi

ernorragici intralveolari e necrobiosi delle
strutture parietali, cornpatibili con area di
infarto ernorragico".
In data ll.6.2OO7 la paziertte veniva
trasferita nel reparto di fisiokinesiterapia
respiratoria e dirnessa il 15.6.2007. Dalla
lettera di dirnissioni si evince:

" Egr. collega.

si dirrette in d^ta cdiema ta Sig* I},
núa. 1l ricover:da

estemporanea).

DIAGNOSI

presso IU.O.

Clinico Sarrta

(n"cc07 /807 5)

ISTOPATOLOGICA:

di Chirurgia Toracica dell'Isbitrfo

Rita dal ú/6/2Cn7 d lI/06/200

ed in Riabilitazione per FKT

l6



respiratoria dal lI/06/2007a| 151612007 (n"cc

07 /8345) per persistenza di radiopacità

polmonare del lobo superiore di destra in
paziente sottoposta a terapia antibiotica per

addensamento polmonare flogistico destro. IJna

TAC del torace di controllo eseguita dopo

adeguato periodo di terapia antibiotica aveva

riscontrato la persistenza di una radiopacità nodulare

in corrispon derlza del lobo polmonare superiore di

destra del diametro di circa 2 cn:.. in assenza di

linfoadenopatia ilo-mediastinica. IJna

fibrobroncoscopia non ha evidenziato lesioni

endoluminali, nei limiti delta visibilità endoscopica.

Con broncolavaggio risultato negativo per CTM

e patogeni. In considerazione della persistenza

di radiopacità polmonare di ndd dopo adeguata

terapia antibiotica" è stata posta indicazione ad exeresi

chirurgica ed in data 0810612007 la pazierrte è
stata sottoposta a VATS destra per exeresi di

neoformazione polmonare solida del lobo

superiore. Risultata all'esame istologico

1',?



estemporaneo essere negativa per neoplasia e

compatibile con area di infarto polmonare

intraparenchimale. II decorso post-operatorio è

stato regolare. Non siamo ancora in possesso

dell'esame istologico definitivo che sarà

disponibile nei prossimi giorni. Una radiografia

del torace

di controllo dopo la rimozione del drenaggio

toracico ha dimostrato la completa riespansione

p arenchirnale

bilateralmente. Si consiglia la seguente terapia

domiciliare:

Amoxicillina + Ac. cla'urrlanico I g,
Pantoprazolo 40 mg, Doxofillina 400, Ketorolac

trometarnina, Cardioaspirina 10".

t8



ALLO STATO ATTIJALE:
La pazierr1"e dichiara di essere
asintorrratica- Larnenta rnodesta
dispnea da sforzo. Ftrrna 7-a
sigarette al giorno.
ESAT\4E, OBIETTIWO:
Soggetto in br- one condizioni
generali. Altezza 767 - Peso 98
kg. BI\4I :3s.
Torace: simrnetrico,
nofinoespansibile, basi rnobili,
apici perwi, FVT normotrasrnesso,
1\4W presente su tutto I'arnbito.
Cicatrice di 2 crn- sr-rlla ascellare
rnedia in corrisp ot:derl^z.a del 5o-6o
spazio, altra crcatrice di 2 crn- ín
corrispondenza del 6o-7o spazio
sulla ascellare rnedia- Cicatrice di
2 crrr- Cort reazione cheloidea del
solco sottornalrrrlario di destra in
corrispon detl.z.a dell' 8' spazio.
CLIORE: Toni ritrnici walidi-
ADDOI\4E: globoso per adipe,
iraffabile" E)reseraza di piccole
cicatrici chirurgiche in esiti di
colecistectornia laparoscopica, ben
trattatrile,
palpaziorle superficiale e

raorr dolente alla

profonda. Organi ipocondriaci nei
t9



lirniti. Peristalsi presente e valida.
PREMESSA

Per comprendere i1 caso clinico in oggetto è

necessaria una premessa che ci pennetta di

comprendere l'inquadramento diagnostico e

l'atteggiamento terapeutico attuale nei noduli

polmonari.

I noduli solitari del polmone (NPS), detti anche

"coin lesion" dagli anglosassoni, sono lesioni

rotondeggianti che non superano i 3 cm di diametro,

completamente circondate da parenchima pohnonare

normale, senza altle anomalie associate. Le

formazioni superiori ai 3 cm sono più propriamente

dette masse e spesso sono di natura maligna(l'2).

I noduli solitari del polmone

riscontrati in maniera casuale, nel

possono essefe

corso di esami di

imaging condotti a livello di collo, afti superion,

torace, addome, e vengono descritti all'incirca

0,9-2% di tutte le ladiografie del tolace(3)

diffusione de1la tomografia computerizzata (TC),

metodica caraller:izzata da una capacità di

risoluzione più elevata rispetto alla radiografia, ha

determinato un aumento de1la frequenza di riscontro

di questi noduli. In uno studio condotto eseguendo

TC per lo screening del carcinoma polmonare in

pazienÍi a rischio, noduli polmonari di diametro

nello

,LA

20



superiore a 5 Írm sono stati descritti, alla

vaiutazione iniziale, neI l3o/o dei pazienti(a). In un

altro studio, che ha previsto l'esecuzione di TC total

body in soggetti adulti, i noduli polmonari sono stati

descritti nel l4,\Yo degli esami; in tale percentuale

erano tuttavia compresi anche i noduli di diametro

inferiore a 5 mm(t). Cornplessivamente, la

prevalenza stimata dei noduli solitari del polmone

sarebbe compresa, secondo i vari studi disponibili in

letteratura, tra l'8o ed il 51% rc1).

L'American College of Chest Physicians (ACCP)

non consiglia I'esecuzione di esami di screening per

il carcinoma del polmone né nella popolazione

generale, né tra fumatori; I'esecuzione di tali esami

di rnortalità(8). Le basi

a sottopore ad uno stretto

identificate in maniera

non è infatti finora risultata in grado di ottenere una

diminuzione dei tassi

razionali dell'indicazione

monitoraggio le lesioni

casuale, risiedono nel fatto che la diagnosi ed il

trattamento del carcinoma del polmone in fase

precoce sono in grado di ottenere outcome

complessivi più favorevoli(e).

Caratterizzazi o n e dei noduli

Un nodulo solitario del polmone può essere

attribuito a cause diverse. Il' primo passo nel1a

valutazione clinica di queste lesioni ha I'obiettivo di

definirne la benignità o la malignità. Le eziologie

benigne più comuni comprendono granulomi

2t



infettivi ed ematomi, rnentre le eziologie maligne

più frequenti comprendono carcinomi polmonari

prirnari, tumori carcinoidi, rnetastasi polmonari(2).

Alcune caratteristiche del nodulo determinabili

radiologicamente, come forma e velocità di crescita,

sono spesso utili per definire 1e probabilità di una

lesione maligna ( 10.13)

Un'analisi condotta sui risultati raccolti da 7 studi

diversi ha messo a confronto le dimensioni del

nodulo e la frequenza di lesioni maligne: le lesioni

con diametro inÈriore a 5 mm, diametro compreso

tra 5 mm ed 1 crn, e diametro superiore a 2 cm,

hanno presentato, rispettivamente, tassi di malignità

inferiori all'102, compresi tîa 6yo e 28o/o., e compresi

tra 64 e 82o/o(10).

Le caratteristiche morfologiche del nodulo

correlabili al tasso di rnalignità comprendono la

densità della lesione, i suoi margini e la presenza o

meno di calcificazioni. In tenr.rini generali, lesioni

dense e di aspetto "solido" sono meno

frequentemente maligne rispetto a lesioni che

presentano opacità "a vetro smerigliato" (t'). Un

altro studio ha dimostrato che la presenza di margini

irregolari è associata ad un aumento di 4 volte delle

probabilità di una lesione maligna; i noduli benigni

sono infatti in genere caratferizzali da margini

regolari e ben definiti(r2). La presenza di

calcificazioni viene in genere considerata un segno

di benignità, soprattutto in presenza di pattern che i

22



radiologi descrivono come "concentrici", "centra1i",

"simili a popcorn", "omogenei".

Anche la velocità di crescita può essere utile per

determinare le probabilità di malignità del nodulo.

Le lesioni maligne presentano tipicamente un tempo

di raddoppiamento compreso tra un mese ed un

anno; pedanto, un nodulo che ha mantenuto

dimensioni stabili per piu di 1-2 anni è più

probabilmente benigns(10't:). Occorre ricordare che

per masse di forma sferica un aumento de1 30% del

diametro corrisponde ad un raddoppio del volume.

Vi sono però numerose

delle dimensioni di

nella rnisura

alterazioni

e zone di

limitazioni

un nodulo:

compressione del

sovrastima della

parenchirna possono condurre a

crescita, mentre i1 verihcarsi di

emorragie, necrosi o cavitazioni può plodurre errori

di segno diverso; anche l'effetto di volume parzia\e

può sovrastimare le dimensioni di un nodulo, specie

se non si usano strati sottili. Non sempre è facile

decidere 1a misura del diametro; questa dev'essere la

piir accurata possibile, e dev'essere ottenuta

calcolando la media di almeno due dimensioni in

due immagini seriali. Tuttavia. 1e misure basate sul
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i de11o spazio; per

questo, e per la scarsa capacità dell'occhio umano di

percepire la crescita di un nodulo quando questo sia

di dimensioni subcentimetriche, viene suggerita la

necessità di riconoscere tecniche a misurazione

volumetrica, anche se qualche autore, attraverso

complessi confronti con "phantoms", assicura che

un controllo seriale con TC ad un intervallo

inferiore al tempo di raddoppiamento (1 mese) può

riconoscere una crescita anche in piccoli noduli

subcentimetrici.

ln

di

quanto noduli con

raddoppiamento >

possono appar1re stabili alla

dopo 2 annt.

con enhancement dopo m.d.c. è,

diagnostica per immagini, il test

che ha fomito la migliore sensibilità nello studio del

nodulo polmonare (sensibilità da 98Yo a 100%o;

specificità da 29% a 93%), orientando decisamente

verso un giudizio di benignità quando f incremento

La stabilità dimensionale per due anni dei noduli

solidi è stata indicata come criterio di benienità,

anche questo

crescita molto

700 giorni)

osservazione

La TC dinamica

nell'ambito della

di densità dopo mezzo

15-20 HU. La risonanza

non assoluto,

lenta (tempo

di contrasto sia inferiore a

magnetica ha mostrato una
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analoga sensibilità, ma una maggiore specificità

della TC(re).

La valutazione dei fattori di rischio

Secondo le linee-guida pubblicate neI 2007 da

ACCP, la valutazione di un nodulo solitario del

polmone deve riguardare essenzialmente due

aspetti: il rischio di carcinoma del paziente e le

dimensioni del nodulo(2). Le linee-guida descrivono

la stratificazione dei lbttori di rischio, la scelta della

metodica di imaging piir indicata, nonché Ìa

frequenza degli esami di imaging nel corso del

follow-up. Le linee-guida dell'American College of

Radiology riguardano invece 1a modalità di imaging,

ma non la frequenza degli esaml.

La stratificazione del rischio del paziente assume

un'impoúanza critica per definire le probabilità di

un carcinoma. Tale stratificazione va condotta prima

di eseguire qualsiasi esame. A tale scopo sono stati

messi a punto e convalidati numerosi modelli, che

stimano le probabilità di malignità dei noduli in

base a fattori come 1'età del paziente; lo status

riguardante il fumo di sigaretta; la storia

neoplastica; le dimensioni, la forma e la

localizzazione dei nocluli. I modelli si basano sui

dati raccolti da studi di ,grosse dirnensioni,

incorporati in formule matematiche che forniscono

inflne dei valori di "probabilità clinica" di malignità.

Uno dei modelli più comunemente utilizzati è stato

messo a punto presso la Mayo Clinic, e si basa su
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fattori come la storia del paziente per quanto

riguarda le neoplasie extratoraciche, I'attuale o

precedente esposizione al fumo di sigaretta, la

\ocalizzazione apicale del nodulo, le sue dimensioni,

la presenza o meno di margini spiculati, I'età del

paziente(r5). Un rrodello più recente messo a punto

dal sistema dei Veterans Affaire, riguarda noduli di

diametro superiore a 7 mm, e si basa invece

solamente su 4 fattori: anamnesi riguardante il iumo

di sigaretta, età del paziente, diametro del nodulo,

tempo trascorso da quando il paziente ha smesso di

lumare(r6). I modelli non prevedono specificamente

una soglia per l'età del paziente ed il rischio di

malignità. Secondo altd studi, d'altro canto, un

aumento del rischio di carcinoma polmonare

sarebbe associato ad un'età superiore a 40 anni(l7).

La scelta della modalità di imaging

Noduli solitari del poimone

con esami di imaging come

tomografia computerrzzata (TC) o tomografia con

emissione di positroni con fluoro-desossi-glucosio,

FDG-PET). Gli esami di imaging mediante

risonanza magnetica nucleare non sono indicati per

il followup di questi noduli, ma consentono spesso

diagnosi casuali(2)

Per escludere risultati falso-positivi le radiografie

del torace vanno sempre valutate in diverse

proiezioni. Per valutare I'aspetto iniziale del nodulo

e per determinare il tempo di raddoppio delle sue

possono essere seguiti

radiografie del torace,
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dimensioni è utile un riesame di precedenti esami

radiografici eventualmente disponibili.

La radiografia del torace è potenzialmente in grado

di evidenziare noduli di diametro pari fino a 5-6

mm; la metodica presenta tuttavia un tasso elevato

di risultati falso-negativi. Una percentuale pari fino

aI 20%o dei carcinomi polmonari non a piccole

cellule viene identificata in maniera retrospettiva al

riesame di radiografie del torace che inizialmente

erano state considerate normali(20'21).

La TC del torace presenta specificità e sensibilitèr

più elevate rispetto alla radiografia(2). La TC

consente una valutazione delle strutture circostanti.

Tutti i pazienti con nodulo solitario del polmone che

risulta scarsamente caratterizzabile alla radiografia

de1 torace vanno sottoposti ad una TC.

La TC rappresenta 1a modalità di imaging di scelta

per rivalutare noduli polmonari precedentemente

individuati alla radiografia del torace, nonché per

seguire i noduli in funzione del tempo, allo scopo di

valutarne eventuali modifiche del1e dimensioni(2).

Come per le radioglahe del torace, anche per' 1a TC

occorre riesaminare tutti gli eventuali esami condotti

in precedenza, allo scopo di risalire, se possibile,

all'aspetto lnizial,e della lesione e determinare il

tempo di raddoppio delle dimensioni. La capacità di

risoluzione della TC del torace migliora con la

diminuzione dello

esaminato; per la

spessore delle

valutazione di

"fètte" di tessuto

noduli solitari del

2'7



polmone è preferibile la TC "a fetta sottile"

Algoritmi per I'impostazione del follow-up

Le linee guida del 2001 di ACCP riguardanti i

noduli solitari del polmone forniscono due algoritmi

distinti per I'impostazione del lo11ow-up dei

pazienti. La scelta tra i due algoritmi dipende da1le

dimensioni del nodulo, inferiori a 8 mm oppure

superiori o uguali a 8 mm(2'24). La definizione di due

aigoritmi distinti dipende dal marcato aumento della

probabilità di malignità delle lesioni di dimensioni

pari o superiori a B mm(25). L'algoritmo per le lesioni

di dimensioni inferiori a 8 mm suddivide i pazienti

in gruppi distinti in base alla presenza o meno di

fattori di rischio per il carcinoma del polmone. I

fattori di rischio comprendono, come discusso in

precedenza, una storia di fumo di sigaretta, una

storia di neoplasie maligne, e I'età avanzata.

L'algoritmo per la valutazione di lesioni di

dimensioni superiori o pari a 8 mm, suddivide i

pazienti in tre coorti, separate in base a1le

probabilità (basse, intermedie, elevate) di malignità;

anche in questo caso la definizione di probabilità

awiene sulla base dei soliti fattori di rischio. Le

linee guida riguardano anche pazienti che non

possono essere sottoposti ad intervento chirurgico.

Dal momento che I'unico trattamento

potenzialmente definitivo del carcinoma polmonare

ò rappresentato dall'escissione chirurgica,
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1'algoritrno consiglia,

valutazione

Per i pazienti con noduli

questi pazienti, una

di dimensioni

limitata.

inferiori a 8

1n

plu

mm. vengono consigliati protocolli di follow-up

specifici in base alle din.rensioni della lesione:

infèriore a 4 mm, tra 4 mm ed inferiore a 6 mm, tra 6

mm ed inferiore a 8 mm(2). L'indicazione ad

interrompere il follow-up dopo 2 anni è basata sul

fatto che i noduli polmonari maligni presentano

tipicamente un tempo di raddoppio delle dimensioni

inferiore ad un anno; pefianto, una lesione stabile ad

un follow-up di 2 anni, senza caratteristiche

morfologiche sospette ed in un paziente a basso

rischio, può quindi essere considerata benigna(r3).

Nei pazienti ad alto rischio e con lesioni stabili., di

dimensioni inferiori a 8 mm, può essere presa in

considerazione anche I'esecuzione di una FDG-PET;

questa indicazione non è peraltro specificamente

prevista da11e linee guida, a causa della ridotta

sensibilità della metodica nella valutazione di

lesioni inferiori a 8-l0 lîm.

Tutti i pazienti con noduli che presentano notevole

crescita nel corso del follow-up, oppure con risultati

positivi (elevata attività metabolica) alla FDG-PET,

devono essere sottoposti ad una valutazione

ulteriore, tipicamente con biopsia chirurgica, biopsia

ago broncoscopia(2).ad

Come discusso in precedenza, i pazienti con noduli



di dimensioni superiori a 8 mm vengono seguiti

secondo un algoritrno diverso(2'24).

I noduli andrebbero inizialmente analizzati per

conlronto con esami di imaging precedenti, in modo

da poter detenninare eventuali modificazioni delle

loro dimensioni in funzione del tempo. Noduli di

dimensioni stabili da più di 2 anni possono essere

seguiti senza alcun intervento, con l'eccezione dei

casi in cui la valutazione morfoiogica suggerisca 1a

malignità (es. opacità a vetro smerigliato, margini

irregolari). Nei pazienti che non possono essere

sottoposti ad intervento chirurgico, può essere presa

in considerazione una biopsia, volta a definire una

diagnosi, e si possono intraprendere una radioterapia

cure palliative.

Il protocollo dì follow-up dei pazienti candidati

alf intervento chirurgico viene definito in base alle

probabilità pre-test di malignità del nodulo

(utilizzando i1 modello predittivo basato sui fattori

di rischio: età del paziente; status riguardante il

fumo di sigaretta; storia precedente di carcinomi;

dimensioni, morfologia e Iocalizzazione de1

nodulo). Tale valutazione consente una

stratihcazione del rischio: elevata probabilità di

malignità (superiore a1 60%); probabilità bassa

(inferiore al 5%); probabilità intermedia (compresa

tra il 5 ed iI 59%), che riguarda la maggior parle dei

pazienti. Per suddividere questi pazienti in un

gruppo a basso rischio e in un gruppo ad alto rischio
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sono necessan ulteriori esam1.

In pieno accordo con il "Work- up of the Solitan

Polmonary Nodule" proposto dall'Arnerican College

ofRadiology nel 2000, non si ritiene proponibile un

oggetto. essendo parlicolarmente numerose le

varianti possibili. Nel ribadire che

tempestiva e I'accurata definizione di estensione di

malattia hanno un ruolo determinante nella scelta e

terapeutico per il singolo paziente, ad opinione desli

semeiologici per imaging, attentamente analizzati.

non risultino essere in concreto dirìmenti nella

caratterizzazione. secondo la sede del nodulo ed in

accordo con il clinico. a procedure mini-invasive

(TNB, broncoscopia) o alla toracoscopia per

cercare di ridurre il numero ancora

eccessivamente elevato di toracotomie esplorative

(surgical rescriction for diagnosis); giustificate

peraltro queste ultime laddove anche il reperto

della TNB sia non specifico.

ln conclusione I'approccio clinico al nodulo

polmonare solitario rappresdnta un problema

complesso e non ancora completamente codificato.

La scelta del comportamento da seguire è

ovviarnente condizionata dal1e specihche abilità o

iasnosi differenziale - è siustificato il ricor
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tecnolo

ineludibile.

A fronte di atteggiamenti aggressivi, in tutti i casi,

esistono ancora strategie eccessivamente

attendistiche, o altre eccessivamente "garantistiche",

che cercano di applicare nel singolo caso "tutto

I'armamentario diagnostico a disposizione". E'

necessario codificare dei comportamenti che

sappiano coniugare in modo misurato il consurno di

risorse al rischio che il caso specifico rappresenta,

evitando sprechi o al contrario pericolo di

sottodiagnosi.

La valutazione statistica del rischio di malignità nel

nodulo polmonare rappresenta il primo passo di

questo processo decisionale; il secondo passo è

costituito dalla scelta mirata di alcune procedure

diagnostiche "di secondo 1ivel1o" ed il terzo è la

scelta finale del compodamento da tenere (chirurgia

o follow-up).

La definizione della natura. benigna rnaligna, di un

nodulo polmonare solitalio, riscontlato

occasionalrnente o in corso di screening, è da

sempre un gl'osso problema'diagnostico: in tal

senso, la diagnostica per irnnragini svolge un rr-rolo

fondamentale pllr promettendo e considerando che

the accuracy tends to decrease with smaller size e

che la diagnosi istologica è, al rnomento, un limite
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insornrontabìle per la radioiogia.

Dinnanzi al repeúo racliologico di nodulo

polmonare solitario, gli elenrenti serneiotogicì di

base della Diagnostica per hnrnagini per

olientamento la d.d. tla lesione nodular"e benigna e

lesione maligna, nell'obiettivo della

caraLlerizzazi one del I a stessa. sono :

Dall'analisi di molti degli elementi senieiologici

riportati e delle caratteristiche cliniche clei pazìenti

(età, anar-nnesi positiva per fumo, sintonratologia,

...) numerosi AA hanr.ro ce rcato di individr-rale

criteri oggettivi con i quali delìnire nurreric-amente

la probabilità che una lesione pollonare nodulare

sia maligna, utilizzando il teorema di Bayes. Fatte

queste prelllesse, e sottolineato il molo detelminante

della Diagnostica per Lr.uragini nel percorso

diagr.rostico dilfelenziale non invasivo tra nodulo

polnonare benigno o rnaligno, la strategia ideale per

gestile ogni paziente con lesione nodr-rlat'e solitaria

del polnone ò legata alla probabilità che la lesione

stessa ha di essere rnnligna. ln plesenza di bassa

(vicina allo 0%) probabilità cli lesione maligna, la

decisìone ottirnale è I'osservazione con fbllou,-up:

recentenlente è stato proposto Lln nllovo r]]etodo

definito "earl repeat CT". cl.re prevede I'esecuzione

di TC a distanza dì 30 giolni dal prirr-ro liscontro

ottenendo immergilri volr.rmetriche dei nodulì

r"rtilizzando la ricostruzione tridirnens ionale. Con

alta probabilità di lesione maligna (vicina al 100%).
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la decìsione migliole plevia stadiazione accurata e

courplessiva valutazione clinica del paziente, ò la

chilulgia poiché un atteggiamento di attesa passìva

influenzerebbe in modo deterrninante la

sopravvivenza. Resta aperto il problen-ra dei noduli

che l-all into the category oî indetermination: un

atteggianlento mini-invasivo con ago-aspirazione

per via trans-tolacica (l'accwatezza per diagnosi di

malignità è circa dell'80-95%. bassa incidenza di

complicanze, la piir tiequente delle quali è il pnx.

che solo in pochi casi peraltro necessita di un tubo

di drenaggio) rappresenta r:na strategia corretta per

ottenere diagnosi di certezza. Anche in questo caso

peraltro resta aperlo il ploblema dei noduli di

piccole dirnensìoni (<5 mm) che non sono

facilmente tipizzabilì con la biopsia e dei nodLrli >5

rnrn di non sicr-rro ir-rqr-radlamento radiologico, con

agoaspirato negativo pel celluLe malìgne . llla senza

cefi"ezza citologica di henig;rità.

ln pieno accordo con il Work- up of the Solitari

Polrnonary Nodule proposto dall'American

College of Radiology nel 2000, non si ritiene

proponibile un rigido e schematico pet'corso

diagnostico sul tema in oggetto. essendo

particolarmente Ìrumerose le varianti possibili. NeÌ

ribadire che 1a diagnosi tempestiva e I'accurata

defìnizione di estensione di malattia hanno un ruolo

determinante nella scelta e nella programmazione

del pìu idoneo trattamento terapeutico per il singolo
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paziente, si litiene che , laddove gli elementi

semeiologici per imaging attentalnente analizzari

non risultir-ro essere in concreto dirirnenti nella d.d.,

è giustitìcato il ricorso per la caratt erizzazione,

secondo la sede del nodulo ed in accordo con il

Clinico, a procedule mini-invasive (-fNB,

broncoscopia ) o alla toracoscopia peL' cercare di

ridurre il nurrero ancora eccessivamente elevato di

toracotor-nie esplolative (surgical rescriction fbr

diagnosis); giustìficate peraltro queste ultime

laddove anche il repefio deÌla TNB sia non

specifico.

D]SCUS S]ONE MEDICO-LEGALE

Ripercolrendo la storia clinica della Sig.alsi
evince in modo chialo che nel Marzo 2007

comparivano segni e sintomi da rifelire ad una

possibile inlezione polmonare. Una ladiografìa del

torace del 24.3.2007 infatti metteva in evidenza un

addensamento pohronare destlo, per il quale la

paziente veniva ricoverata presso la Casa di Cula

S.Rita. Durante il ricovelo era eseguita una TAC

del torace (26.3.2007') che con lèrruava

1'addensamento polmonare disomogeneo .

L'esarne Tac ripor-tava inoltre
" Serrtpre ct cle^stra, in secJe

,s zt b7> I ettr i<: ct .t livell<> <fei
,s egzzenti pos ter<> />cz,s cz I i rfel l<> bo
sttperiore e' wisibile ztrz'czltrct
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-z() 7t ct cli ctcl<lerts czrrtento

7z ctr ertc hirn ct I e, nel cui contesto
,sorto wisibilí ctl<:une bolle cteree.

fn tale sede e'irzc>ltre wisil>ile
lraodesto ispessirnent.> clellct
plezlra parietale che si estende
ctnche c7i segrnentí posterobctsali del
lobo destro - - -.-"
Il 26.3.2OO7 era ripetuta lrna
radiografia del torace ed il giorno
sttccesslvo urìa
FIBROBRONCOSCOPIA e

BRONCOLAVAGGIO:

In rrrodo appropriato durante il
ricowero alla paziente weniwa
sor-rrrninistrata: antibioticoterapia,
broncodilatatori, rnucolitici,
rniorilassanti, anti-infi arnrnatori.
I1 27 -3 -2OO7 poi la paziente era
trasferita nel reparto di Fisiatria
per essere sottoposta ad un ciclo di
fi sioch inesiterapia respi raLoria.

Per i1 rnonitoraggio
de11'addensarnento poknonare il
29-3 -2OO7 era eseguita radiograflla
del torace che doculTlentava una
rnodica riduzione
de11'addensarreento parenchirreale
al carnpo poknonare superiore
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destro.
tln'altra radiografia del torace del
2.4.2007
riduzione dell'addensamento
parenchirrrale a destra.
LIn altro esarne radiologico del
torace esegrrito il 5 .4.2OO7

riportawa che non si apprezz.av a:rro

sostanziali wariaziorri del quadro
radiologico nei confronti del
precedente eseguito in dafa
2.4.2007.
I1 6.4.2007 la paziente veniva dimessa con

I'indicazione assolutamente coffetta di

ripetere una TAC del torace con mdc dopo

circa 15 giorni Era inoltre prescritta una terapia

assolutamente appropriata al caso con:

Amoxicillina * Ac. clavulanico I - Pantoprazolo

40 mg - Foradil ep/puff - Doxofillina 400 mg -

Clenil puff - Ventolin puff - Ketoro lac

trometamina.

It 17.4.2007 la Sig.afsi recava al Pronto

Soccorso della Casa di Cura Santa Rita e in

quest'occasione era ripetuta una radiografia del

torace che documentava'. "Marcata accentuazione

della trama vascolo-connettivale con aumentati

evidenza dell'ínterstízío come broncopneumopatia

cronica. Marcato ispessimento della scissura a

destra come per s cis surite."

apprezzava ulteriore
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La paziente era peftanto dimessa dal Pronto

Soccorso con diagnosi di " Esiti di focolaio

broncopneumonico destro" con la prescrizione di

terapia antibiotica e antipiretica.

prescritto Tac torace con e

documentava una riduzione

dell'addensamento in sede

destro".

" un piccolo nodalo

in esifi, che merita

distunzu dí tempo".

s ubple urico, verosimilme nte

comunque controllo a breve

scrupoloso segnalava la permanenza tuttavia di

Di fronte ad un reperto TAC di questo genere si è

trattato di prendere una decisione:

1) proseguire con il follow-up

2) procedere con procedure diagnostiche più

invasive (ago aspirato TAC guidato).

Il 24.4.2007 la Sig.a lf, eseguiva come

senza m.d.c: che

di dimensioni

medio-polmonare

Secondo quelli che sono i protocolli e le linee

guida internazionali, soprattutto trattandosi di un

soggetto fumatore e di oltre 50 anni, è stata

prescritta un'altra TAC di controllo a un mese.

E il 28.5.2007 la TAC del torace senza MDC

documentava un ulteriore diminuizione

dell'addensamento parenchimale sfumato

segnalato al campo polmonare inferiore di destra

ai segmenti anteriori. L'esame però in modo
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3) procedere ad una diagnostica definitiva e

risolutiva.

Nel primo caso il follow-up appariva già congruo

essendo trascorsi mesl dal riscontro

dell'addensamento polmonare durante i quali la

paziente aveva eseguito una decina di radiografie

del torace e 3 TAC del torace.

Nel secondo caso I'esecuzione di una FNAB

(agoaspirato con ago sottile) non sarebbe stata la

scelta migliore trovandosi di fronte ad un soggetto

obeso, fumatore e già con dispnea da sforzo. Se si

tiene presente l'elevato rischio di complicanze

(pneumotorace) e I'elevata percentuale di falsi

negativi che la metodica comporta, si conviene

che 1'esecuzione di un esame citologico mediante

FNAB in un soggetto di questo tipo non era

proprio la migliore procedura da attuare.

Nel terzo caso la scelta sarebbe stata quella di

procedere con una metodica più invasiva ma

sicuramente più risolutiva, l'esecuzione di una

VATS (video toracoscopia).

Le linee guida affermano che di fronte ad un

nodulo superiore agli 8 mm.(in questo caso il

nodulo appare di dimensioni maggiori di un cm.),

in una paziente forte fumatrice le possibilità che ci

si possa trovare di fronte ad una neoplasia varia

dal 5 al 59%o.
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Bisogna poi tenere conto che nel 60/o dei casi di

tumore a1 polmone l'esordio è sovrapponibile a

quello di una polmonite: febbre. astenia (debolezza),

perdita di peso corporeo, dolore alla spalla o all'ar1o

superiore. Tanto è vero. che in ietteratura si

sottolinea la necessità di una vigile attenzione in

tutti i casi di polmoniti a lenta risoluzione o

polmoniti ricor:renti.

Nel caso specifico è stata adottata una via più

risolutiva, e cioè la rimozione del nodulo con una

metodica mininvasiva (wedge resection in

toracoscopia)

La stessa biopsia avrebbe esposto la paziente

all'insorgenza di un pneumotorace, che avrebbe

richiesto il posizionarnento di un drenaggio pleurico

, con un iter sovrapponibile a1 post-opratorio di una

toracoscopia.

ll 7.6.2007 la Sig.aIera pefianto ricoverata

presso la stessa Casa di Cura Santa Rita ed il

giorno successivo sottoposta ad intervento in

toracoscopia di asportazione del nodulo

Il decorso post-operatorio è stato assolutamente

privo di complicanze, tanto. è vero che 3 giorni

dopo, 1'11.6.2007 Ia paziente era dimessa dal

reparto di Chirurgia Toracica, e trasferita in

Medicina Riabilitativa .

La diagnosi istopatologica descriveva
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rrn 'area di infarto ernorragico
(forrnazione solida a rrrargini netti,
violacea e delle dirnensioni di 2,5 x 2 x
o"s).

La scelta di eseguire una toracoscopia

(rnetodica rrrininvasiva) di fronte ad un

nodulo di dirnensioni superiori a 8

rnrn. (in questo caso si parla di nodr-rlo

di 2,5 cm.) che persisteva dopo una
polrnonite e dopo un congrlro follow-
up in rln soggetto F{JMATORE è stata

appropriata. Sarebbe stato forse più
criticabile un atteggiarnento più
conservativo con un follorv-up
prolungato, se poi alla frne ci si fosse

trovati di fronte ad esarne istologico
con reperti di neoplasia rnaligna (gli
elernenti probabilistici potevano

cornur'ì.que propendere per qlresta

evenienza).

CONCLTJSIONE
Per rispondere ai quesiti dell'Ill.rno
Sig. Giudice:
l) la paziente, nel Marzo 2OO7 era

affetta da una broncopolrnonite destra

che è stata trattata in rnodo adeguato.

Dopo un congruo periodo di follouz-

up, con esarni appropriati, è persistita

la presenza di un nodulo sub-pleurico.
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2) La persistenza del nodulo
polrnonare poteva richiedere che

venisse proseguito il follow-up, con il
rischio poi, di trovarsi di fronte ad una

neoplasia rnaligna, di procedere a

rnetodiche invasive citopatologi che

(FNAB) o di rirnuovere il nodulo con

una tecnica lTìlnlnvasl va

(toracoscopia).

3) L'intervento chirurgico eseguito in
toracoscopia è stato eseguito in rrrodo

corretto ed il risultato finale ha dato un
brron esito tanto è vero che la paziente

è stata dirlessa in terza giornata post-

operatoria serrza cornplicanze.

4) per quanto attiene il corasenso

infor-rnato, la paziertte è stata

adeguatannente informata, corr un
consenso che è stato fir-rnato a pagine

17 della cartella clinica che riporta la
rrretodica che sarebbe stata eseguita e

le possibili cornplicanze. Nel cotlsenso

non sono riportate le possibili
alternative diagnostiche e terapeutiche,

o i rischi del non intervenlo. Ma i

consensi redatti, in qr.rasi tutti gli
Ospedali fino a 4 anni fa, (2OO7) non
erano ancora così cornpleti da riportare

anche i rischi ai quali il paziente
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andrebbe incontro se non si

sottoponesse alla procedura chirurgica
prescritta.

5) la pazierfte allo stato attuale è in
buone condizioni generali e nessì.lna

conseguenza è derivata dall'intervento
chirurgico che è stato eseguito

l'a.6.2OO7 a regola d'arte.
6) Non vi sono posturni di natura
perrnarìente.

7) Non vi sono spese agli atti.
8) l'intervento norr coÍtportava
specifiche e particolari problerrratiche

chir-urgiche.
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Milano, 5 Agosto 2011

Dott. G. D'Ambrosi

Tutto quanto sopra scritio è necessario per effettuare acoefamento medico-legale come da incarico corrfcritomi a cui il paziente si sottopone

voloDtariamente AisensidellaLegge3l.12.1996,\'675 (tulela delle persone e di altri soggetti rispetto al fattamenlo dei dati personali), il tutto

viene trasmesso a persone che sono altresì tenute al segreto professionale. Qualunque divulgazione oltre tale ambito, non potrà a me essere attribùita.
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