                             ANATOMIA-ISTOLGIA VESCICA CENNI
LA VESCICA E UN ORGANO EXTRAPERITONEALE LOCALIZZATA PROFONDAMENTE NELLA PELVI DIETRO ALLA SINFISI PUBICA E DAVANTI AL RETTO (NEL MASCHIO) O ALL’UTERO (NELLA DONNA) E CHE GEN VIENE ANATOMICAMENTE SUDDIVISA IN PIU PARTI=>COLLO VESCICALE,TRIGONO,BASE ,2 PARETI LATERALI,1 PARETE ANTERIORE E CUPOLA.
                                    LA PARETE VESCICALE E COSTITUITA DA 
(TONACA MUCOSA COSTITUITA DA  EPITELIO TRANSIZIONALE E LAMINA PROPRIA

L’UROTELIO o EPITELIO TRANSIZIONALE è costituito da CELLULE EPITELIALI DISPOSTE  IN 3-7 STRATI CHE POGGIANO su una MEMBRANA BASALE dove sono presenti CELLULE CUBICHE DI RIMPIAZZO a differenza delle CELLULE DEI STRATI SUPERFICIALI che RISULTA COSTITUITO DA GRANDI ELEMENTI CON SUPERFICIE CONVESSA-CELLULE A OMBRELLO

(TONACA MUSCOLARE CON FASCI  MUSCOLARI A DISPOSIZIONE LONGITUDINALE ESTERNAMENTE E A DISPOSIZIONE LONGITUDINALE INTERNAMENTE 

(TONACA SIEROSA CHE DIVIDE L’ORGANO DALLE ALTRE STRUTTURE CONTENUTE NELL0 SCAVO PELVICO
                                               TUMORI VESCICA
Le NEOPLASIE VESCICALI hanno nel 95 % DEI CASI ORIGINE EPITELIALE (ORIGINANDO DALL’ EPITELIO TRANSIZIONALE) e solo per il 5% DEI CASI ORIGINE MESENCHIMALE.
                                   ITUMORI EPITELIALI vengono DISTINTI in

(TUMORI EPITELIALI BENIGNI                   (TUMORI EPITELIALI MALIGNI
(PAPILLOMA A CELLULE TRANSIZIONALI       (CARCINOMA A CELLULE TRANSIZIONALI

(PAPILLOMA INVERTITO (RARO)                    ( CARCINOMA A CELLULE SQUAOMOSE

Nb .alcuni autori considerano i papillomi      (ADENOCARCINOMA

a cellule transizionali come i carcinomi a      (CARCINOMA A PICCOLE CELLULE INDIFEREN-

cellule transizionali di 1° grado per la            ZIATE  

difficile diagnosi diff frq le 2 neoplasie.

=>LE NEOPLASIE VESCICALI SI PRESENTANO GEN TRA 50-70AA(LA LORO INCIDENZA AUMENTA CON L’AUMENTARE DELL’ETA);+FREQ COLPITO SESSO MASCHILE(IL TIPO DI INCIDENZA E SIMILE AL CARCINOMA BRONCOGENO)
=>RAPPRESENTANO IL 70% DELLE NEOPLASIE DEL TRATTO URINARIO E 5-7% DI TUTTE LE NEOPLASIE (!!AL MOMENTO DELLA DIAGNOSI 6% DEI TUMORI SONO INFILTRANTI)

=>FATTORI DI RISCHIO SONO FUMO DI SIGARETTA,IDROCARBURI DERIVATI DALL’ANILINA ,AMINE AROMATICHE,INFEZIONI PARASITARIE DA SCHISTOSOMA HAEMATOBIUM  X CA A CELLULE SQUAMOSE(la deposizione di uova sulla parte vescicale induce un processo infiammatorio cronico con progressiva metaplasma squamosa della mucosa,displasia e infine lesione neoplastica),DOLCIFICANTI ARTIFICIALI,FARMACI alcuni ANALGESICI-FENACETINA/C IMMUNOSOPRESSORI-CICLOFOSFAMIDE(provoca cistiti emorragiche)
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ASPETTO MACROSCOPICO

DELLE VARIE LESIONI NEOPLASTICHE A LIVELLO DELLA VESCICA.

                                     TUMORI EPITELIALI BENIGNI
      (PAPILLOMA A CELLULE TRANSIZIONALI-PAPILLOMA ESOFITICO
(TUMORE EPITELIALE BENIGNO A LOCALIZZAZIONE VARIA E CASUALE ( PUO ORIGINARE IN QUALSIASI PUNTO DELLA MUCOSA VESCICALE)  DIFFICILMENTE DISTIN -GUIBILE DA UN CARCINOMA PAPILLIFERO DI 1° GRADO
MACROSCOPICAMENTE

· La LESIONE NEOPLASTICA si presenta sotto forma di LESIONE ESOFITICA DI PICCOLE DIMENSIONI 0,5-2CM e CONSISTENZA SOFFICE che ADERISCE ALLA MUCOSA PER MEZZO DI UN SOTTILE PEDUNCOLO

ISTOLOGICAMENTE

· Le PAPILLE DIGITIFORMI che costituiscono la LESIONE presentano UN ASSE CENTRALE DI TESSUTO FIBROVASCOLARE A STRUTTURA LASSA RICOPERTO DA CELLULE TRANSIZIONALI DI ASPETTO NORMALE(RICORDANO L’ARCHITETTURA NORMALE DELL’UROTELIO) DISPOSTE IN 7 O MENO STRATI
DECORSO-si tratta di una LESIONE BENIGNA  facilmente ASPORTABILE PER VIA TRANS –URETRALE (IN QTO ATTACCATA SOLO ALLA LAMINA PROPRIA);POSSIBILE RECIDIVE DOPO ASPORTAZIONE ma QSI SEMPRE I NUOVI PROCESSI PROLIFERATIVI hanno CARATTERE BENIGNO e solo nel 3-5% DEI CASI SI OSSERVA UN MAGGIOR GRADO DI IRREGOLARITA CELLULARI (CCT DI GRADO 1° )-IN OGNI CASO SIA I PAPPILOMI CHE I CCT DI GRADO 1° SONO RARAMENTE INVASIVI E LA SOPRAVVIVENZA A 10 ANNI E DEL 95-98%
                                            (PAPILLOMA INVERTITO
(TUMORE EPITELIALE BENIGNO SIMILE AL PAPILLOMA A CELLULE TRANSIZIONALI CARATTERIZZATO DA UNA CRESCITA ENDOFITICA-SI TRATTA INFATTI DI UN NODULO MUCOSO SOLITARIO TALORA POLIPOIDE DI DIMENSIONI VARIABILI DA 1-3CM NEL QUALE LE STRUTTURE CHE COSTITUISCONO IL PEDUNCOLO CRESCONO ALL’INTERNO DELLA LAMINA PROPRIA (TALVOLTA INTERESSAMENTO MUSCOLARE E ANAPLASIA CELLULARE SONO PRESENTI)
                                       TUMORI EPITELIALI MALIGNI
                     (CARCINOMA A CELLULE TRANSIZIONALI
(TUMORE EPITELIALE MALIGNO CON 3 GRADI DI DIFFERENZIAZIONE OLTRE AL CARCINOMA IN SITU
=>RAPP 90% DEI TUMORI DELLA VESCICA
=>GEN SI LOCALIZZA A LIVELLO DELLE PARETI POSTERO-LATERALI 70% O TRIGONO 20% E MOLTE SONO MULTICENTRICHE (INDAGARE SEMPRE LEVIE URINARI SUPERIORI DA DOVE POSSONO PARTIRE CELLULE NEOPLASTICHE CHE SCENDENDO RAGGIUNGONO IL TRIGONO-SPESSO INFATTI UNA NEOPLASIE DELLE VIE URINARIE INFERIORI SI ACCOMPAGNA A UNA DELLE VIE SUPERIORI)

MACROSCOPICAMENTE

· Le LESIONI NEOPLASTICHE vengono DISTINTE in LESIONI PAPILLIFERE ovvero LESIONI POLIPOIDI ESOFITICHE CONNESSE ALLA MUCOSA tramite un PEDUNCOLO DI DIMENSIONI VARIABILI da PICCOLE ESCRESCENZA ROSSASTRE DI 1CM A LESIONI CHE SUPERANO 5CM DI ASSE MAGGIORE e LESIONI PIATTE ovvero ISPESSIMENTI A PLACCA DELLA MUCOSA SENZA EVIDENZIA DI STRUTTURE PAPILLARI BEN DEFINITE.

· Entrambe le LESIONI possono essere NON INVASIVEO SUPERFICIALI PER DISTIGUERLE DA CA IN SITU  (PROLIFERAZIONI DI CELLULE NEOPLASTICO SENZA SUPERAMENTO DELLA MEMBRANA BASALE) o INVASIVE (PROLIFERAZIONI DI CELLULE NEOPLASTICHE CON SUPERAMENTO DELLA MEMBRANA BASALE DELLA MUCOSA E DIFFUSIONE ALLA PARETE VESCICALE ED EV ESTENSIONE ALLE STRUTTURE CONTIGUE)

ISTOLOGICAMENTE

· Le NEOPLASIE PAPILLIFERE sono formate da STRUTTURE SIMILI A FELCI costituite da DELICATI PEDUNCOLI DI TESSUTTO CONNETIVO ricoperti da EPITELIO TRANSIZIONALE  con ASPETTI ANAPLASTICI VARIABILI DAL 1° -3° GRADO (GEN LE LESIONI DI 1° GRADO SONO QSI SEMPRE PAPILIFERE)mentre le LESIONI PIATTE sono formate da ISPESSIMENTI A PLACCA costituite da EPITELIO TRANSIZIONALE CON MAGGIOR GRADO DI ANAPLASIA (GEN 2° ,3° GRADO) RISPETTO ALLE LESIONI PAPILIFERE
GRADING

(GRADO 1-le CELLULE NEOPLASTICHE sono BEN DIFFERENZIATE qdi SIMILI ALL’URETELIO NORMALE che però SONO DISPOSTE IN PIU DI 7 STRATI mostrando LIEVE PERDITA DI POLARITA ,ATIPIA NON MARCATA E RARE MITOSI

(GRADO 2 -le CELLULE NEOPLASTICHE sono MODERATAMENTE DIFFERENZIATE ma ANCORA RICONOSCIBILI COME TRANSIZIONALI che però SONO DISPOSTE IN PIU DI 10 STRATI mostrando UN ACCENTUATA  PERDITA DI POLARITA ,ATIPIA PIU MARCATA E NUMEROSE MITOSI nonché UNA MAGGIORE VARIABILITA DI FORMA ,DIMENSIONI,CROMATICITA DELLE CELLULE 

(GRADO 3 -le CELLULE NEOPLASTICHE sono POCO DIFFERENZIATE PERDENDO L’ASPETTO TRANSIZIONALE,SONO SEMPRE DISPOSTE IN PIU DI 10 STRATI mostrando MARCATA ATIPIA,DISORGANIZZAZIONE E PERDITA DI COESIONE con  FRAMMENTAZIONE DEGLI STRATI CELLULARI SUPERFICIALI;occasionalmente possiamo trovare CELLULE GIGANTI e FOCI DI DIFFERENZIAZIONE GHIANDOLARE.

NB.META DEI CARCINOMI VESCICALI E ANAPLASTICO (GRADO 2° E 3° )

CARCINOMA IN SITU è una LESIONE AD ALTO GRADO CHE INTERESSA L’INTERO SPESSORE DELL’EPITELIO VESCICALE e che si presenta come un’AREA ESTESA DI MUCOSA ROSSASTRA,GRANULOSA O ISPESSITA SENZA LA FORMAZIONE DI UNA MASSA ENDOLUMINALE EVIDENTI;può presentarsi in FORMA ISOLATA 5-10% DEI CASI o ASSOCIATO AD UNA CARCINOMA FRANCO e a lungo termine 50% DI QUESTE LESIONI DIVENTANO INVASIVE

                               ( CARCINOMA A CELLULE SQUAMOSE
(TUMORE EPITELIALE MALIGNO DERIVATO VEROSIMILMENTE DA AREE DI META -PLASIA SQUAMOSA DELLA MUCOSA VESCICALE

=>RAPP 3-7% DI TUTTI I CARCINOMI VESCICALI POTENDOSI PRESENTARE IN FORMA PURA O ASSOCIATO AD ALTRI TIPI DI CARCINOMI (CARCINOMI TRANSIZIONALI MISTI)

=>GEN SONO INVASIVI DI FORMA VEGETANTE,ULCERATA o INFILTRANTE
=>IL GRADO DI DIFFERENZIAZIONE CELLULARE VARIA AMPIAMENTE DA LESIONI ALTAMENTE DIFFERENZIATE CHE FORMANO PERLE CHERATOIALINE A TUMORI ANAPLASTICI A CELLULE GIGANTI SENZA DIFFERENZIAZIONE SQUAMOSA
                                            (ADENOCARCINOMA
(TUMORE EPITELIALE MALIGNO DERIVATO DA RESIDUI DELL’URACO,DALLE GHIANDOLE PERIURETRALI E PERIPROSTATICHE O DA AREE DI METAPLASIA DELL’EPITELIO TRANSIZIONALE

=>NEOPLASIA RARA 1% CHE PUO PRESENTARSI IN FORMA PURA (alcune VARIANTI sono ALTAMENTE MALIGNE come CARCINOMA A CELLULE AD ANELLO CON CASTONE) o in FORMA MISTA –ADENOCARCINOMA/CARCINOMA A CELLULE TRANSIZIONALI
                                                 DIFFUSIONE NEOPLASTICA
(PER CONTINUITA-DIFFUSIONE SUPERFICIALE E IN  PROFONDITA DELLA PARETE VESCICALE
(PER CONTIGUITA-DIFFUSIONE NEGLI ORGANI CONFINANTI:PROSTATA,VESCICHETTE SEMINALI,VAGINA,URETERI,PERITONEO RETROVESCICALE,RETTO,TESSUTI PELVICI(POSSIBILITA DI TRAGITTI FISTOLOSI CON RETTO E VAGINA
(PER VIA LINFATICA-LINFONODI REGIONALI ILIACI ESTERMI E IPOGASTRICI
(PER VIA EMATICA-POLMONE,FEGATO,OSSA

                                                 CLASSIFICAZIONE TNM
(T-DIMENSIONI DEL TUMORE

T0-NESSUNA EVIDENZA DEL TUMORE PRIMITIVO
Tis-CARCINOMA IN SITU
Ta-CARCINOMA PAPILLARE NON INVASIVO
T1-CARCINOMA CHE INVADE IN CONNETTIVO(LAMINA PROPRIA)

T2-CARCINOMA CHE INVADE LA PARETE MUSCOLARE SUPERFICIALMENTE
T3-CARCINOMA CHE INVADE LA PARETE MUSCOLARE IN PROFONDITA O IL GRASSO PERIVESCICALE
T4-CARCINOMA CHE INVADE GLI ORGANI CIRCOSTANTI
(N-LINFONODI REGIONALI

N0-ASSENZA METASTASI AI LINFONODI REGIONALI
N1-METASTASI IN 1 SOLO LINFONODO CON DIAMETRO < 2,5 CM

N2- METASTASI IN 1 SOLO LINFONODO CON DIAMETRO >2,5 CM E < 5CM

N3- METASTASI IN 1 SOLO LINFONODO CON DIAMETRO >5 CM
(M-METASTASI A DISTANZA

M0- ASSENZA METASTASI A DISTANZA
M1-PRESENZA METASTASI A DISTANZA
Dal punto di vista CLINICO i CARCINOMI VESCICALI danno EMATURIA (MICROSCOPICA /MACROSCOPICA)INTERMITTENTE,SINTOMI IRRITATIVI MINZIONALI (SIMIL CISTITE) IDROURETERONEFROSI (SE NEOPLASIE INFILTRANTI LOCALIZZATE  A LIVELLO DEL MEATO URETRALE-COMPARE COLICA!!!!),SINTOMI DA COMPRESSIONE SUI ORGANI ADIACENTI COME RETTO qdi DOLORE PELVICO.
!!FARE ECOGRAFIA,TAC ADDOMINO-PELVICA,UROGRAFIA,BIOPSIA IN CORSO DI CITOSCOPIA O RESEZIONE TRANSURETRALE VESCICA (CONSENTE DI AVERE PRELIEVI BIOPTICI IN CUI SONO PRESENTI TUTTE LE TONACHE),EV ESAMI CITOLOGICI URINARI(X FOLLOW UP CARCINOMA SUPERFICIALE) SCINTIGRAFIA OSSEA TOTAL BODY+FOSFATASI ALCALINA X VEDERE SE C’E INTERESSAMENTO OSSEO

VALUTARE SEMPRE  (ISTOTIPO,STADIO E GRADO NEOPLASIA

                                (TROFISMO,VOLUME E BASE DI IMPIANTO DELLA NEOPLASIA

                                (UROTELIO CIRCOSTANTE E STATO DI RIGIDITA DELLA PARETE

                                (CONDIZIONI DELL’APPARTO URINARIO SUPERIORE

 TERAPIA  CHIRURGICA 

(FORME INVASIVE  CISTECTOMIA RADICALE (TOLGO VESCICA PROSTATA,VESCICHETTE SEMINALI o VESCICA,UTERO,ANNESSI,PARTE DELLA VAGINA)+ LINF -ADENECTOMIA REGIONALE+ CHEMIOTERAPIA ADIUVANTE(RADIOTERAPIA E UN ALTERNATIVA DELLA CHIRURGIA NEGLI STADI AVANZATI)
(FORME SUPERFICIALI RESEZIONE TRANSURETRALE DELLA LESIONE+ INSTILLAZIONI ENDOVESCICALI DI CHEMIOTERAPICI O BACILLO DI CALMETTE-GUERIN PER RIDURRE L’INCIDENZA DI RECIDIVE CHE E MOLTO ALTA (OLTRE 60%)
PROGNOSI-SOPRAVVIVENZA A 10ANNI E DEL 98% PER CARCINOMI DI GRADO 1 E 4 % PER I CARCINOMI DI GRADO 3;70% DEI PAZ PORTATORI DI UN CARCINOMA A CELLULE SQUAMOSE MUORE ENTRO 1 ANNO
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