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I tumori della mammella

Pur riconoscendo che la maggioranza delle pazienti segue
protocolli ormai standardizzati che non richiedono la pre-
senza di diversi specialisti nella definizione dell’approc-
cio iniziale, esistono casi in cui una valutazione collegia-
le appare a tutt’oggi necessaria:
T1: visita chirurgica;
T2: visita chirurgica nei casi elegibili ad intervento chi-

rurgico conservativo;
visita collegiale: chirurgo, radioterapista e oncologo nei
casi che non sono elegibili ad intervento conservativo;

T3: visita collegiale: chirurgo, radioterapista, oncologo;
forme avanzate: visita collegiale.
In tutti gli interventi conservativi che per la sede del tu-
more o per l’ampiezza dell’exeresi possono richiedere un
intervento di chirurgia ricostruttiva dovrebbe essere pre-
vista la consulenza del chirurgo plastico.

Carcinoma lobulare non infiltrante (in situ)

Chirurgia. Resezione mammaria limitata. È indicata la
mastectomia sottocutanea o la skin-sparing mastectomy
nelle forme multicentriche.
Ormonoterapia*. 

Carcinoma duttale non infiltrante (in situ)

Chirurgia. Intervento conservativo o demolitivo su T
(mastectomia totale, skin sparing mastectomy).
Nessun intervento su N. Nei casi sottoposti a mastecto-
mia può essere presa in considerazione la dissezione del I
livello per la difficoltà di escludere una microinfiltrazio-
ne in tumori multicentrici.

Radioterapia**. Su tutta la mammella se intervento con-
servativo.
Ormonoterapia***.

Malattia di Paget senza nodulo sottostante

Chirurgia. Quadrantectomia centrale o mastectomia tota-
le se mammella piccola.
Radioterapia. Su tutta la mammella se intervento conser-
vativo
Ormonoterapia***.

Carcinoma microinvasivo

Chirurgia. Intervento conservativo o demolitivo su T.
Nessun intervento su N****. Tuttavia se il patologo rile-
va la presenza di più di tre foci di carcinoma microinvasi-
vo, è indicata la dissezione ascellare in quanto tale dato
viene acquisito a posteriori e quindi la metodica del linfo-
nodo sentinella non è attuabile.
Radioterapia. Su tutta la mammella se intervento conser-
vativo.
Terapia sistemica. Classificazione del rischio secondo i
criteri riportati nel paragrafo della terapia adiuvante e de-
cisione terapeutica conseguente.

T1

Si indica per convenzione il T clinico, sebbene il delinea-
re la strategia terapeutica sia un processo dinamico che
inizialmente dispone solo del dato clinico ed in fasi suc-
cessive anche del dato anatomopatologico e biologico.

PROTOCOLLI TERAPEUTICI
INTEGRATI NELLA PATOLOGIA MALIGNA

* Dallo studio dell’NSABP-P-1 (J Natl Cancer Inst 1998; 90: 1371-1388) si rileva una riduzione d’insorgenza di carcinoma invasivo
nelle donne con carcinoma lobulare in situ che hanno assunto tamoxifen.
** Per quanto si riferisce all’utilità della radioterapia postoperatoria (50 Gy) dopo intervento conservativo, gli studi clinici controlla-
ti attualmente disponibili dimostrano l’efficacia della radioterapia nel ridurre la percentuale di recidive locali. In particolare, con un
follow-up di quattro anni le recidive locali osservate sono state il 16 ed il 21.5% dopo sola chirurgia per l’EORTC e l’NSABP, men-
tre l’associazione con la radioterapia portava il tasso di recidive al 9 ed al 7.9% rispettivamente. Da notare che in ambedue gli studi
le recidive invasive erano 8 e 11% con sola chirurgia e 4 e 3.3% con chirurgia e radioterapia (Lancet 2000; 355: 528-533, J Clin On-
col 1998; 16: 441-452).
*** Recentemente sono stati pubblicati i risultati di uno studio randomizzato condotto dall’NSABP (studio B-24) per verificare il
ruolo del tamoxifen nel carcinoma intraduttale. Secondo questo studio l’incidenza cumulativa a 5 anni di recidive locali osservate
passa dal 13.4 all’8.2% dopo assunzione di 20 mg di tamoxifen al giorno per 5 anni indipendentemente dal dato recettoriale che non
è stato valutato nello studio (Lancet 1999; 353: 1993-2000).
**** Cancer 2000; 88: 1403-1409.
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Chirurgia. Chirurgia conservativa su T. Asportazione del
linfonodo sentinella: se N- → niente altro; se N+ → svuo-
tamento ascellare I, II, III livello in alternativa linfoade-
nectomia su N (I e II livello ascellare e III se N1).
Radioterapia su tutta la mammella.
Terapia sistemica. Classificazione del rischio secondo i
criteri riportati nel paragrafo della terapia adiuvante e de-
cisione terapeutica conseguente.

T2

T2 fino a 3 cm. Come T1.
T2 oltre 3 cm. Valutazione collegiale fra i vari specialisti
oncologi. In base allo stato delle evidenze attuali possono
essere presi in considerazione due percorsi terapeutici
che si differenziano essenzialmente per il ruolo neoadiu-
vante o adiuvante della terapia sistemica.
Opzione a:
1. terapia sistemica neoadiuvante (chemioterapia);
2. chirurgia (se possibile conservativa) e dissezione

ascellare completa;
3. radioterapia su tutta la mammella;
4. terapia sistemica adiuvante in rapporto alla chemiote-

rapia neoadiuvante ed allo stato recettoriale.

Opzione b:
1. chirurgia demolitiva e dissezione ascellare; (valutare

la possibile ricostruzione immediata);
2. terapia sistemica adiuvante in base allo stato recetto-

riale ed allo stato di N.

T3

Valutazione collegiale fra i vari specialisti oncologici. In
base allo stato delle evidenze attuali possono essere presi
in considerazione due percorsi terapeutici che si differen-
ziano essenzialmente per il modo neoadiuvante o adiu-
vante della terapia sistemica.

T3N0

Opzione a:

1. terapia sistemica neoadiuvante (chemioterapia);
2. chirurgia (se possibile conservativa) e dissezione

ascellare completa;
3. radioterapia su mammella o su parete toracica;
4. terapia sistemica adiuvante in rapporto alla chemiote-

rapia neoadiuvante ed alla prognosi sfavorevole che
caratterizza questa presentazione della malattia.

Opzione b:
1. chirurgia demolitiva con dissezione ascellare completa;
2. radioterapia su parete toracica;
3. terapia sistemica adiuvante in base allo stato recetto-

riale ed alla prognosi sfavorevole che caratterizza que-
sta presentazione della malattia.

T3N1

Opzione a:
1. terapia sistemica neoadiuvante (chemioterapia);
2. chirurgia (se possibile conservativa) e dissezione

ascellare completa;
3. radioterapia su mammella o su parete toracica e sta-

zioni linfoghiandolari (se > 4 N+)*;
4. terapia sistemica adiuvante in rapporto alla chemiote-

rapia neoadiuvante ed alla prognosi sfavorevole che
caratterizza questa presentazione.

Opzione b:
1. chirurgia demolitiva con dissezione ascellare completa;
2. radioterapia su mammella o su parete toracica e sta-

zioni linfoghiandolari (se > 4 N+)*;
3. terapia sistemica adiuvante in base allo stato recetto-

riale ed alla prognosi sfavorevole che caratterizza que-
sta presentazione della malattia.

T3N2

Opzione a:
1. terapia sistemica neoadiuvante (chemioterapia);
2. chirurgia (se possibile conservativa) e dissezione

ascellare completa;
3. radioterapia su mammella o su parete toracica e sta-

zioni linfoghiandolari (se > 4 N+)*;

* Int J Radiation Oncology Biol Phys 1999; 44: 989-990.
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4. terapia sistemica adiuvante in rapporto alla chemiote-
rapia neoadiuvante ed alla prognosi sfavorevole che
caratterizza questa presentazione della malattia.

Opzione b:
1. chirurgia demolitiva con dissezione ascellare completa;
2. radioterapia su parete toracica e stazioni linfoghiando-

lari (se > 4 N+)*;
3. terapia sistemica adiuvante in base allo stato recetto-

riale ed alla prognosi sfavorevole che caratterizza que-
sta presentazione della malattia.

T4

Valutazione collegiale fra i vari specialisti oncologici.

T4B (piccoli), N0, 1

1. chirurgia conservativa e dissezione ascellare completa;
2. radioterapia su tutta la mammella;
3. terapia sistemica adiuvante (scelta in base allo stato

recettoriale e all’elevato rischio di ripresa di queste
forme).

T4 A, B (grandi), C, D N0, 1, 2

1. terapia sistemica neoadiuvante (chemioterapia);
2. terapia locoregionale da decidere collegialmente. Chi-

rurgia demolitiva con dissezione ascellare completa +
radioterapia su parete toracica e stazioni linfoghiando-
lari. Radioterapia su mammella in sede (con successi-
va rivalutazione chirurgica) o su parete toracica e sta-
zioni linfoghiandolari;

3. terapia sistemica adiuvante in rapporto alla chemiote-
rapia neoadiuvante.

Le unità miltidisciplinari di senologia

A Firenze nel 1998 in occasione della prima European
Breast Cancer Conference organizzata dalla European
Society of Mastology (EuSoMa), dalla European Orga-

nization for the Research and Treatment of Cancer,
Breast Cancer Cooperative Group (EORTC-BCCG) e da
Europa Donna è emersa la raccomandazione che il trat-
tamento delle pazienti fosse attuato presso unità operati-
ve specialistiche con caratteristiche multidisciplinari e
multiprofessionali e che tutti i servizi dedicati al cancro
della mammella avessero un programma per il controllo
di qualità. Nel settembre 2000 a Bruxelles, in occasione
dell’incontro successivo, sono state elaborate delle rac-
comandazioni rivolte ai governi europei che ribadiscono
la necessità di istituire Unità di Senologia che possieda-
no determinati requisiti individuati dal documento Eu-
SoMa (Eur J Cancer 2000; 36: 2288-2293); si è inoltre
sottolineata la necessità di utilizzare un comune pro-
gramma di monitoraggio di qualità. I notevoli benefici
che derivano da una stretta collaborazione e dalla eleva-
ta specializzazione di un gruppo di lavoro multidiscipli-
nare sono stati ampiamente dimostrati in numerose pub-
blicazioni europee e da dati italiani, raccolti nell’ambito
del Gruppo Italiano per lo Screening Mammografico
(GISMa), e sulla base dell’esperienza dei programmi di
screening.

Raccomandazioni generali

Occorre che le Regioni, con un coordinamento centrale,
promuovano l’istituzione di Unità di Senologia in base
alle necessità geografiche e di popolazione. Le Unità de-
vono svilupparsi in modo collegato con i programmi re-
gionali di screening. 
Per quanto concerne il trattamento, bisogna evitare che in
uno stesso ospedale le pazienti siano trattate in diversi
servizi di chirurgia e da numerosi chirurghi non coordina-
ti tra di loro e con protocolli disomogenei. Occorre rior-
ganizzare le risorse disponibili in modo che i casi di pato-
logia mammaria siano seguiti nella stessa struttura duran-
te tutto l’iter terapeutico, compreso il follow-up che deve
essere eseguito in modo coordinato dai chirurghi, dai ra-
dioterapisti e dagli oncologi.
Il volume dei casi trattati deve essere sufficiente a garan-
tire un’adeguata esperienza degli specialisti e un buon
rapporto con i costi sostenuti per avere personale suffi-
ciente e strutture adeguatamente attrezzate.
Si devono identificare due livelli di Unità senologiche

* Int J Radiation Oncology Biol Phys 1999; 44: 989-990.
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con diversi livelli di volume di attività. 
Un primo livello su scala provinciale con un bacino di
utenza che oscilla tra 100 000 e 300 000 abitanti.
Un secondo livello nelle sedi Universitarie o negli Istituti
Tumori o in ospedali specializzati regionali e nazionali
che abbiano istituzionalmente ruoli di ricerca e formazio-
ne; a queste sedi spettano compiti di valutazione epide-
miologica, formazione del personale e di coordinamento
a livello regionale e nazionale.
Ci deve essere un responsabile, a livello regionale, che si
occupi del monitoraggio dei requisiti di struttura e di pro-
cesso delle Unità.

Requisiti

Il numero di nuovi casi all’anno è variabile a seconda che
si tratti di Unità di primo o di secondo livello; in ogni ca-
so trattare meno di 100 casi all’anno non permetterebbe
di raggiungere sufficienti livelli di formazione. Il numero
ottimale per una Unità di secondo livello deve essere su-
periore a 300 nuovi casi all’anno. 
La gestione delle pazienti deve essere multidisciplinare e
multiprofessionale. 
Completezza del personale. Nella sede dell’Unità di seno-
logia devono essere presenti almeno i servizi di chirurgia,
radiologia e anatomia patologica. Il gruppo di lavoro mul-
tidiscilplinare e multiprofessionale deve essere costituito
da personale operante nella stessa sede; oltre ai radiologi,
agli anatomopatologi e ai chirurghi le figure professionali
che devono essere rappresentate sono i tecnici di radiolo-
gia, le infermiere professionali, i terapisti della riabilita-
zione, personale di segreteria e personale addetto alla ge-
stione dei dati. Altri specialisti (chirurgo plastico, oncolo-
go, radioterapista, psicologo ed epidemiologo) devono es-
sere disponibili come consulenti e possono essere situati in
altre strutture di secondo livello e operare presso diverse
Unità. Questi specialisti devono comunque essere nell’or-
ganico delle Unità di Senologia di riferimento e devono
essere presenti a tutti gli incontri multidisciplinari. 
Numero e tempo dedicato specialisti. Il numero di specia-
listi coinvolti deve essere adeguato alle esigenze del vo-
lume di attività dell’Unità. La prestazione nell’attività se-
nologica non deve essere occasionale ma prestabilita in
termini di tempo dedicato percentuale minimo sull’atti-
vità professionale globale: sarebbe impossibile in caso
contrario garantire elevati livelli di specializzazione e
qualificazione.

Livello di formazione personale. Il livello idoneo di for-
mazione dello specialista deve essere definito in modo
dettagliato e deve costituire l’obiettivo formativo per chi
intenda occuparsi di senologia. Tutto il personale operan-
te deve avere partecipato ai corsi di formazione tecnica,
organizzativa e comunicativa e aver frequentato per il
tempo necessario sedi di Unità di secondo livello.
Per quanto riguarda il chirurgo i requisiti di formazione
sono identificabili in due livelli, il livello più elevato è
quello del docente, che si occupa attivamente di forma-
zione e organizzazione e che deve essere presente nelle
Unità di secondo livello.
Spazi dedicati. All’Unità di Senologia dovrebbero essere
assegnati degli spazi dedicati. Per il trattamento si fa in
particolare riferimento ai letti in sala operatoria, ai letti di
degenza e per la day-surgery e agli ambulatori. Per supe-
rare le difficoltà organizzative e migliorare la collabora-
zione con gli altri specialisti si dovrà predisporre anche il
tempo di utilizzo di queste strutture. 
Incontri periodici a carattere scientifico. È necessario
che i componenti l’Unità abbiano incontri periodici per
l’aggiornamento dei protocolli diagnostico-terapeutici e
dei documenti di consenso alla luce delle nuove acquisi-
zioni e per un confronto, anche con altre unità, sugli
aspetti organizzativi.
Incontri per la discussione dei casi. La collaborazione
deve essere attiva e continua tra i componenti del gruppo:
si deve prevedere un incontro settimanale per la discus-
sione di tutti i casi clinici, sia al termine dell’iter diagno-
stico, che terapeutico. 
Attività di formazione. L’attività di formazione deve essere
codificata nei confronti di tutti gli operatori e deve essere
rivolta, nelle Unità di Senologia di riferimento, sia agli spe-
cializzandi che agli operatori di I livello (neo-specialisti)
che intendano occuparsi in futuro di patologia mammaria.
Monitoraggio degli indicatori di qualità. Un requisito es-
senziale dell’Unità di Senologia, infine, è il monitoraggio
di indicatori di qualità. In ambito europeo è disponibile
un sistema computerizzato (SQTM) per il mantenimento
della cartella oncologica e il monitoraggio degli indicato-
ri basato sulla misura dell’aderenza alle linee guida ed ai
documenti di consenso. 
Finanziamenti autonomi. È importante che la gestione
delle risorse economiche sia assegnata in modo autono-
mo alle singole Unità e non rientri in quella generale del-
l’Ospedale presso il quale le Unità sono situate o in quel-
la dei Dipartimenti universitari od Ospedalieri ai quali af-
feriscono i singoli specialisti.


