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Intervengono, ai sensi dell’articolo 48 del Regolamento, il dottor

Alberto Luini, membro della Forza operativa nazionale sul carcinoma
mammario (FONCaM) ed il dottor Privato Fenaroli, presidente dell’Asso-

ciazione nazionale italiana senologi chirurghi (ANISC).

I lavori hanno inizio alle ore 9,35.

PROCEDURE INFORMATIVE

Audizione di esperti

PRESIDENTE. L’ordine del giorno reca il seguito dell’indagine co-
noscitiva sulle malattie ad andamento degenerativo di particolare rilevanza
sociale, con specifico riguardo al tumore alla mammella, alle malattie reu-
matiche croniche ed alla sindrome HIV, sospesa nella seduta del 23 giu-
gno scorso.

Comunico che, ai sensi dell’articolo 33, comma 4, del Regolamento,
è stata chiesta l’attivazione dell’impianto audiovisivo e del segnale audio e
che la Presidenza del Senato ha già preventivamente fatto conoscere il
proprio assenso. Se non vi sono osservazioni, tale forma di pubblicità è
dunque adottata per il prosieguo dei lavori.

È prevista oggi l’audizione di esperti. Sono graditi ospiti il dottor Al-
berto Luini, membro della Forza operativa nazionale sul carcinoma mam-
mario, e il dottor Privato Fenaroli, presidente dell’Associazione nazionale
italiana senologi chirurghi.

Cedo subito la parola al dottor Luini.

LUINI. Signor Presidente, la mia esposizione sarà di carattere gene-
rale, mentre quella del dottor Fenaroli sarà incentrata su un tema speci-
fico.

Il carcinoma della mammella è una malattia di grande rilevanza so-
ciale; in Italia colpisce circa una donna su dieci e sono circa 38.000-
40.000 i nuovi casi registrati ogni anno. È sicuramente, nell’ambito onco-
logico, la malattia che più frequentemente colpisce la donna ed è anche la
prima causa di morte per la donna dal punto di vista oncologico.

L’incidenza del tumore alla mammella è andata aumentando negli
anni recenti. Si è recentemente stabilizzata, ma l’elemento importante
da rilevare è che vi è una costante riduzione della mortalità. Ciò è proba-
bilmente legato a due fattori: da un lato, la diffusione della diagnosi pre-
coce, quindi la possibilità di scoprire i tumori effettivamente in una fase
iniziale; dall’altro, il miglioramento delle terapie, sia chirurgiche, sia far-
macologiche.
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Il trattamento del tumore alla mammella è di tipo multidisciplinare:

alla chirurgia si associa la radioterapia e la terapia farmacologica. Il trat-

tamento chirurgico è estremamente articolato al suo interno. È, infatti, im-

portante poter disporre di un’informazione molto dettagliata sullo stadio

della malattia, quindi al chirurgo si associa il medico nucleare, con la ri-

cerca, ad esempio, del linfonodo sentinella e il radioterapista, con la pos-

sibilità di effettuare trattamenti mirati già nell’ambito chirurgico.

Le novità in campo terapeutico riguardano soprattutto l’affermarsi

della chirurgia conservativa, che è oggi abbastanza diffusa sul territorio

nazionale, come sottolineano le linee guida della FONCaM. Grazie anche

alla loro diffusione vi è stata una formazione sempre più capillare nel-

l’ambito delle strutture sanitarie del Paese e oggi circa il 70 per cento

delle pazienti è sottoposto ad un trattamento chirurgico conservativo,
che non riguarda più solo ed esclusivamente la conservazione della mam-

mella. La quadrantectomia del professor Veronesi, che negli anni Settanta

ha rappresentato la svolta storica per questo tipo di approccio; si tratta di

un intervento localmente radicale, ma rispettoso dell’estetica femminile e

della qualità di vita della donna. A questo si sono associate altre metodi-

che e tecniche, allo scopo di avere un’informazione molto dettagliata sulla
situazione locale della malattia.

La biopsia del linfonodo sentinella si è affermata nell’ultimo decen-

nio a seguito di studi condotti alla fine degli anni Novanta; a partire dal

2000 è entrata nella pratica clinica e consente, in un tumore di piccole di-

mensioni (intorno al centimetro) di evitare, nell’80 per cento dei casi, la

dissezione ascellare. È una metodica che, grazie all’impiego della medi-
cina nucleare, consente con estrema precisione di individuare il linfonodo

sentinella, che viene poi esaminato dal patologo in maniera estesa e detta-

gliata. Tale metodica lentamente, ma in modo abbastanza capillare, si sta

estendendo a tutti gli ospedali. Anche se le tecniche di prelievo o di esame

non sono completamente standardizzate, vi è stato sicuramente un forte

progresso, soprattutto negli ultimi quattro o cinque anni.

Altro aspetto riguarda la possibilità di effettuare oggi trattamenti ra-

dioterapici molto mirati; si tratta di un’evoluzione verso una radioterapia

sempre più conformazionale, che ha l’obiettivo di irradiare esclusivamente

la zona interessata, risparmiando i tessuti circostanti. Questo avviene in

maniera molto precisa anche con l’utilizzo della radioterapia intraoperato-

ria, che consente già al momento dell’intervento di somministrare alla pa-

ziente una dose di radioterapia, dopo aver asportato il tumore. La radiote-
rapia intraoperatoria può essere data in un’unica somministrazione, con la

possibilità, quindi, di somministrare una dose che biologicamente sia equi-

valente a quella che di solito la paziente riceve su tutta la mammella, op-

pure può essere associata alla radioterapia convenzionale. Vi è quindi la

possibilità di modulare questo trattamento in rapporto alle dimensioni

del tumore o alle sue caratteristiche biologiche. Anche questa è una me-

todica che pian piano si va affermando; sono stati pubblicati studi italiani
ed internazionali al riguardo e pensiamo che nei prossimi anni essa andrà
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largamente affermandosi, come è avvenuto per la biopsia del linfonodo
sentinella.

Per quanto concerne la diagnosi del tumore del seno, negli anni Ses-
santa questa era prevalentemente clinica: la paziente si accorgeva di avere
un nodulo e si recava dal medico. Al di là di alcuni esami fondamentali,
come la mammografia, non si utilizzavano altre metodiche. Oggi, vice-
versa, la diagnosi è prevalentemente strumentale e, quindi, alla mammo-
grafia si associano l’ecografia e altre metodiche più raffinate, come la ri-
sonanza magnetica, che consente un approfondimento diagnostico in situa-
zioni particolari. È chiaro che questo passaggio da una diagnosi clinica ad
una diagnosi strumentale, avvenuto largamente negli ultimi anni anche at-
traverso lo screening mammografico, ha consentito diagnosi sempre più
precoci e sappiamo come la precocità nello scoprire la neoplasia influenzi
in modo fondamentale anche la prognosi. Un tumore di piccole dimen-
sioni, al di sotto cioè del centimetro, che nella maggior parte dei casi
non è palpabile, consente una guarigione con una percentuale estrema-
mente elevata, che arriva intorno al 97-98 per cento a cinque anni.

Abbiamo recentemente raccolto nel nostro Istituto oltre 1.200 di que-
ste pazienti che presentavano tumori molto piccoli e le abbiamo seguite
nel tempo, osservando che la probabilità di guarigione è molto alta. Ciò
ci stimola a promuovere questo programma che ha un obiettivo molto am-
bizioso e che, provocatoriamente, è stato chiamato «progetto mortalità
zero». L’obiettivo è quello di scoprire quante più lesioni possibile in stadi
iniziali e quindi ancora di dimensioni ridotte. La percentuale di lesioni non
palpabili che negli anni Ottanta era di circa il 5 per cento, oggi è del 25-
30 per cento e riteniamo che il diffondersi di queste metodiche radiologi-
che su larga scala porterà ad un incremento notevole di tale dato.

Gli obiettivi del progetto sono in particolare tre. In primo luogo, la
riduzione della mortalità attraverso una diagnosi precoce. In secondo
luogo, la possibilità di usare in maniera sequenziale la mammografia, l’e-
cografia e la risonanza in rapporto alla situazione clinica; l’obiettivo ri-
spetto allo screening è di cercare la lesione, individuarla in maniera pre-
cisa ed effettuare trattamenti che sono molto mirati e settoriali. In terzo
luogo, il programma prevede un forte obiettivo informativo, affinché le
donne si sottopongano all’esame diagnostico e, soprattutto, conoscano i
vantaggi e i limiti delle varie metodiche che possono essere impiegate.

Un aspetto importante, che è bene sottolineare, riguarda il follow-up,
la possibilità di seguire le pazienti dopo l’intervento, al fine di concretiz-
zare l’obiettivo di lunga sopravvivenza. È questo un aspetto forse ancora
un po’ debole a livello nazionale. L’obiettivo è creare quelle che in ter-
mini anglosassoni vengono chiamate le breast unit, le unità di senologia,
strutture che al proprio interno abbiano tutte le competenze necessarie per
un adeguato trattamento e per poter seguire queste pazienti in modo ade-
guato.

Ho portato alcuni dati che si riferiscono all’Istituto europeo di onco-
logia, dove lavoro, che tratta un numero abbastanza importante di neopla-
sie della mammella, ovvero circa l’8-10 per cento delle pazienti affette da
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tumore al seno. Per molte di queste donne, provenendo da fuori Regione,
è complicato seguire il successivo follow-up, anche a causa di difficoltà
intrinseche della nostra struttura. Questo ci ha spinto a creare collabora-
zioni esterne all’Istituto; abbiamo in corso un’indagine per cercare di ag-
gregare centri esterni, di tipo prevalentemente diagnostico, che possano
collaborare in maniera costante e proficua per il follow-up di queste pa-
zienti. L’obiettivo è assicurare alla paziente la continuità dei trattamenti,
ma ha anche un risvolto importante dal punto di vista della ricerca. Infatti,
attraverso il controllo delle pazienti acquisiamo nuove informazioni sulla
malattia e possiamo creare dei database importanti per avere informazioni
a lungo termine.

Concludendo, possiamo affermare che le forme iniziali sono certa-
mente l’obiettivo al quale la senologia dovrà puntare nei prossimi anni
per avere un incremento importante della sopravvivenza delle pazienti.
È fondamentale la diagnosi precoce associata ad una integrazione delle te-
rapie. Ciò consente altresı̀ di migliorare la collaborazione tra alcuni centri
italiani di eccellenza – ai quali le pazienti si rivolgono con maggiore fre-
quenza per essere sottoposte ad un intervento per una neoplasia mammaria
– ed altri centri di dimensioni medie e più piccole distribuiti a livello re-
gionale, che possono aggregarsi, eventualmente con un controllo qualita-
tivo da parte del centri di riferimento o delle società scientifiche di settore.

Nell’ambito della Regione Lombardia sta partendo un progetto di
questo tipo, che vuole aggregare tutti gli ospedali che trattano tale neopla-
sia. In Lombardia ci sono 9 milioni di abitanti e circa un terzo dei tumori
della mammella si sviluppa nella nostra Regione; stiamo perciò cercando
di creare un gruppo che possa avere soprattutto una finalità di ricerca, in
modo da poter promuovere ricerche cooperative su alcuni punti ancora
aperti, soprattutto nell’ambito del trattamento.

PRESIDENTE. Do ora la parola al dottor Privato Fenaroli. Ricordo
che nella XIV legislatura la Commissione ha visitato a Bergamo un centro
diretto proprio dal nostro ospite, trovandolo veramente esemplare e di ec-
cellenza.

FENAROLI. Ringrazio il Presidente e i senatori presenti. Il dottor
Luini ha illustrato aspetti molto interessanti, ma l’Istituto europeo oncolo-
gico è a livelli ben diversi da quella che è la media italiana. I tumori alla
mammella sono circa 40.000 all’anno e l’Istituto europeo ne cura 3.000-
3.500. Possiamo ipotizzare che altri centri di eccellenza ne curino
2.000-3.000, forse 5.000; ma per gli altri 35.000 casi in Italia cosa fac-
ciamo? Questo è il dramma.

Quando una persona – soprattutto donne, ovviamente, che rappresen-
tano il 99 per cento dei casi – viene colpita da un tumore al seno vi posso
garantire che ha inizio un dramma sociale e familiare. Con la nostra asso-
ciazione vorremmo riunire i cultori di questa materia per cercare di dare
una risposta integrata, completa, semplice e razionale a queste esigenze.
Mi permetto di dire che se le donne presenti oggi avessero una perdita
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di sangue dalla vagina che non siano le mestruazioni non si rivolgerebbero
né all’oncologo, né al radiologo, né a qualche altro specialista, ma al gi-
necologo (tra l’altro il Presidente è un notissimo ginecologo). Ebbene,
vorremmo che accadesse la stessa cosa per la parte senologica; quando
una persona ha il dubbio di avere un problema senologico deve potersi ri-
volgere al senologo. In Italia, però, senologo è chiunque abbia la laurea in
medicina e chirurgia e possa mettere le mani sulle mammelle. Questo è
veramente un dramma, causa a volte di grandi problemi.

Il dottor Luini vi ha già detto quante sono le donne che si ammalano
ogni anno. Ancora oggi il 60-70 per cento di queste scopre da sé il no-
dulo. Vi posso garantire che quando una donna scopre un nodulo o ha an-
che solo il dubbio di avere un problema del genere, va nel panico e si
chiede cosa fare. Tenete presente che il 15-20 per cento delle mammogra-
fie non rileva i noduli, non per l’incapacità dei radiologi, ma per le carat-
teristiche dei noduli stessi o per la loro posizione. L’ecografia da sola ri-
leva una parte significativa dei tumori, ma non la totalità, quindi è corretto
unire i tre strumenti diagnostici (mammografia, ecografia e visita) per cer-
care di intercettare almeno il 99 per cento dei possibili problemi senolo-
gici. Alla donna sorge il dubbio di avere un problema o un tumore al
seno fondamentalmente nelle seguenti situazioni: nel 60-70 per cento
dei casi individuandolo da sola; durante una visita, anche occasionale,
in cui il medico di base rileva al seno qualcosa che non lo convince; a
seguito di una mammografia o di un’ecografia, da screening o su inizia-
tiva della donna stessa; infine, per quello che noi chiamiamo il condizio-
namento sociale. Può sembrare ridicolo, ma un numero sempre maggiore
di donne nei nostri ambulatori ci dice di aver sentito che un’amica, una
vicina, una conoscente ha ricevuto una diagnosi di questo tipo o è morta
per questa causa e che anche a loro sembra di avvertire qualcosa. È la si-
tuazione più complessa da prendere in carico, perché è molto più difficile
documentare il nulla che non un tumore. Queste donne, però, non devono
essere sottovalutate o ridicolizzate, ma devono essere convinte, dopo un’a-
deguata visita, un colloquio e un esame strumentale, che non hanno
niente.

Oggi, se una donna scopre un tumore e non ha santi in paradiso (e un
Paese in cui c’è bisogno di santi in paradiso non è un Paese civile) deve
sottoporsi al seguente percorso: deve andare dal medico di famiglia, poi
deve cercare uno specialista per fare la mammografia, quindi deve ritirare
il referto, fare l’ecografia e anche di questa ritirare il referto; deve poi fare
la biopsia, l’ago aspirato e quant’altro, quindi deve cercarsi l’oncologo, il
radiologo, il chirurgo e il chirurgo plastico. Posso garantire che alla fine la
donna impazzisce. Di fatto è un caos. Non a caso a Varese è nata l’asso-
ciazione C.A.O.S. (Centro ascolto donne operate al seno). Ho chiesto ai
dirigenti se non avessero un altro nome da dare alla loro associazione;
mi hanno risposto di aver condotto un’indagine di marketing e di aver ri-
levato che la sigla è perfetta perché, oltre ad essere l’acronimo del nome
dell’associazione, riassume bene la situazione media italiana. È come se vi
fosse un’orchestra non solo senza direttore, ma dove gli strumenti se la
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suonano e se la cantano come vogliono. Di fatto in Italia succede questo,
perché chiunque, con una laurea in medicina e chirurgia, con la normativa
attuale, può occuparsi di senologia a tutti i livelli, plastica ricostruttiva
compresa. È veramente un dramma.

Già nel 2000 la società europea di senologia e il Parlamento europeo
hanno dato indicazioni su cosa si dovrebbe fare; come sempre, però, si
fanno nobilissime enunciazioni ma poi, per interessi che nulla hanno a
che fare con quelli delle pazienti, non si ha il coraggio di affondare il col-
tello fino in fondo e di arrivare alla conclusione. La donna, quando ha un
dubbio di questo tipo, vuole sapere se si tratta di un tumore maligno e, nel
caso lo sia, quali prospettive mediche e sociali l’attendono nell’immediato
futuro; nel caso non lo sia, vuole sapere quale atteggiamento dovrà avere
nel futuro, quali rischi corre di avere un tumore e soprattutto a chi rivol-
gersi per risolvere velocemente questi problemi. Ebbene, noi pensiamo che
la donna debba potersi rivolgere al senologo. Per noi il senologo è un cli-
nico che deve avere con la persona un contatto anche fisico e far scattare
una sorta di empatia. Ogni buona pratica medica non può che partire da
un buon approccio clinico e da una buona visita. Riteniamo che il seno-
logo debba fare cose ovvie: ricevere la paziente, visitarla, programmare
le indagini, ovviamente insieme al radiologo (nessuno vuole sostituirsi
al radiologo per eseguire una mammografia), fare una diagnosi, comuni-
carla, programmare i controlli nel tempo in caso di negatività o, in caso
di positività, ipotizzare un programma terapeutico e confrontarlo con i col-
leghi. La multidisciplinarietà e la interdisciplinarietà, infatti, non possono
essere intese come multiconfusione e indisciplinarietà, come invece spesso
succede, dal momento che si guardano soprattutto gli interessi dei vari
professionisti e la donna diventa quasi un’opzione, se non addirittura un
disturbo.

Il senologo comunica la diagnosi alla paziente (è il momento fonda-
mentale) e opera la paziente. Le stesse persone che prendono in carico la
paziente devono essere quelle che la portano in sala operatoria, stabilendo
un rapporto fiduciario, omogeneo e continuativo. In seguito, si programma
la riabilitazione in modo collegiale, ma deve essere il senologo a gestire i
problemi dalla paziente, non deve essere quest’ultima a girare sette o otto
specialisti. È il senologo stesso a comunicare le problematiche e, una volta
fatta la valutazione, ad accompagnare la paziente nel mondo oncologico,
anche della chemioterapia, sempre come punto di riferimento presente e
importante.

In buona sostanza, abbiamo scoperto l’acqua calda: abbiamo indivi-
duato la figura del senologo nel chirurgo clinico, che prende per mano
la persona (non è retorica: un conto è curare, un conto è prendersi in ca-
rico una persona) e l’accompagna in questo mondo multidisciplinare e in-
terdisciplinare, ma non confusionario. Vi posso garantire che la donna, pur
avendo la coscienza di avere un tumore al seno, anche se non farà i salti
di gioia sarà però soddisfatta.

Una persona, non appena scopre un nodulo o ha anche solo un dub-
bio, deve potersi subito rivolgere ad una struttura adeguata, essere accolta
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da persone preparate, essere visitata dal clinico senologo (è un momento
fondamentale); nello stesso tempo, se è necessario, deve poter fare subito
una mammografia, un’ecografia o anche una biopsia e un prelievo, ovvia-
mente in sinergia con un radiologo. Questi sono i passi da compiere dal
momento in cui ci si accorge di avere un problema di questo tipo. Se
ci si organizza bene, isorisorse (so che oggi l’aspetto economico è certa-
mente importante), quindi senza nulla aggiungere alle spese attualmente in
essere, nella fase diagnostica questi passi possono essere fatti in un’ora o
due e non in quaranta giorni. Oggi in Italia, dal momento in cui ci si ac-
corge di avere un tumore al seno, la media è di quaranta giorni solo per
avere una diagnosi; poi c’è il problema della terapia. Nel momento in cui
viene fatta la diagnosi si deve attivare l’interdisciplinarietà. È il senologo
che deve farsi carico dei contatti con il chirurgo plastico, se c’è bisogno,
con l’oncologo, con il radioterapista. Infine, il senologo deve comunicare
la diagnosi: è un momento fondamentale. La comunicazione della diagnosi
è lo snodo in cui ci si gioca tutto con la paziente. Immaginate una donna
che ritira un esame istologico o citologico e che già ha la preoccupazione
di avere un tumore: se trova chi le dà la diagnosi di un tumore alla mam-
mella in corridoio, consegnandole una busta e rinviandola al suo medico,
rimane tramortita. Questo accade ancora oggi, anche in Lombardia, quella
che dovrebbe essere la Regione di riferimento. Succede ancora che dopo
trenta o quaranta giorni da un prelievo la donna non sappia nulla e debba
chiamare lei in anatomia patologica per poi, magari, trovare un infermiere
che le consegna una busta da portare al medico curante.

Per comunicare bene una diagnosi ci vogliono due cose: tempo a di-
sposizione e orecchie per ascoltare. Posso garantire che, se vi sono questi
due elementi, la comunicazione della diagnosi avviene in modo corretto,
nel rispetto della persona. Deve essere fatta in un ambiente tranquillo,
senza porte che sbattono, telefoni che suonano, gente che va avanti e in-
dietro: nel rispetto della persona. Una comunicazione di diagnosi di questo
tipo non può che impegnare almeno tre quarti d’ora o un’ora; una comu-
nicazione di tumore alla mammella data in dieci minuti non ha alcun
senso. Dopo un colloquio approfondito la paziente esce, certo, con la pre-
occupazione, ma anche con una certa serenità dipinta sul volto e non con
il terrore che aveva prima di ricevere la diagnosi. Nel momento in cui le
comunichi che ha un tumore, la donna pone una serie di domande: chi mi
opererà? Dove? Quanti giorni ci vorranno? Dovrò fare la chemioterapia?
Perderò i capelli? Potrò stare con i miei figli, con i miei nipoti? Tutte que-
ste domande devono poter avere in quel momento delle risposte da parte
del senologo, che deve altresı̀ garantire il successivo percorso terapeutico.

Se si procede in questa maniera, posso garantire che si possono fare
tutti gli interventi possibili e immaginabili, a cui alludeva anche il profes-
sor Luini, in tempi assolutamente brevi, con un risparmio enorme dal
punto di vista economico e sanitario, con degenze estremamente brevi, ri-
sultati ottimi e ritorno alla normalità nel tempo più breve e nel modo più
efficace possibile. Ovviamente, dopo l’intervento, bisogna accompagnare
queste persone nel mondo oncologico. La chemioterapia o la radioterapia
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devono essere segnalate alla paziente fin dall’inizio, per avere un quadro
complessivo che si delinea già nel momento della comunicazione.

Concludendo, vorrei fare alcune osservazioni su tre termini: la breast

unit, i centri di screening e le unità di senologia. Il termine breast unit è
ormai in uso da anni, anche se non condivido la scelta di questa locuzione.
Infatti, i centri di screening sono una cosa, le unità operative di senologia
un’altra e le breast unit ancora un’altra. I centri di screening sono neces-
sari; sono centri dove le donne vanno a fare la mammografia e probabil-
mente anche l’ecografia. Nel momento in cui i centri di screening indivi-
duano un nodulo, devono dirci se c’è un sospetto o una negatività. Se c’è
una negatività, la donna va a casa; se c’è un sospetto o un nodulo, la
donna deve essere presa in carico dalle unità operative di senologia,
dove c’è il clinico senologo, che assieme al radiologo fa la diagnosi e
il percorso che ho illustrato prima. Il centro di screening è quindi un col-
legamento aperto sul territorio, connesso direttamente con la struttura
ospedaliera, in modo continuativo ed omogeneo. Il termine breast unit è
invece convenzionale; per me, a Bergamo, indica tutto l’ospedale che con-
corre nell’ambito di questa diagnostica e di questo trattamento.

In conclusione, vorrei mostrare la nostra realtà. Come potete evincere
dalla diapositiva, la parte gialla mostra il centro di screening, la parte
verde indica il centro di senologia e, collegato, c’è il reparto. Abbiamo
quindi il centro di screening, il centro di senologia ed il reparto di chirur-
gia senologica. Il centro di screening intercetta tutti, ma c’è un 60-70 per
cento di donne che scoprono da sole il nodulo. I noduli intercettati dal
centro di screening o le persone che si presentano spontaneamente entrano
nel centro di senologia, dove trovano il senologo clinico che le prende in
carico, le visita e assieme al radiologo esegue la mammografia, l’ecografia
e la biopsia. Se c’è bisogno, si sposta la donna direttamente nel reparto,
dove viene operate e poi accompagnata nel percorso successivo.

L’unità operativa di senologia è pertanto composta dal centro di se-
nologia e diagnosi, dal reparto dove si cura in modo continuativo, corretto
e omogeneo. La parte verde è il centro di senologia, dove si fa la diagnosi,
mentre nella parte blu si fa la terapia, in modo continuativo e con le stesse
persone. La nostra realtà fa parte della breast unit, che è composta di tutte
queste strutture. In Italia ci sono ambulatori dove si fa la visita, forse l’e-
cografia, e che si definiscono unità di senologia o breast unit; capite che
in questo modo non si va da nessuna parte.

Il nocciolo della questione è il riconoscimento delle strutture com-
plesse di senologia (come c’è la struttura complessa di ginecologia, la
struttura complessa di urologia e quant’altro), gestita dal clinico chirurgo,
assieme al radiologo nella parte diagnostica e poi nella parte terapeutica.
La figura del senologo futuro non può che essere a tutto tondo: dalla dia-
gnostica alla terapia si occuperà, assieme al chirurgo plastico – ma in fu-
turo anche da solo – della parte ricostruttiva. Nessuno vuol portar via il
lavoro ai chirurghi plastici, ma cosı̀ come il chirurgo generale quando
fa un’ernioplastica inguinale non chiama il chirurgo plastico. Si arriverà
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a questo anche in tale settore, pur se è chiaro che oggi il chirurgo plastico
è il domino di questo aspetto e deve essere utilizzato al meglio.

La struttura diventerà in tal modo un’orchestra dove ognuno non se la
suona e se la canta per conto proprio, ma fa la sua parte; l’unità struttura
complessa di senologia è una parte di questa breast unit. È un concetto
molto diverso dal punto di vista operativo. Le cose che ho detto non
sono fantasia; ricordo che il Presidente ha visitato gli Ospedali riuniti di
Bergamo e ha avuto modo di vedere questa situazione. Non pensiamo
di avere la verità in tasca, però sottolineo che noi stessi siamo andati
come garzoni ad imparare da coloro che ne sapevamo di più perché il tu-
more va al di là delle realtà locali, è uguale in Valle D’Aosta come in
Sicilia.

Vorrei rilevare, infine, che sia alla Camera dei deputati che presso
questo ramo del Parlamento sono state depositate delle proposte di legge.
Tali provvedimenti, e questo ci fa piacere, sono stati presentati in modo
bipartisan, due dal centro-sinistra, quattro dal centro-destra, due al Senato
e due alla Camera, e constano di quattro articoli uguali. L’ultima proposta
di legge è stata depositata il 5 dicembre alla Camera dall’onorevole Boc-
ciardo e reca una quarantina di cofirmatari. Gli articoli sono quattro e
danno indicazioni semplici: innanzitutto il riconoscimento della figura
dello specialista chirurgo senologo, che è la premessa. Noi riteniamo
che il ruolo dell’università sia fondamentale e non siamo d’accordo sul
fatto che siano le società scientifiche ad accreditare i centri. Avete mai
visto una società italiana di ginecologia che accredita un reparto di gine-
cologia? Tale reparto viene accreditato dall’università, con una legge, con
un riconoscimento professionale; poi le società scientifiche possono dare
indicazioni. Gli articoli sono inoltre volti all’istituzione di scuole di spe-
cializzazione per creare unità strutturali complesse di senologia, che pos-
sano riassumere il momento diagnostico e terapeutico in modo corretto,
continuativo ed omogeneo.

Signor Presidente, se la Commissione avrà la bontà di fare altri so-
pralluoghi agli Ospedali riuniti di Bergamo, sarà sempre ben accetta: è
un onore avervi tra di noi. Vorremmo lanciare un appello per chiedere
di riflettere sulla proposta di legge depositata presso questo ramo del Par-
lamento a cui teniamo tanto, non certo per motivi di carriera, ma per ra-
gioni che sono state ben evidenziate.

PRESIDENTE. Lascio ora la parola ai colleghi che intendono inter-
venire, pregandoli della massima sobrietà nei tempi perché la seduta del-
l’Aula di stamane è particolarmente importante.

RIZZOTTI (PdL). Ringrazio i nostri ospiti per la completezza e il
cuore con il quale hanno esposto questi dati e questa situazione. Data pur-
troppo la ristrettezza dei tempi ricordata dal Presidente, porrò solo alcune
domande delle numerose che avrei voluto fare. Vorrei sapere se si hanno
dati sulla percentuale di donne che si sottopongono spontaneamente allo
screening preventivo, senza un’autopalpazione o un timore, quindi sulla



base dell’informazione nell’ambito sociale, e come queste percentuali si
sono modificate negli ultimi cinque anni in Italia.

Vorrei poi avere informazioni sulla situazione a livello europeo.

BIONDELLI (PD). Signor Presidente, ringrazio ancora gli auditi per
la relazione veramente esaustiva. Evidenzio alcuni punti di criticità, anche
se vengo da una Regione di eccellenza come il Piemonte, quindi non dalla
Sicilia o dalla Calabria, dove si riscontrano sempre grandi difficoltà. Pur-
troppo le criticità sono sempre le stesse: al di là dei problemi connessi con
l’informazione e con la diagnosi e a parte la necessità per la donna di sot-
toporsi allo screening, a volte sono proprio i medici di base, i medici dei
nostri piccoli ospedali, che trattengono le pazienti con cure e interventi de-
vastanti.

Ho in mente il caso di una mia amica di trentasette anni che appena
un anno fa ha subı̀to una mastectomia totale bilaterale. Non voglio entrare
nello specifico delle ragioni alla base della decisione del medico, ma si
tratta di interventi gravi. Non si riesce a eliminare la prassi di coltivare
il proprio piccolo orto mandando le donne in centri di eccellenza, posto
che non si tratta di operare l’alluce valgo, che pure ha un’importanza stra-
tegica per camminare, ma si tratta di vita o di morte.

Questa mancata formazione dei medici o questa cattiva gestione della
propria professione rappresentano grandi criticità ancora nel 2010, anche
nelle Regioni del Nord.

FOSSON (UDC-SVP-Aut:UV-MAIE-IS-MRE). Signor Presidente, mi
permetto di sollevare dubbi sull’ipotesi che un chirurgo sia soltanto chi-
rurgo senologo. Ho fatto il chirurgo per trent’anni (in Valle d’Aosta peral-
tro avevamo una risposta allo screening del 61 per cento delle donne) e
sono d’accordo sul fatto che ci debba essere una sinergia e un unico sog-
getto dedicato a questo, ma mi lascia un po’ perplesso l’idea che in pic-
cole Regioni un chirurgo si dedichi solo a quel tipo di chirurgia, sia per-
ché non sarebbe possibile, sia perché si tratta di una chirurgia difficile.
Fare una dissezione della vena ascellare non è semplice, per cui mi per-
metta di dire, da vecchio chirurgo, che mi lascia perplesso la figura di
un chirurgo che si occupi solo di quello. Occorre che lo faccia bene,
ma questo è tutto un altro discorso.

PRESIDENTE. Circa il percorso diagnostico, vorrei chiedervi se
avete esperienza di uno strumento diagnostico innovativo, l’ecografia
con tomosintesi, e se è già operativo in qualche parte d’Italia.

Per quanto riguarda le dimensioni del tumore, in occasione della
scorsa audizione abbiamo avuto una presentazione diversa. È stata fatta
un’esposizione suffragata dai dati in cui si è affermato che per molto
tempo si è percorsa l’idea, che sicuramente ha un certo valore, della va-
lutazione delle dimensioni del tumore e quindi della prognosi in relazione
a quel dato, ma che in realtà la storia dimostra che non vi è una relazione
matematica, anzi molto spesso, pur nell’ambito di tumori piccolissimi, vi
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può essere un andamento infausto. L’elemento diagnostico specifico è
quello che assume, nel percorso, la formulazione migliore.

Da ultimo, voglio fare una valutazione, anch’io riconoscendo la pas-
sione del dottor Fenaroli e sicuramente l’impostazione del centro. Quello
che porta alla definizione della specialità di senologia è un cammino irto,
che la Commissione non deflette dal voler percorrere, anche se purtroppo
non è il percorso corretto. Pur approntando un disegno di legge e ini-
ziando a discuterlo, ci sarà un’obbligatorietà di pareri che sappiamo già
o sospesi o negativi, in relazione al fatto che ancora non c’è un preciso
inquadramento a livello europeo, in mancanza del quale le iniziative legi-
slative in materia difficilmente potranno avere una prospettiva concreta.
Comunque, è un argomento di cui già si dibatte con il Consiglio univer-
sitario nazionale (CUN) e con il Ministero della pubblica istruzione. Tut-
tavia, le ultime specialità sono state attivate lo scorso anno e purtroppo
questa non è rientrata, come d’altronde avvenuto in altri campi: i colleghi
ben sanno, infatti, che si possono bandire concorsi per radiologo ma non
per ecografista, che pure dovrebbe ormai rappresentare, nell’ambito dia-
gnostico, un elemento di diagnosi per immagini molto specializzato.

Ritengo invece che oggi il problema più importante sia relativo al-
l’opportunità di creare un centro multidisciplinare sul modello di quello
degli Ospedali riuniti di Bergamo per ottenere, attraverso questo sistema,
un’organizzazione corretta a livello nazionale. Diversamente potremo
sempre trovarci di fronte all’improvvisazione, da cui nascono tutti gli er-
rori che abbiamo definito, in cui anche il più bravo dei senologi può in-
correre, trovandosi spesso in mare aperto e non avendo vicino le strutture
per intervenire.

Ho apprezzato molto il discorso sulla comunicazione alle pazienti,
che rappresenta un momento molto difficile. Sapete bene quante pazienti,
nello spazio di tempo, che io definisco di «airbag», tra l’insorgere della
malattia e la sua manifestazione clinica, che è fatta di migliaia di stadi,
si rivolgono ai medici perché non capiscono cosa si cela dietro i percorsi
che si prospettano loro e quanto sia difficile far comprendere loro tutto
questo. Si tratta di un aspetto morale.

Comprendo la rivendicazione del rango di specialità per discipline
specifiche. Credo però sia fondamentale creare le unità d’organo e la mul-
tidisciplinarietà attorno all’oggetto. Questo è fondamentale e si può otte-
nere creando il centro d’eccellenza.

LUINI. Vorrei rispondere sulla questione della prognosi legata alla di-
mensione del tumore. La piccola dimensione comporta di solito una bio-
logia della malattia più favorevole. È chiaro che esistono, all’interno di
questa, situazioni in cui, nonostante il tumore sia piccolo, vi sono caratte-
ristiche biologiche di maggiore aggressività; ma questo fortunatamente ri-
guarda una frazione dei casi e difatti i dati che abbiamo, che riportano una
sopravvivenza del 98 per cento, in questo ci danno ragione.

Nell’ambito delle metodiche diagnostiche, cui faceva riferimento il
Presidente, la tomosintesi rappresenta un elemento estremamente interes-
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sante: si associa alla mammografia digitale nel dare un’immagine molto

dettagliata. È ancora una tecnica in fase di studio, ma certamente in futuro

si unirà alle metodiche tradizionali per dare un’immagine di dettaglio.

Vorrei rispondere anche sul tema dello screening e dell’accesso spon-

taneo. È vero che lo screening soffre di un calo percentuale di risposte:

sostanzialmente non si riesce a superare il 50 per cento rispetto alle con-

vocazioni e nelle Regioni del Sud questa percentuale è anche più bassa.

Ciò probabilmente è legato anche al fatto che le donne se da un lato mo-

strano un forte desidero di fare indagini diagnostiche, dall’altro vogliono

anche avere un contatto con il medico per essere rassicurate. Vi sono pro-

blemi di vario genere (storie pregresse, familiarità del tumore della mam-

mella, alcuni aspetti della fisiologia della ghiandola mammaria) per cui la

donna ha bisogno di essere rassicurata. Vi è, quindi, una maggiore richie-

sta di esami diagnostici in centri in cui può essere eseguita sia la mammo-

grafia, sia l’ecografia, ma in cui è anche possibile un colloquio con il me-

dico.

FENAROLI. La senatrice Biondelli parlava dei piccoli centri. Mi

scuso se prendo sempre ad esempio la ginecologia, ma – il Presidente è

buon testimone – sappiamo tutti che in Italia fino a poco tempo fa ogni

paese aveva il suo ospedale, con il suo reparto di ginecologia. Ad un cen-

tro punto si è deciso che i reparti che non avessero superato le 400 nascite

dovevano essere chiusi. Questa è stata una decisione notevole dal punto di

vista della sicurezza delle pazienti, in primis, e della razionalità econo-

mica. Penso che la senologia debba procedere allo stesso modo. Nessuno

vieta di fare senologia, ma devono esserci delle caratteristiche, come af-

frontare un tot di casi all’anno (la European society of breast cancer spe-

cialists dice 150, ma penso che possano anche essere di più, poiché è noto

che dove si opera e si cura di più, si guarisce meglio). Oggi invece la

legge consente a qualsiasi chirurgo di fare la senologia che vuole. Ritengo

che l’istituzione possa fare qualcosa al riguardo, sia pure in attesa di una

specializzazione. Peraltro, Presidente, esiste anche la chirurgia vascolare,

che è un ramo della chirurgia generale. Perché allora non pensare ad un

corso di specializzazione in chirurgia generale per i primi tre anni e poi

declinare il rimanente percorso sull’aspetto senologico, per arrivare cosı̀

ad avere un chirurgo specialista senologo? È vero che non è facile fare

una dissezione ascellare, tutti devono ovviamente avere delle basi di chi-

rurgia generale, non si può non essere in grado di intervenire in caso di

emergenza. Posso garantire però che al giorno d’oggi per curare l’aspetto

diagnostico, di aggiornamento e terapeutico anche della sola senologia, il

chirurgo non ha nemmeno il tempo di dormire. È peraltro impensabile che

il chirurgo generale torni a fare le isterectomie, le cistectomie o ad aggiu-

stare le gambe, come si faceva cinquant’anni fa. È evidente che deve es-

serci un’evoluzione. Per quanto riguarda i piccoli ospedali e la specialità,

mi auguro che comunque si faccia qualcosa.
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PRESIDENTE. Ringrazio il dottor Luini ed il dottor Fenaroli per il
contributo offerto ai lavori della nostra Commissione e dichiaro conclusa
l’audizione.

I lavori terminano alle ore 9,30.

Licenziato per la stampa dall’Ufficio dei Resoconti
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