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La mammella e gli ormoni durante la PMA

…. quali rischi ?????
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CARCINOMA MAMMARIO

Colpisce una donna su 8

Tumore più frequente nel sesso femminile: 58000 nuovi 
casi/anno previsti nel 2018

Rappresenta il 1\3 dei tumori che colpiscono le donne
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DIAGNOSI 

• VISITA e VALUTAZIONE DEL RISCHIO : ruolo controverso nella diagnosi precoce, stime recenti 
evidenziano una sensibilità del 94% ed una specificità dell’ 54% nell’utilizzo del solo esame clinico come 
screening mammario. Utile nel ridurre i falsi positivi della mammografia. Importanza discriminante 
l’esperienza del clinico. Uno studio pubblicato sull’American Journal of Surgery ha evidenziato che 
l’esame clinico ha permesso di rilevare tumori di intervallo  tra una mammografia e la successiva

• MAMMOGRAFIA: in pazienti asintomatiche ha evidenziato una sensibilità dal 77% al 95% ed una 
specificità dal 94% al 97%.E’ ben documentato che la mammografia non evidenzi circa il 15% dei tumori. 
Età giovanile, densità mammaria aumentata, tecnica analogica diminuiscono la sensibiltà della metodica•

• TOMOSINTESI: tecnica di imaging tridimensionale che permette di ricostruire immagini volumetriche 
della mammella a partire da un numero finito di proiezioni bidimensionalia bassa dose, ottenute con 
angolazioni diverse del tubo radiogeno

• ECOGRAFIA: le indicazioni all’ecografia mammaria: approfondimento di reperti clinico mammografici 
dubbi guida per procedure interventiste (reperimento preoperatorio, prelievo citologico e istologico) 
valutazione stato linfonodoale ascellare valutazione di impianti protesici indagine di primo livello per la 
valutazione di lesioni in donne giovani (età inferiore a 40 anni circa), in allattamento e in gravidanza 
STUDIO IBIS 
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DIAGNOSI

RISONANZA MAMMARIA: elevata sensibilità (95-100%) indicazioni principali :

• ricerca di carcinoma primitivo occulto metastatico, di sospetta origine mammaria, quando gli 
esami tradizionali siano negativi

• ricerca di multicentricità, multifocalità, bilateralità, in caso di lesioni maligne già diagnosticate con 
tecniche tradizionali e candidate a intervento chirurgico conservativo

• monitoraggio delle lesioni mammarie trattate con chemioterapia neoadiuvante prechirurgica
(definizione più precisa delle dimensioni della lesione residua, differenziandola dalle componenti 
necrotica e fibrotica)

• follow-up della mammella sottoposta a chirurgia conservativa e/o a radioterapia, qualora gli esami 
tradizionali pongano dubbi nella diagnosi differenziale tra recidiva e cicatrice non risolvibili con il 
prelievo cito/istologico

• valutazione di donne con protesi. La RM è la tecnica più efficace per studiare lo stato delle protesi 
(integrità,contrattura capsula fibrosa, dislocazione, migrazione di silicone); in letteratura sono 
riportati valori di sensibilità e di specificità superiori al 75% nel riconoscimento di rottura 
protesica. La RM permette inoltre di valutare la mammella e in particolare quelle regioni 
“nascoste” dalla protesi in mammografia e in ecografia (parete toracica)

• studio di donne a rischio genetico o elevato rischio familiare per carcinoma mammario: 
l’associazione della RM agli esami tradizionali permette di identificare un discreto numero di 
tumori non altrimenti riconoscibili



Proposta di Raccomandazioni Senologiche  in donne da 
sottoporre a PMA

• VALUTAZIONE DEL RISCHIO INDIVIDUALE

( screening BRCA mutate )

• DAI 30 AI 35 ANNI : VISITA SENOLOGICA ED ECOGRAFIA 

MAMMARIA 

• DAI 35 AI 40 ANNI : VISITA SENOLOGICA ECOGRAFIA E 

MAMMOGRAFIA ( IN BASE ALLA DENSITA’MAMMARIA )   
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MFC, AS, AM, FA, AD, Flogosi

RS, Lesioni papillari, Tumore filloide, Mucocele

Carcinoma invasivo

European guidelines for quality assurance in mammography screening  Fourth Edition

Carcinoma duttale in situ

Proliferazione epiteliale atipica di tipo duttale (ADH), FEA, LIN

Proliferazioni stromali e Lesioni a cellule fusate, Adenosi apocrina atipica

CORE BIOPSY Refertazione

▪ B1 Tessuto normale / Non diagnostico
▪ B2 Lesione benigna
▪ B3 Lesione a potenziale di malignità incerto

▪ B4 Lesione sospetta 
▪ B5 Lesione maligna
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RISCHIO DI SVILUPPARE UN CARCINOMA INFILTRANTE 
(B3)

Costituiscono un fattore di rischio e non un precursore obbligatorio per lo 

sviluppo successivo di carcinoma infiltrante della mammella.  LIN1 RR 4-5, 

LIN 2. RR 8-10.

La neoplasia lobulare in situ classica (LIN 2) multifocale/estesa  

coinvolgente più di 4 unità duttulo-terminali su core-biopsy è associata con 

aumentato rischio di carcinoma invasivo

L’atipia epiteliale piatta-FEA (DIN1a) sembra avere un ruolo come 

precursore di tumori a basso grado nucleare (ca tubulare). RR 2,32. 

Per l’iperplasia duttale atipica DIN1b si rileva un RR 3-5 dopo 3 - 5aa 

rispetto a quello della popolazione generale, RR 6 per donne in 

premenopausa e RR 10 se parente di primo grado con tumore al seno. 



La sterilità di coppia ieri oggi e domani.

B3 Lesione a potenziale di malignità incerto

il campionamento parziale della metodica non consente una diagnosi accurata   

B3 : circa il 10%

B3: tasso di neoplasia maligna su biopsia chirurgica intorno al 25%

la maggioranza delle lesioni B3 richiede una escissione chirurgica

tutti i casi richiedono una discussione multidisciplinare preoperatoria

European guidelines for quality assurance in mammography screening 

IV Edition EBCC
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RISCHIO DI SVILUPPARE UN CARCINOMA INFILTRANTE (B3)

Il rischio di sviluppare una forma invasiva 
successivamente alla diagnosi di B3 aumenta nel 
tempo 

➢10aa 3,8% e 3,7%; 

➢15aa 8,9% e 8.6%; 

➢25aa 30,5% e 26,2% omo e controlaterale 
rispettivamente
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NCCN -> sempre raccomandata l’escissione chirurgica 

First International Consensus Conference on lesions of uncertain malignant potential in the breast 
(B3 lesions)-> escissione chirurgica solo per  lesioni selezionate in modo adeguato durante la discussione 
multidisciplinare. (La necessità di procedere ad escissione chirurgica si dovrebbe infatti basare su dati 
clinico-radiologici ed istologici, tenendo in particolare considerazione la storia famigliare della paziente). 
Questo è particolarmente vero, soprattutto dopo prelievo VAB, nei casi in cui le microcalcificazioni risultino 
completamente asportate alla mammografia post-biopsia Occorre sottolineare che microcalcificazioni con 
caratteristiche radiologiche sospette o francamente maligne e diagnosi istologica di B3 su core biopsy hanno 
il più alto VPP (50%) . Anche nel caso di rimozione completa delle microcalcificazioni alla CB vi è un rischio 
del 5% di sottovalutazione di malignità (20). 
Un discorso a parte merita il carcinoma lobulare in situ pleomorfo (LIN3), dove le microcalcificazioni o 
meglio la comedo-necrosi è più rappresentata e l’indicazione all’intervento è mandatoria

LESIONI B3 DA ASPORTARE SEMPRE

lesioni B3 date da proliferazione intraduttale atipica (DIN1B) 
tumori filloidi benigni
papilloma atipico
lesioni rare: adenosi microghiandolare, mucocele like lesions e adenomioepitelioma.

Biopsia Escissionale SI/NO ? 



.Papilloma intraduttale

.Papilloma atipico

.DCIS papillre

Carcinoma papillare intracistico

.Carcinoma papillare invasivo

Lesione papillare 
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DONNE AD ALTO RISCHIO
BRCA1-2 e oltre…..

Predisposizione geneticamente determinata allo sviluppo di tumore mammario ed ovarico, con ereditarietà 

di tipo autosomico dominante e verosimile eterogeneità genetica. 

BRCA1 (breast carcinoma 1)  BRCA2 (breast carcinoma 2), 

<10% dei casi di tumore al seno è riferibile a causa genetica

1/400 individui è un portatore di una mutazione predisponente

Rischio tumore al seno :     56-84%

Rischio di tumore ovarico:  36-53% (BRCA1)

10-27% (BRCA2)
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CARCINOMA MAMMARIO BRCA1-2 ASSOCIATO

Multifocale, multicentrico, bilaterale

Esordio in età giovanile

Biologia aggressiva

Tendenza a metastatizzazione precoce

Sopravvivenza meno correlata a T  ed  N

Maggior chemosensibilità

•PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA MIRATO

RMN, ECOGRAFIA ,MAMMOGRAFIA

•RIDUZIONE DEL RISCHIO

Mastectomia profilattica
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ONCOLOGIA, UNITÀ MULTIDISCIPLINARI E DEDICATE 

LA PROSPETTIVA DEL MINISTERO DELLA SALUTE

Reti Oncologiche Regionali

• Multidisciplinarietà: il modello assistenziale

della Rete delle Strutture di Senologia

Ministero  della 

Salute

Networks

Andrea Piccioli, Direzione Generale Programmazione Sanitaria Ministero della Salute

• Percorso di diagnosi e cura dallo screening alla
malattia avanzata.

• Valenza multidisciplinare.

• Requisiti quantitativi e qualitativi.

• Adeguato bacino di popolazione.



L’adempienza sarà considerata in base 

alla valutazione dei punti AAV.1, AAV.1.1, 

AAV.7.

ONCOLOGIA, UNITÀ MULTIDISCIPLINARI E DEDICATE 

LA PROSPETTIVA DEL MINISTERO DELLA SALUTE

Ministero  della 

Salute

AAV)Rete dei Centri di

senologia

Si procederà all’esame

delle informazioni

fornite dalle Regioni

per quanto riguarda i

punti AAV.1 a AAV.7

L’adempienza sarà

considerata

esclusivamente in base

alla valutazione dei

punti AAV.1, AAV1.1 e

AAV.7

Questionario LEA 2018

Indicatori Breast Unit - Ai fini

della verifica del rispetto dello

standard di volume dei casi nei

centri identificati come richiesto

dal dm 70/2015, si valuterà il

numero di strutture che

effettuano meno di 135 primi

interventi su tumori della

mammella incidenti, in relazione

al valore rilevato nell’anno

precedente. Si procederà

all’esame dei dati in possesso

del Ministero della Salute (punti

da AAV.1 A AAV.7) in base ai

dati del flusso informativo delle

schede di dimissione

ospedaliera, secondo le

modalità di calcolo esplicitate

nelle note.



Why a Breast Unit?

… what women want!


