LA CHIRURGIA DELLA MAMMELLA:EVOLUZIONE E NUOVI PROTOCOLLI DI TRATTAMENTO
Il carcinoma della mammella è il tumore più frequente della popolazione femminile: l’incidenza aumenta in modo esponenziale con l’età, fin verso i 50 anni, quindi subisce una pausa o addirittura una lieve diminuzione, per poi riprendere a crescere, ma con un tasso inferiore, dopo la menopausa. Quasi tutti i fattori di rischio noti per il tumore della mammella (menarca precoce, prima gravidanza tardiva, età alla menopausa) sono coerenti con un meccanismo ormonale, mediato principalmente dagli ormoni sessuali, androgeni ed estrogeni. Altri fattori di rischio sono la familiarità per la malattia ovvero parenti di 1° grado con tumori del seno, le terapie ormonali per la menopausa, precedenti biopsie mammarie (iperplasia atipica), dieta povera di frutta e verdura e di fitoestrogeni (sostanze naturali contenute nelle piante), scarsa attività fisica. 
In Italia e nel mondo occidentale negli ultimi anni si è comunque registrata una diminuzione della mortalità per tumore della mammella. L’introduzione dello screening mammografico nella pratica clinica non solo ha ridotto di circa il 25% la mortalità ma ha consentito la diagnosi sempre più precoce delle lesioni neoplastiche spesso in fase pre-clinica modificando la strategia chirurgica verso interventi sempre più conservativi.

La prevenzione

La prevenzione è quindi l’arma più efficace per combattere questa malattia. Oltre lo screening mammografico che viene rivolto alle donne nella fascia d’età 50-70 anni (da quest’anno nella nostra regione il range è stato ampliato dai 45 ai 74 anni) ed è gratuito anche l’autopalpazione del seno può essere un metodo efficace. Deve essere fatto una volta al mese dai 25 anni in poi al termine del periodo mestruale, poiché il seno generalmente è meno teso.

“Davanti allo specchio con le braccia alzate e con le mani sui fianchi osservate se vi è qualche mutamento nel contorno di ogni mammella, un gonfiore o una retrazione della pelle o se vi è un cambiamento del capezzolo. Poi ci si posiziona sdraiati, si mette un cuscino sotto la spalla destra e la mano destra dietro la nuca per appiattire la mammella. Con le dita della mano sinistra bisogna premere dolcemente con le dita a piatto sul seno destro facendo piccoli movimenti circolari dall’esterno all’interno.  Stesso discorso per controllare la mammella sinistra,  bisogna ripetere le manovre indicate precedentemente spostando il cuscino sotto la spalla sinistra. Qualora si riscontri qualche alterazione, ci si deve rivolgere immediatamente al proprio medico curante o al Servizio di Oncologia”.

Terapia chirurgica

La chirurgia della mammella sta evolvendo in modo sempre più conservativo e nuovi concetti si vanno affermando in maniera decisa e convincente. Il primo è che chirurgia conservativa del seno ( quadrantectomia, ampia escissione), più radioterapia possono sostituire la mastectomia nella terapia dei tumori della mammella e le eventuali recidive locali cioè la ripresa della malattia nella sede dell’intervento non influenzano la prognosi.

Il secondo sta nella possibilità di modificare radicalmente l’ approccio chirurgico ascellare con un sensibile miglioramento del trattamento del tumore della mammella in termini di riduzione della morbilità (le complicanze), della durata degli interventi e della degenza postoperatoria; queste sono le motivazioni che hanno portato al grande interesse per la biopsia del linfonodo sentinella e alla rapida diffusione della metodica nella pratica corrente. L’identificazione, l’asportazione e lo studio istologico del linfonodo sentinella permettono di predire la situazione di tutti i linfonodi ascellari evitando alla donna un intervento sicuramente invasivo e, in alcuni casi, inutile. Se il linfonodo è negativo significa che non è presente interessamento metastatico mentre se è positivo potrebbero coesistere altri linfonodi positivi e solo in questa eventualità è indicata la dissezione ascellare completa. Presso l’U.O. di Chirurgia dell’AUSl di Imola sono stati eseguiti negli ultimi 5 anni circa 300 interventi di biopsia del linfonodo sentinella risparmiando a circa due terzi delle donne un intervento dannoso.

Infine, l’irradiazione parziale della mammella, permettendo di somministrare la stessa dose di raggi in 8-10 giorni esclusivamente sul letto tumorale risparmiando il resto della ghiandola, si deve intendere come una nuova strategia terapeutica nel trattamento sempre più conservativo del carcinoma mammario che si aggiunge alla radioterapia convenzionale e che allo stato attuale può essere proposta come valida alternativa in casi selezionati nell’ambito di studi controllati per non inficiare i risultati clinici di una tecnica promettente.
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Biopsia del linfonodo sentinella con localizzazione radioguidata
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Quadrantectomia supero-centrale destra

La ricostruzione del seno. 

Benché la chirurgia del carcinoma mammario sia diventata meno mutilante, la mastectomia, cioè l’asportazione completa del seno, è ancora necessaria in caso di tumore multicentrico o di neoplasie di grandi dimensioni. Un intervento chirurgico quale la mastectomia diventa un’aggressione all’immagine e all’identità di una persona. Tale cambiamento, determinato dalla malattia, non deve essere solo subito, ma affrontato da protagonisti ritrovando il coraggio interiore di confrontarsi con gli altri ristabilendo così una nuova qualità di vita. 

L’intervento di ricostruzione del seno influisce positivamente sulla vita sociale e di relazione della donna e sulla propria immagine corporea.
 Gli obiettivi sono ricostruire il volume mammario avvicinandosi il più possibile alle dimensioni del seno esistente, ripristinare la simmetria intervenendo se necessario sulla mammella controlaterale, ricostruire infine il complesso areola-capezzolo. La ricostruzione può essere eseguita mediante un solo intervento alla fine della mastectomia posizionando una protesi sotto il muscolo pettorale o in due tempi con l’impianto di un espansore tissutale alla fine dell’intervento demolitivo e la sua sostituzione con la protesi definitiva non prima di tre mesi. Dal 1996 al 2008 sono state effettuate 244 ricostruzioni di cui: 174 in due tempi con espansore temporaneo, 57 con protesi definitiva (19 bilaterali), 13 impiegando una protesi ad espansione (protesi di Becker). 
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Mastectomia destra e ricostruzione immediata con protesi + ricostruzione del complesso areola-capezzolo
Recentemente è stata messa a punto una  tecnica chirurgica innovativa per ridurre i danni psicologici della mastectomia, la Nipple sparing mastectomy, che consente l’asportazione in modo completo del tumore conservando l’areola e il capezzolo riducendo in maniera significativa il senso di mutilazione nella donna. Nelle pazienti candidate a mastectomia con ricostruzione immediata la “nipple sparing” può essere proposta nelle seguenti condizioni cliniche:
- neoplasia infiltrante o in situ che in base alle indagini clinico-radiologiche preoperatorie         non coinvolga il complesso areola-capezzolo
- mammelle di dimensioni medio-piccole e con un grado di ptosi minimo/moderato.
[image: image4.jpg]



Mastectomia nipple sparing
Lipofilling e cellule staminali adipose
Il tessuto adiposo è stato di recente individuato come una fonte ideale di cellule staminali adulte che possiedono la capacità di autorinnovarsi, una vitalità a lungo termine e una potenzialità di originare e differenziare in più popolazioni cellulari. L’utilizzo del grasso a scopo ricostruttivo, lipostruttura, è una tecnica chirurgica semplice, ampiamente diffusa, di tipo mini-invasivo con una ridotta morbilità ed utilizzata per il rimodellamento corporeo a scopo ricostruttivo ed estetico. Le applicazioni attuali dell’innesto di tessuto adiposo autologo nella chirurgia mammaria comprendono la correzione degli esiti della radioterapia, la risoluzione degli esiti cicatriziali post-quadrantectomia, l’incremento del tessuto adiposo sottocutaneo dopo mastectomia e più in generale la correzione di tutti gli inestetismi che spesso la chirurgia può produrre.
Il “lipofilling”, letteralmente significa riempire con il grasso, consiste nel prelevare con ago cannula il tessuto adiposo periombelicale, selezionare mediante centrifugazione le cellule adipose dalla porzione acquosa e iniettarle a livello della giunzione dermo-ipodermica nella sede da corregere. La metodica viene eseguita in anestesia locale e sedazione in regime di day surgery e può essere eseguita più volte.
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