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Dott. Francesco Mollo
Chirurgo - Oncologo- Seno
c/o La Clinica Madonnina
Specialista in Patologia Mam:
(visite ed ecograiie senclogiche,
ago aspiracc ed age biopsia tri cut
mammaric ecc quidato, trattamen,
chirurgico patologia mammaria
benigna, infiammatcria e maligna)

Per lo screening mammografico delle lesioni non palpabili

La biopsia mammaria
‘aguida ecografica”

Alla tradizionale citologia con ago sottile si sono

ed in Patologia Cutanea
(trattamento chirurgico tumori
pelle & malanoma, bicpsia cutanea
incisionale ed escissionale, 3
asportazione chirurgica lesh 2
neoplastica con r/castruzio@
mediante lembi o innesti cutanel,
trartamento chirurgico mininvasivo
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affiancate metodiche diagnostiche mini invasive

a cura di Tommaso Caporale

1l tumore cel seno & nei pae-
si occidentali al primo posto
per frequenza nelle donne e
la sua incidenza & in costan-
te crescita. Grazie soprattutto
alla diffusione dello scree-
ning mammografico e ad una
maggiore consapevolezza del
problema, negli ultimi anni &
aumentata la diagnosi delle
cosiddette lesioni “non palpa-
bili”; parimenti si & assistito ad
un importante sviluppo delle
metodiche diagnostiche di tipo
mininvasivo. Alla tradizionale
citologia con ago sottile si sono
afflancate infatti varie proce-
dure bioptiche percutanee; tali
metodiche  microistologiche
hanno quasi del tutto sostituito
la biopsia chirurgica escissio-
nale e I'esame intra-operatorio
al congelatore.

Allo stato attuale in presenza
di una lesione non palpabile
della mammella la scelta della
metodica diagnostica (ago-
biopsia 0 Mammotome) € lega-
ta al sospetto radiologico nella
prospettiva di un eventuale in-
tervento chirurgico. La biopsia
con Mammotome nelle lesioni
non palpabili della mammella,

pare sia, pertanto, da preferire
se il sospetto di neoplasia é ele-
vato. Essa consente di imposta-
re una strategia pre-operaﬁ)n'a
completa decidendo e propo-
nendo alla paziente il tipo di
intervento (generalmente
conservativo, inclusa la meto-
dica del linfonodo sentinella)
e rende inoltre piu agevole la
localizzazione intra-operatoria
della lesione, sul repere metal-
lico posizionato durante il pre-
lievo bioptico.

Ne abbiamo parlato col dotto-
re Francesco Mollo (in foto),
medico chirurgo oncoplastico
presso la clinica La Madonnina
di Cosenza, responsabile del
centro di prevenzione diagnosi
e cura delle patologie mamma-
rie “Pianeta Donna”.

Qual ¢ la diagnosi attual-
mente piu frequente e con
quali metodiche si effettua?

La diagnosi clinica di neoplasie
condiametro inferiore ai 2 cen-
timetri ¢ allo stato attuale par-
ticolarmente frequente (il 91%
nella nostra esperienza). Cid
¢ legato sia al diffondersi dei
programmi di screening mam-
mografico che ad una maggiore
presa di coscienza della proble-

Patologia mammaria, diagnosi
precoce e strategia terapeutica

Una struttura che si occupi
di patologia mammaria deve
possedere alcuni indispensa-
bili requisiti, quali: la possibi-
lita di eseguire procedimenti
diagnostici e trattamenti
mininvasivi con tecnologia
¢ professionalita adeguate;
garantire uno standard ade-
guato di assistenza e cura con
risultati controllati. Allo stato
attuale gli obiettivi da perse-
guire in chirurgia senologica
restano i seguenti: la diagnosi
precoce del carcinoma, I'u-
tilizzo di metodiche diagno-
stiche sempre piu affidabili
€ minimamente invasive, un
trattamento chirurgico con-

servativo, il miglioramento
dei risultati oncologici con
trattamenti terapeutici mul-
tidisciplinari, la necessita di
individuare percorsi diagno-
stico-terapeutici che compor-
tino I"attuazione di procedure
il pitt possibile standardizzate
con il minor disagio psico-fi-
sico perladonna. Intale ottica
i vantaggi offerti dalla biopsia
con Mammotome (a guida
ecografica) sono rappresen-
tati dalla semplicitz della
metodica, dal regime di assi-
stenza ambulatoriale, dalla
breve durata della procedwa
(5-15", da una buona com-
pliance da parte della pazien-

matica da parte delle donne,
che sempre pill spesso si sot-
topongono a periedici controlli
mammografici ed ecografici
non solo su suggerimento del
medico ma anche spontanea-
mente.

Tutto questo ha portato all'in-
aemento della diagnosi di
neoplasie sempre piu piccole
¢ ad una riduzione della mor-
talita stimata attomo al 30%
circa, con probabilita di guari-
gione che raggiunge il 70-80%
nei casi trattati. Cio ha deter-
minato anche una maggiore
diffusione delle metodiche
bioptiche “mininvasive™ in
sostituzione della biopsia chi-
rurgica escissionale “a cielo
aperto”, quindi una riduzione
dell'utilizzo della diagnostica
intraoperatoria al congelatore,
non sempre affidabile e dai co-
sti complessivamente elevati.
Tali cambiamenti hanno con-
dizionato un'indirizzo nella
gestione diagnostico-chirurgi-
ca delle neoplasie mammarie
sempre pili conservativo, sia
per quanto riguarda la quantita
di ghiandola da asportare (qua-
drantectomie, tumorectomie,
tecniche skin-sparing e nip-
ple-sparing) sia per cio che ri-
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te, dall’assenza di complican-
ze importanti (rari ematomi
o ecchimosi); inoltre, i costi
sono  sicuramente inferiori
alla biopsia chirurgica (con
cui si deve confrontare) e, so-
prattutto, € capace di offrire
una vera diagnosi istologica
(discriminazione di lesioni in-
filtranti o in situ, determina-
zione dei recettori ormonali,
grading, ecc.) ed & quindi in
grado di condurre all’even-
tuale intervento chirurgico
conuna precisa strategia tera-
peutica preoperatoria.

malaitia pilonidale (fistcla s.c.)

guarda I'approccio ai linfonodi
ascellari (linfonodo sentinella).
Pud spiegard la nuova tecni-
ca che state utilizzando?

In collaborazione con i Servizi
di Radiologia e di Anatomia ed
Istologia Patologica, in un ap-
proccio di necessaria multidi-
sciplinarieta, stiamo utilizzan-
do la procedura di biopsia con
vacuum-assisted biopsy (Mam-
motome) su guida ecografica,
con ago 11 Gauge (10,11,13).
Con tale procedura siamo in
grado di effettuare prelievi
multipli a 360° senza neces-
sita di estrarre l'ago dall’area
bersaglio, garantendo dopo
5-7 giomi un esame istologico
ed immuno-istochimico sicu-
ramente diagnostico sull’area
bersaglio (anche di pochi milli-
meiri). Tale procedura si & af-
flancata al tradizionale esame
citologico percutaneo con ago
sottile, che ha comungue con-
tinuato a mantenere in alcuni
casi una sua validita diagnosti-
.

Nella nostra esperienza la"va-
cuum-assisted biopsy & stata
utilizzata nelle lesioni ad ele-
vato sospetto neoplastico e
talvolta come secondo livellodi
approfondimento nei citologici
dubbi o positivi (C4-C3) o nei
citologici inadeguati (C1).

In quei casi in cui le lesioni
mammarie sono rappresentate
da aree con microcalcificazio-
ni sospette senza corrispetti-
vo ecografico ricommiamo alla
biopsia escissionale dopo posi-
zionamento di repere su guida
stereotassica, o inviamo la pa-
ziente a biopsia Mammotome
stereotassica.  Lindicazione
al prelievo viene quindi posta
sulla scorta di esami ecografici
0 mammografici (Bi-RADS 3-4
2 5) con un corrispettivo eco-
grafico, provenienti sia dall'at-
tivita di screening che dalla
fradizionale senologia clinica;
nella nostra realta circa 1'85%
dei casi proviene da quest'ulti-
ma attivita diagnostica.

Con quale apparecchiatura
si esegue la biopsia a guida
ecografica?

Dallo scorso 14 gennai® utiliz-
ziamo presso “La Madonnina”
una apparecchiatura Mammo-
tome ELITE a guida ecografica,

che consiste in un lettino ope-
ratorio, un braccio articolato
con driver su cui viene alloca-
ta una sonda monouso dotata
di ago 10-13-14 Gauge &d un
sistema a doppia aspirazione.
Attraverso tale ago, costituito
da un trocar fenestrato e da una
lama coassiale interna ruotante
per lasezione del tessuto bersa-
glio (raggiunto sotto guida eco-
grafica), si eseguono multiple
campionature di tessuto senza
la necessita di rimuovere I'ago
dalla mammella (a differenza
di quanto avviene con le tec-
niche di fine neddle e tru-cut)
ed orientando I'incavo dell'ago
per 360° a seconda dei rapporti
con la lesione-bersagiio.

Una volta identificata la cor-
retta sede del prelievo (area
target) e raggiunta sotto gui-
da ecografica con la sonda la
lesione, il tessuto viene auto-
maticamente aspirato nella
“finestra” (incavo della sonda),
quindi viene sezionato da una
lama ruotante un cilindro del
tessuto; mediante arretramen-
to della lama, il campione vie-
ne aspirato nel contenitore di
raccolta, il tutto mantenendo la
sonda nella medesima posizio-
ne per mezzo di un sistema di
ancoraggio. Le carote di tessuto
vengono inviate in formalina
per esame istologico definitivo
essendo prima radiografate se
nell’area sono presenti micro-
calcificazioni. Una volta con-
siderati sufficienti i prelievi, &
possibile applicare nella sede
stessa del prelievo una clip
metallica (Micro-Mark IT), che
servira da eventuale controllo
della adeguatezza del bersaglio.
A fine procedura si esegue una
compressione per 2-3 minuti
sulla sede del prelievo; si con-
siglia alla donna di attendere
circa un'ora prima di lasciare
la struttura ospedaliera e di ap-
plicare del ghiaccio sulla sede
della biopsia.

Tale procedura richiede la col-
laborazione di due operatori,
uno che manovra il sistema
bioptico Mammotone (un chi-
rurgo) ed un secondo che iden-
tifica la lesione per mezzo della
sonda ecografica (radiologo
esperto in diagnostica senolo-
gica).



