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“Sono entrata a Niguarda nel 1980,come volontaria dell'AVO.
Ci hanno assegnato il reparto Falck, la fisioterapia,il
Vergani.Ricordo il primo impatto come fosse ieri. Il Falck era un
padiglione triste, vecchio, con le camerate di oltre dieci letti, i ma-
lati in branda, quasi tutti terminali, perché allora nessuno li vole-
va. Me lo lasci dire, orrendo. Un bel giorno,arriva a curarsi di un
tumore una dottoressa, sorella di un cardiologo del De Gasperis,
la signora Pezzano. Parlando con il professor Ghislandi, allora
primario dell'oncologia, lancia una proposta. Perché non creia-
mo un'associazione come è stato fatto al De Gasperis? Detto fat-
to. Il padiglione allora fatiscente si chiama Falck in ricordo del se-
natore Giorgio Falck e di una vecchia donazione della famiglia.
Prendo l'iniziativa e chiamo Giulia Falck Devoto, la figlia. La in-
vito a visitarlo. E lei,che non ne conosceva l'esistenza, rimane
profondamente colpita:“Il nome di mio padre non può essere
portato così male”,dice.Poi stacca un assegno da 300 milioni di
lire. Era il 1984. Quelli furono i primi fondi donati per la ricostru-
zione del Falck. Con Giulia Falck, il professor Ghislandi e la dot-
toressa Pezzano andammo da un notaio. Nacque così
l'Associazione Amici dell'Oncologia Medica Falck”. 
Rosa Fantuzzi Cembe-Ternex 86 anni, decana dell’As sociazione
Amici Oncologia Falck, ricostruisce così la storia dell'associazio-
ne che da 25 anni è l'anima della Oncologia Falck. “Una volon-
taria che aveva una cartiera fece stampare dei volantini e così
andavamo a raccogliere soldi. Non era facile. Andavamo a
vendere l'uva alla festa di quartiere, a Niguarda, c'era chi or-
ganizzava spettacoli teatrali, qualche lascito. Quando i soldi
sono stati sufficienti, abbiamo informato il presidente dell'ospe-
dale, Sbressa, e insieme deciso di mettere a posto un padiglio-
ne”. Torinese di nascita, milanese di adozione,figlia di un medi-
co, sposata a Luciano Fantuzzi, già presidente di Finlombarda,
ha cominciato ad occuparsi di volontariato negli anni Settanta
e ha smesso, racconta,“per ragioni di età e perché la mia vista
sta diminuendo e non mi consente di andare e venire come vo-
levo da Niguarda in macchina, guidando, da sola”. Non ha
perso, invece, l'energia e l'entusiasmo. E i ricordi sono più che
mai vividi. “Ho cominciato al Policlinico, con l'AVO. Erano an-
ni difficili, gli anni delle Brigate Rosse, un periodo tremendo. Gli
infermieri in via Sforza ci avevano accolto malvolentieri, poi
quando capirono che non eravamo lì per guadagnare ma per
dare aiuto agli ammalati, gratis e senza alcuna ambizione eco-
nomica, ci accettarono. La mia vita – racconta Rosa – è stata in-
teressante perché fare la volontaria mi faceva sentire viva.
Potevo dare e fare. Erano altri tempi,quando assistere gli amma-
lati voleva dire aiutarli nelle piccole cose,organizzare feste di
Natale, travestirsi da befane, portare una rosa alle donne per la
Festa della Mamma, pagare il viaggio a chi doveva tornare al
Sud o al parente di un ammalato che non aveva i soldi per veni-
re fin quassù. A Ferragosto correre a cercare un'anguria perché
qualcuno la desiderava tanto ma era costretto a letto. Allora
compravamo indumenti, radioline, libri per la biblioteca Oggi
hanno tutto,il telefonino,la tv in camera. Ma il volontario serve
ancora. Il segreto è saper ascoltare più che parlare. Gli amma-
lati hanno bisogno di sfogarsi, parlare, lamentarsi, raccontare
le loro ansie, il loro dolore, le paure, liberarsi”.
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denaro a favore delle Onlus per importo non
superiore ai 4 milioni o al 2% del reddito di
impresa dichiarato.
Per le persone fisiche: Per i soggetti che
conseguono reddito come persone fisiche, l’art.
13-bis comma 1, lettera i-bis del D.P.R. 917 del
1986, come modificato dal D.L. 460 del 4
Dicembre 1997, consente la detrazione per
erogazioni liberali in denaro a favore delle
ONLUS per importo non superiore ai 4 milioni a
condizione che il versamento sia eseguito tramite
banca o ufficio postale, ovvero mediante gli altri
sistemi di pagamento diversi dal contante.
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È un libro curato da Manuela Pellegri-
ni e promosso dal reparto di Oncolo-
gia dell’ospedale di Lucca. Questa
pubblicazione, che è inserita tra le ini-
ziative degli Ospedali che promuovo-
no salute, si è sviluppata dall’esigenza
di aiutare i pazienti oncologici a recu-
perare un buon rapporto con il cibo,
elemento importante anche ai fini del
successo della terapia. Le ricette conte-
nute in questo libro tengono conto de-
gli effetti collaterali derivanti dai che-
mioterapici e vogliono rappresentare
uno stimolo per chi affronta la chemio-
terapia a mantenere una nutrizione
adeguata. 
Come è nata questa iniziativa? 
In occasione del congresso “Nutrizio-
ne e Cancro”, che si è svolto a Lucca
nel dicembre 2004 è stata effettuata
un’approfondita ricerca in letteratura
sull’alimentazione durante la chemiote-
rapia, evidenziando le indicazioni sia
degli oncologi che dei nutrizionisti. In
base ai risultati ottenuti, si è pensato
di “tradurre” questi studi in pratica.
L’autrice ha quindi raccolto 200 ricet-
te, alcune rielaborate dalla tradizione
culinaria lucchese e toscana, altre che
fanno riferimento alla cucina di altre
regioni e internazionale. Ci sono piatti
molto semplici da realizzare ma an-
che ricette che potremmo definire di
“alta cucina”, per chi ha capacità e
possibilità di eseguirle. Il libro è suddi-
viso in quattro capitoli, in cui vengono
analizzati sei aspetti specifici della tos-
sicità da chemioterapici. 
Un capitolo speciale è quello dedicato
ai pranzi per le occasioni speciali: le
ricette che sono riportate in questa se-
zione consentono di soddisfare l’esi-
genza di poter partecipare alla festa
anche quando ci si sottopone a che-
mioterapia. 

Euro 14,00, 
pagine 292 
Anno 2005, 
Editore 
San Marco Litotipo 
www.quavio.it
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Roberta Schiavo 
33 anni, vigevanese, biologa 
Mi sono laureata nel ’97, a Pavia. Ho ini-
ziato a lavorare con il dottor Siena nel
gennaio ’98 all’Humanitas poi l’ho segui-
to a Niguarda, nel ’99. E due anni do-
po mi sono specializzata in biochimica e
chimica. Sono rimasta a Niguarda oc-
cupandomi della parte biologica correla-
ta alla clinica: congelamento di stamina-
li, raccolta di campioni tumorali per otte-
nere cellule da utilizzare nelle ricerche,
investigator meeting, una sorta di interfac-
cia tra il medico e chi deve organizzare
gli studi in laboratorio. E nel gennaio
2004 sono partita per Baltimora con una
borsa di studio per lavorare presso il Na-
tional Institute of Aging. Un’esperienza
straordinaria per crescere come ricerca-
tore. Lì diventi autonomo, sei buttato allo
sbaraglio, devi fare e se non hai un pro-
getto te lo devi scrivere e portare avanti.
Loro, in cambio, ti mettono a disposizio-
ne tutto ciò che ti serve per lavorare. Qui,
ora, potrò essere essere più utile. 

Emiliana Tarenzi
38 anni, milanese, medico
oncologo
Ho studiato medicina alla Statale di Mi-
lano. Dopo la laurea, il mio professore
suggeriva la specialità in gastroentero-
logia. Ma ero scettica, occuparmi di co-
lecisti per tutta la vita? No, grazie. Inve-
ce, avevo un vago amore per l’Istituto dei
Tumori. Ci passavo davanti ogni giorno
nel tragitto casa-scuola ed esercitava su
di me un enorme fascino e moltissima cu-
riosità. Ne parlo con il professore con il
quale mi sono laureata e vengo indiriz-
zata dal professor Luca Gianni, uno de-
gli aiuti di Gianni Bonadonna. Non so
niente di tumori, sono una tabula rasa.
Mi prende con sé, per fare pratica: sei
mesi di lavoro per decidere se tentare poi
il concorso per la specialità. Ho capito
che quella era la scelta giusta, la mia stra-
da. Intanto mi sono sposata, dopo la spe-
cialità ho avuto contratti libero profes-
sionali all’INT. Interrotti solo per la mater-
nità, e quando sono rientrata dopo la na-
scita della mia prima figlia che oggi ha
sei anni, nel 2000, mi è arrivata la pro-
posta di venire a Niguarda dove mi oc-
cupo del tumore della mammella.  

Riccardo Ricotta
29 anni, catanese, medico
oncologo 
Mi sono laureato a Catania e sono a
Milano da 3 anni. Ho completato la
specialità in oncologia all’Istituto dei Tu-
mori. Sono rimasto a lavorare in via Ve-
nezian con un contratto di sei mesi e
sono arrivato a Niguarda lo scorso
agosto. Quasi per caso. Mi considero
fortunato, ho finito la specialità con un
anno di anticipo e ho trovato aperte di-
verse strade. All’Istituto mi occupavo di
colon retto, melanomi, di tumori della
sfera urogenitale. Qui non ho una mis-
sion particolare ma da settembre sono
entrato nel programma di assistenza
domiciliare. Da fuori avevo sentito par-
lare molto bene di questa divisione e
ora, anche se ho avuto altre opportuni-
tà inclusa quella di tornare in Sicilia, ho
deciso di investire su me stesso e resta-
re. E’ un gruppo dinamico, con molti
progetti. Da piccolo l’ultima cosa che
pensavo è che sarei diventato medico:
suonavo in un gruppo rock, amavo e
amo ancora disegnare.  

Mario Bonetti 
41 anni, bergamasco, infermiere 
professionale 
Sono venuto a Milano a quindici anni
per lavorare in uno studio grafico. Fa-
cevo manifesti pubblicitari, il fotografo
grafico. Ma quando ho compiuto 30
anni ho detto basta. Voglio cambiare. E
ho deciso di studiare per diventare in-
fermiere. Abitavo vicino a Niguarda,
sono entrato come aiutante, intanto fa-
cevo la scuola. Avevo 30 anni e una fi-
glia di 3. Ricominciare la vita da stu-
dente non è stato facile.  Studiavo con
la bimba che guardava i cartoni anima-
ti, facevo i turni. Dopo il diploma sono
stato al Centro Ustioni, poi in Chirurgia
generale al padiglione Ponti e infine in
Chirurgia Vascolare. Dal maggio 2000
sono stato assegnato al Falck perché
avevo chiesto di non fare più i turni.
Mai avuto un rimpianto, anche se da
grafico guadagnavo di più. Questa è
una professione che richiede una dose
infinita di pazienza. Se non sai metterti
nei panni del malato è meglio cambia-
re mestiere.

Il 90 per cento dei pazienti ammalati di
tumore del colon li opera con chirurgia mi-
nivasiva. In nove anni il professor Raf-
faele Pugliese, direttore del dipartimento
di chirurgia polispecialistica di Niguarda
e della struttura complessa di chirurgia ge-
nerale, mininvasiva e d’urgenza, ha af-
frontato mille interventi “maggiori”, cioè
complessi, per via laparoscopica. I risul-
tati sono tali da spazzare via i dubbi di
chi ancora ritiene non etico proporre la
via meno traumatica ad un malato di tu-
more
“Quando ho iniziato questa chirurgia

c’erano molti dubbi. C’è ancora qualcu-
no che ritiene sia una fantasia fare in-
terventi anche maggiori senza aprire la
pancia. C’è una sorta di scetticismo. Non
sono un pioniere – spiega il chirurgo -
Non mi assumo il rischio di aprire un
sentiero nuovo ma se qualcuno l’ha già
aperto, come è accaduto, verifico se
quel sentiero può diventare una strada”.
A confermare che la tecnica laparo-
scopica è vincente anche nel campo dei
tumori sono i dati.
“Opero il 90 per cento dei colon mali-
gni e non per via laparoscopica e nel
confronto con la casistica tradizionale
raccolta prima del ’96, quando ho in-
trodotto la mininvasiva nella chirurgia
dei tumori, ho verificato che non c’è dif-
ferenza di prognosi tra chirurgia tradi-
zionale e laparoscopica. Addirittura nel-
la mia casistica, che conferma uno stu-
dio randomizzato pubblicato sulla rivi-
sta Lancet, nel terzo stadio della malat-
tia c’è un vantaggio. Chi viene operato
in laparoscopia ha migliori risultati”. Al-
la domanda perché ci siano tanti scet-
tici, Pugliese risponde: “Sono convinto
che ancora molti si oppongono perché
occorre una grande fatica e un sacrifi-
cio per apprendere questa metodica”.
Nel mondo i tumori del colon vengono
operati per via laparoscopica solo in
una percentuale che varia dal 10 al
15 per cento. “Nel nostro Paese ci so-
no 30 mila nuovi casi di tumore del co-
lon e in generale le percentuali si alli-
neano a queste, solo uno su dieci è ope-
rato con chirurgia minivasiva”. E spie-
gando i risultati di questa nuova stra-
da chirurgica, Pugliese aggiunge:
“Meno trauma per il paziente e meno

immunodepressione. Sono stati fatti stu-
di sull’immunità. Anche nel tumore è im-
portante il sistema immunitario. Ridu-
cendo il trauma operatorio, lo si aiuta
ad avere una buona risposta, ci sono
minori rischi di infezione post operato-
ria, è più facile iniziare cure complemen-
tare come la chemioterapia. Siamo abi-
tuati a lavorare in equipe multidisclipi-
nare e proprio per questo in oncologia
Falck vediamo gli ammalati e program-
miamo la strategia di terapia insieme
con l’oncologo e il radioterapista. Nel
preoperatorio e nel postoperatorio c’è
un ambulatorio dove gli specialisti ve-
dono insieme il paziente. La laparosco-
pia comporta una convalescenza più
breve, permette di iniziare prima le al-
tre cure”. Il tumore del colon colpisce in
particolare tra la sesta e la settima de-
cade della vita. “Solo inel 20% dei ca-
si si manifesta prima dei 50 anni, men-
tre l’80% dei pazienti si ammala dopo
i 60 anni”. L’Italia come i paesi occiden-
tali ha un rischio medio-alto”. Sarebbe
opportuno alzare il livello della pre-
venzione, dopo i 50 anni fare poche
semplici cose, avere un medico che fac-
cia una esplorazione rettale digitale, poi
la ricerca del sangue occulto nelle fe-
ci, infine esami come la colonscopia o

il clisma opaco ogni 5-10 anni”. Que-
sto approccio permette di scoprire il tu-
more ad uno stadio 1, nelle prime fasi.
Non si è fermato al colon il professor
Pugliese. “La tecnica è ormai utilizzata
nella chirurgia dello stomaco, nel tumo-
re stremale, nei tumori gastrici, nelle for-
me precoci e poi nelle avanzate ma del-
la parte più distale. Ed è lo stesso iden-
tico intervento fatto a torace aperto”. La
regola numero uno è selezionare i pa-
zienti. “Un buon numero si può avvan-
taggiare della laparoscopia con risulta-
ti eccellenti”. Pugliese ha abbattuto an-
che l’ultimo ostacolo, la chirurgia minin-
vasiva del pancreas. “L’ultimo e il più
complicato tra gli interventi in assoluto
è la duodenocefalopancreasectomia, il
tumore della testa del pancreas. Si con-
tano sulle dita di una mano i centri al
mondo che lo fanno”.   

Chi è Raffaele Pugliese
Nato vicino a Tropea, in Calabria, 58
anni fa, arriva a Milano all’età di 7 an-
ni. Dopo la laurea e la specializzazio-
ne è prima all’Istituto dei Tumori poi, do-
po una parentesi in un ospedale missio-
nario in Africa, a Niguarda, dal 1976.
Primario a Busto Arsizio nel 1993, è
rientrato a Niguarda nel ‘98.
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people focus

Questo numero de “il notiziario ocgo” è
davvero speciale per almeno 3 ordini di
ragioni. La prima è che esso viene dato
alle stampe all’inizio del 2006, il venti-
duesimo anno di vita della Oncologia
Ca’ Granda ONLUS, in forma sostanzial-
mente rinnovata: Lionello Bianchi e Pao-
la D’Amico, firme indiscusse del giorna-
lismo, sono rispettivamente il direttore e
la responsabile del nuovo progetto edito-
riale! L’inizio di un nuovo anno è un mo-
mento di riflessioni e di proponimenti e
queste pagine desiderano essere la sede
di tutto ciò. 
La seconda ragione è che la Oncologia
Falck dell’Ospedale Niguarda Ca’ Gran-
da ha inaugurato una nuova attività: l’as-
sistenza domiciliare agli ammalati di tu-
more.  E siccome parte delle energie per
questa nobilissima opera provengono dal-
la ONLUS e quindi dalle donazioni di voi
benefattori, ne parliamo già in questo nu-
mero. A voi i commenti per migliorare e
costruire ancora insieme. 
La terza ragione è che la ONLUS ha fi-
nanziato due importanti ricerche pubbli-
cate dal Journal of Clinical Oncology e
da Lancet Oncology. Queste ricerche,
di cui parliamo in questo numero de “Il
Notiziario”, hanno un risvolto terapeuti-
co immediato e riguardano i tumori del
rinofaringe e dell’intestino.  Augurando-
vi ogni bene per il 2006 appena inizia-
to, esprimo a nome del Consiglio Diretti-
vo e della Oncologia Falck un vivo sen-
timento di gratitudine ai benefattori che
sostengono l’opera della Oncologia Ca’
Granda ONLUS. 
Il presidente Salvatore Siena
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Roberta Schiavo 
33 anni, vigevanese, biologa 
Mi sono laureata nel ’97, a Pavia. Ho ini-
ziato a lavorare con il dottor Siena nel
gennaio ’98 all’Humanitas poi l’ho segui-
to a Niguarda, nel ’99. E due anni do-
po mi sono specializzata in biochimica e
chimica. Sono rimasta a Niguarda oc-
cupandomi della parte biologica correla-
ta alla clinica: congelamento di stamina-
li, raccolta di campioni tumorali per otte-
nere cellule da utilizzare nelle ricerche,
investigator meeting, una sorta di interfac-
cia tra il medico e chi deve organizzare
gli studi in laboratorio. E nel gennaio
2004 sono partita per Baltimora con una
borsa di studio per lavorare presso il Na-
tional Institute of Aging. Un’esperienza
straordinaria per crescere come ricerca-
tore. Lì diventi autonomo, sei buttato allo
sbaraglio, devi fare e se non hai un pro-
getto te lo devi scrivere e portare avanti.
Loro, in cambio, ti mettono a disposizio-
ne tutto ciò che ti serve per lavorare. Qui,
ora, potrò essere essere più utile. 

Emiliana Tarenzi
38 anni, milanese, medico
oncologo
Ho studiato medicina alla Statale di Mi-
lano. Dopo la laurea, il mio professore
suggeriva la specialità in gastroentero-
logia. Ma ero scettica, occuparmi di co-
lecisti per tutta la vita? No, grazie. Inve-
ce, avevo un vago amore per l’Istituto dei
Tumori. Ci passavo davanti ogni giorno
nel tragitto casa-scuola ed esercitava su
di me un enorme fascino e moltissima cu-
riosità. Ne parlo con il professore con il
quale mi sono laureata e vengo indiriz-
zata dal professor Luca Gianni, uno de-
gli aiuti di Gianni Bonadonna. Non so
niente di tumori, sono una tabula rasa.
Mi prende con sé, per fare pratica: sei
mesi di lavoro per decidere se tentare poi
il concorso per la specialità. Ho capito
che quella era la scelta giusta, la mia stra-
da. Intanto mi sono sposata, dopo la spe-
cialità ho avuto contratti libero profes-
sionali all’INT. Interrotti solo per la mater-
nità, e quando sono rientrata dopo la na-
scita della mia prima figlia che oggi ha
sei anni, nel 2000, mi è arrivata la pro-
posta di venire a Niguarda dove mi oc-
cupo del tumore della mammella.  

Riccardo Ricotta
29 anni, catanese, medico
oncologo 
Mi sono laureato a Catania e sono a
Milano da 3 anni. Ho completato la
specialità in oncologia all’Istituto dei Tu-
mori. Sono rimasto a lavorare in via Ve-
nezian con un contratto di sei mesi e
sono arrivato a Niguarda lo scorso
agosto. Quasi per caso. Mi considero
fortunato, ho finito la specialità con un
anno di anticipo e ho trovato aperte di-
verse strade. All’Istituto mi occupavo di
colon retto, melanomi, di tumori della
sfera urogenitale. Qui non ho una mis-
sion particolare ma da settembre sono
entrato nel programma di assistenza
domiciliare. Da fuori avevo sentito par-
lare molto bene di questa divisione e
ora, anche se ho avuto altre opportuni-
tà inclusa quella di tornare in Sicilia, ho
deciso di investire su me stesso e resta-
re. E’ un gruppo dinamico, con molti
progetti. Da piccolo l’ultima cosa che
pensavo è che sarei diventato medico:
suonavo in un gruppo rock, amavo e
amo ancora disegnare.  

Mario Bonetti 
41 anni, bergamasco, infermiere 
professionale 
Sono venuto a Milano a quindici anni
per lavorare in uno studio grafico. Fa-
cevo manifesti pubblicitari, il fotografo
grafico. Ma quando ho compiuto 30
anni ho detto basta. Voglio cambiare. E
ho deciso di studiare per diventare in-
fermiere. Abitavo vicino a Niguarda,
sono entrato come aiutante, intanto fa-
cevo la scuola. Avevo 30 anni e una fi-
glia di 3. Ricominciare la vita da stu-
dente non è stato facile.  Studiavo con
la bimba che guardava i cartoni anima-
ti, facevo i turni. Dopo il diploma sono
stato al Centro Ustioni, poi in Chirurgia
generale al padiglione Ponti e infine in
Chirurgia Vascolare. Dal maggio 2000
sono stato assegnato al Falck perché
avevo chiesto di non fare più i turni.
Mai avuto un rimpianto, anche se da
grafico guadagnavo di più. Questa è
una professione che richiede una dose
infinita di pazienza. Se non sai metterti
nei panni del malato è meglio cambia-
re mestiere.

Il 90 per cento dei pazienti ammalati di
tumore del colon li opera con chirurgia mi-
nivasiva. In nove anni il professor Raf-
faele Pugliese, direttore del dipartimento
di chirurgia polispecialistica di Niguarda
e della struttura complessa di chirurgia ge-
nerale, mininvasiva e d’urgenza, ha af-
frontato mille interventi “maggiori”, cioè
complessi, per via laparoscopica. I risul-
tati sono tali da spazzare via i dubbi di
chi ancora ritiene non etico proporre la
via meno traumatica ad un malato di tu-
more
“Quando ho iniziato questa chirurgia

c’erano molti dubbi. C’è ancora qualcu-
no che ritiene sia una fantasia fare in-
terventi anche maggiori senza aprire la
pancia. C’è una sorta di scetticismo. Non
sono un pioniere – spiega il chirurgo -
Non mi assumo il rischio di aprire un
sentiero nuovo ma se qualcuno l’ha già
aperto, come è accaduto, verifico se
quel sentiero può diventare una strada”.
A confermare che la tecnica laparo-
scopica è vincente anche nel campo dei
tumori sono i dati.
“Opero il 90 per cento dei colon mali-
gni e non per via laparoscopica e nel
confronto con la casistica tradizionale
raccolta prima del ’96, quando ho in-
trodotto la mininvasiva nella chirurgia
dei tumori, ho verificato che non c’è dif-
ferenza di prognosi tra chirurgia tradi-
zionale e laparoscopica. Addirittura nel-
la mia casistica, che conferma uno stu-
dio randomizzato pubblicato sulla rivi-
sta Lancet, nel terzo stadio della malat-
tia c’è un vantaggio. Chi viene operato
in laparoscopia ha migliori risultati”. Al-
la domanda perché ci siano tanti scet-
tici, Pugliese risponde: “Sono convinto
che ancora molti si oppongono perché
occorre una grande fatica e un sacrifi-
cio per apprendere questa metodica”.
Nel mondo i tumori del colon vengono
operati per via laparoscopica solo in
una percentuale che varia dal 10 al
15 per cento. “Nel nostro Paese ci so-
no 30 mila nuovi casi di tumore del co-
lon e in generale le percentuali si alli-
neano a queste, solo uno su dieci è ope-
rato con chirurgia minivasiva”. E spie-
gando i risultati di questa nuova stra-
da chirurgica, Pugliese aggiunge:
“Meno trauma per il paziente e meno

immunodepressione. Sono stati fatti stu-
di sull’immunità. Anche nel tumore è im-
portante il sistema immunitario. Ridu-
cendo il trauma operatorio, lo si aiuta
ad avere una buona risposta, ci sono
minori rischi di infezione post operato-
ria, è più facile iniziare cure complemen-
tare come la chemioterapia. Siamo abi-
tuati a lavorare in equipe multidisclipi-
nare e proprio per questo in oncologia
Falck vediamo gli ammalati e program-
miamo la strategia di terapia insieme
con l’oncologo e il radioterapista. Nel
preoperatorio e nel postoperatorio c’è
un ambulatorio dove gli specialisti ve-
dono insieme il paziente. La laparosco-
pia comporta una convalescenza più
breve, permette di iniziare prima le al-
tre cure”. Il tumore del colon colpisce in
particolare tra la sesta e la settima de-
cade della vita. “Solo inel 20% dei ca-
si si manifesta prima dei 50 anni, men-
tre l’80% dei pazienti si ammala dopo
i 60 anni”. L’Italia come i paesi occiden-
tali ha un rischio medio-alto”. Sarebbe
opportuno alzare il livello della pre-
venzione, dopo i 50 anni fare poche
semplici cose, avere un medico che fac-
cia una esplorazione rettale digitale, poi
la ricerca del sangue occulto nelle fe-
ci, infine esami come la colonscopia o

il clisma opaco ogni 5-10 anni”. Que-
sto approccio permette di scoprire il tu-
more ad uno stadio 1, nelle prime fasi.
Non si è fermato al colon il professor
Pugliese. “La tecnica è ormai utilizzata
nella chirurgia dello stomaco, nel tumo-
re stremale, nei tumori gastrici, nelle for-
me precoci e poi nelle avanzate ma del-
la parte più distale. Ed è lo stesso iden-
tico intervento fatto a torace aperto”. La
regola numero uno è selezionare i pa-
zienti. “Un buon numero si può avvan-
taggiare della laparoscopia con risulta-
ti eccellenti”. Pugliese ha abbattuto an-
che l’ultimo ostacolo, la chirurgia minin-
vasiva del pancreas. “L’ultimo e il più
complicato tra gli interventi in assoluto
è la duodenocefalopancreasectomia, il
tumore della testa del pancreas. Si con-
tano sulle dita di una mano i centri al
mondo che lo fanno”.   

Chi è Raffaele Pugliese
Nato vicino a Tropea, in Calabria, 58
anni fa, arriva a Milano all’età di 7 an-
ni. Dopo la laurea e la specializzazio-
ne è prima all’Istituto dei Tumori poi, do-
po una parentesi in un ospedale missio-
nario in Africa, a Niguarda, dal 1976.
Primario a Busto Arsizio nel 1993, è
rientrato a Niguarda nel ‘98.
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people focus

Questo numero de “il notiziario ocgo” è
davvero speciale per almeno 3 ordini di
ragioni. La prima è che esso viene dato
alle stampe all’inizio del 2006, il venti-
duesimo anno di vita della Oncologia
Ca’ Granda ONLUS, in forma sostanzial-
mente rinnovata: Lionello Bianchi e Pao-
la D’Amico, firme indiscusse del giorna-
lismo, sono rispettivamente il direttore e
la responsabile del nuovo progetto edito-
riale! L’inizio di un nuovo anno è un mo-
mento di riflessioni e di proponimenti e
queste pagine desiderano essere la sede
di tutto ciò. 
La seconda ragione è che la Oncologia
Falck dell’Ospedale Niguarda Ca’ Gran-
da ha inaugurato una nuova attività: l’as-
sistenza domiciliare agli ammalati di tu-
more.  E siccome parte delle energie per
questa nobilissima opera provengono dal-
la ONLUS e quindi dalle donazioni di voi
benefattori, ne parliamo già in questo nu-
mero. A voi i commenti per migliorare e
costruire ancora insieme. 
La terza ragione è che la ONLUS ha fi-
nanziato due importanti ricerche pubbli-
cate dal Journal of Clinical Oncology e
da Lancet Oncology. Queste ricerche,
di cui parliamo in questo numero de “Il
Notiziario”, hanno un risvolto terapeuti-
co immediato e riguardano i tumori del
rinofaringe e dell’intestino.  Augurando-
vi ogni bene per il 2006 appena inizia-
to, esprimo a nome del Consiglio Diretti-
vo e della Oncologia Falck un vivo sen-
timento di gratitudine ai benefattori che
sostengono l’opera della Oncologia Ca’
Granda ONLUS. 
Il presidente Salvatore Siena
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Mi chiamo Viviana Folchini, ho 50 anni, e da 8 cerco di con-
vivere con un linfedema al braccio sinistro dovuto allo svuota-
mento del cavo ascellare per un carcinoma mammario. 
Vi scrivo per ringraziarvi di avere istituito presso la vostra strut-
tura un ambulatorio di fisiatria riabilitativa veramente degno di
questo nome, forse per voi addetti ai lavori non è così eviden-
te ma noi “donne dal braccio grosso” troviamo al Niguarda ciò
che andavamo a cercare all’estero o che pagavamo caro e
salato presso qualche terapista. 
Purtroppo la nostra cronicità porta spesso l’occhio degli am-
ministratori sanitari a considerarci dei pesi, ma sapeste che
peso è per noi questo braccio! Il mio, calcolandone il volume,
pesa circa un chilo più dell’altro e, nonostante tutto, ho spesso
incontrato medici che mi hanno detto: “beh, considerando che
ha portato a casa la pelle, questo problema è il meno!”
Il meno di che cosa? Di essere guardati con curiosità in giro o
sui mezzi, di non trovare golfini, camicette, giacche per vestir-
si senza sembrare Scaramacai, di non riuscire a stendere il bu-
cato senza dover continuamente appoggiare il braccio, di cam-
biare assetto mentale per usare il braccio senza sforzo, ma
con il giusto movimento, di perdere buona parte della propria
autonomia contando sull’aiuto degli altri. 
No, scusate, questo meno non mi bastava e rivendicavo con
rabbia il diritto ad essere curata. Ed ecco che mi sono ritrova-
ta nel vostro reparto di riabilitazione, dove mi sono state offer-
te le terapie aggiornate e più adeguate, effettuate da terapisti
formidabili e coordinati da un primario eccezionale che crede
in quello che sta portando avanti anche se a volte gli eventi gli
remano contro.Tecnicamente e per i protocolli applicati il vo-
stro “eccellente reparto” non ha veramente nulla da invidiare al-
le ben note cliniche estere.

La risposta di Salvatore Siena
Gentilissima Signora Folchini, nella sua bella lettera con la
quale elogia e descrive le capacità professionali e umane del
dottor Massimiliano Cossu e della fisioterapista Elena Porcella,
la carica positiva che lei riesce a trasmetterci è tale da propor-
le di pubblicare la sua lettera senza cambiare una virgola su Il
Notiziario della Oncologia Cà Granda ONLUS. 
In questo modo aiuteremo altre persone come lei e incoragge-
remo la promozione della Medicina Riabilitativa anche in cam-
po oncologico nell’ospedale Niguarda Ca’ Granda.

La terapia del carcinoma colorettale rap-
presenta un problema oncologico rilevan-
te, trattandosi di una delle patologie tumo-
rali più frequenti nei paesi industrializza-
ti. L’utilizzo di nuovi agenti chemioterapi-
ci ha portato negli ultimi anni ad un no-
tevole miglioramento dell’efficacia della
terapia di tale neoplasia, con un impatto
sulla sopravvivenza anche nei pazienti af-
fetti da malattia in stadio avanzato (tabel-
la 1). 
Una delle più recenti ed importanti ac-
quisizioni nell’ambito della terapia del car-
cinoma colorettale è certamente l’utiliz-
zo clinico di anticorpi monoclonali aven-
ti la capacità di inibire selettivamente im-
portanti meccanismi molecolari che stan-
no alla base della proliferazione, della
angiogenesi e della metastatizzazione del-
la neoplasia. Tali anticorpi sono in grado
infatti di riconoscere specifiche molecole
recettoriali presenti a livello della superfi-
cie della cellula neoplastica e, legandovi-
si con grande affinità come una chiave al-
la propria serratura, impediscono l’attiva-
zione di meccanismi indispensabili alla
sopravvivenza cellulare (figura 1). 
Negli ultimi quattro anni poi l’Oncologia
Medica Falck ha attivamente contribuito
allo sviluppo clinico dei farmaci Cetuxi-
mab (Erbitux) e Panitumumab, anticorpi
monoclonali aventi come specifico bersa-
glio molecolare il recettore per un fattore
di crescita chiamato Epidermal Growth
Factor (EGF). La valutazione clinica di
tali farmaci, su pazienti affetti da carcino-
ma colorettale metastatico ampiamente
pretrattati con chemioterapia, ha permes-
so di verificarne l’estrema efficacia in ter-
mini di regressione del tumore e durata
prolungata di tale regressione, ma tale ef-
ficacia è limitata al 10-20% dei casi trat-
tati. Considerato anche l’alto costo di tali
farmaci, si capisce come l’identificazione
di test predittivi, che ci permettano a prio-
ri di identificare i casi che possono bene-
ficiare di tale terapia, sia un obiettivo prio-
ritario per evitare che numerosi pazienti

si sottopongano ad un trattamento ineffi-
cace e che vengano inoltre sottratte inu-
tilmente notevoli risorse economiche alla
spesa sanitaria. 
Molti studi hanno cercato una correlazio-
ne tra l’intensità di espressione del recet-
tore per l’EGF sulla superficie della cellu-
la neoplastica e l’efficacia della terapia
con Cetuximab (Erbitux ) e Panitumumab,
nell’ipotesi che la presenza di un’elevata
concentrazione di specifici punti d’attac-
co per questi anticorpi (di serrature per
le specifiche chiavi) pol’Oncologia tesse
favorire il funzionamento di questi far-
maci. Tale correlazione non è stata tro-
vata. La possibilità da parte dell’anticor-
po (la chiave) di interagire in modo spe-
cifico con il recettore (la serratura) non è
elemento sufficiente ad attivare il mecca-
nismo di spegnimento della cellula neo-
plastica. 
Si deve ad uno studio finanziato interamen-
te dalla ONLUS Oncologia Ca’ Granda e
pubblicato da medici e biologi dell’Onco-
logia Falck dell’Ospedale Niguarda di Mi-
lano  e dell’Anatomia Patologica dello stes-
so Ospedale, in collaborazione con l’Isti-
tuto per la Ricerca e la cura del Cancro
di Candiolo (Torino), la descrizione di un
test che, con ottima approssimazione, può
predire la risposta agli anticorpi mono-
clonali specifici per il recettore per EGF. Ta-
le test, che viene frequentemente effettua-
to utilizzando tessuto tumorale già in pos-
sesso dell’anatomopatologo, perché fissa-
to e conservato nel corso dell’iniziale
asportazione della neoplasia primitiva, va-
luta il meccanismo mediato dal recettore
per EGF all’interno della cellula neopla-
stica (l’ingranaggio della serratura).
In particolare si è visto che se a livello
del patrimonio genetico della cellula tu-
morale esiste un aumentato numero di
punti nei quali è possibile codificare il
recettore per EGF (aumemtato numero di
geni per ilrecettore per EGF), la cellula più
facilmente risulta dipendente dal mecca-
nismo mediato da tale recettore e più fa-

cilmente viene disattivata da farmaci che
agiscono specificatamente su tale mecca-
nismo. Tale osservazione, che dovrà esse-
re ulteriormente verificata e sviluppata tra-
mite l’analisi di una più ampia casistica,
potrà avere nel prossimo futuro un note-
vole impatto nell’indirizzare in modo più
adeguato i pazienti al trattamento con an-
ticorpi monoclonali anti recettore per EGF.

Glossario
Anticorpi monoclonali: gli anticorpi sono
proteine prodotte da cellule del sangue
chiamate linfociti e, per la loro capacità
di riconoscere specifiche molecole protei-
che (antigeni) e di innescare meccanismi
di risposta immunitaria, sono parte fonda-
mentale del processo di difesa dell’orga-
nismo. Qualora gli anticorpi vengano pro-
dotti da linfociti geneticamente identici,
perché derivati da un’unica cellula madre,
vengono definiti monoclonali ed hanno la
caratteristica di essere tutti uguali ed estre-
mamente selettivi per uno stesso antigene.
La produzione di specifici anticorpi mono-
clonali in laboratorio è uno strumento mol-
to utilizzato sia in biologia che in medi-
cina per raggiungere selettivamente il ber-
saglio desiderato. 
Angiogenesi: processo di generazione e
sviluppo dei vasi sanguigni indispensa-
bile per la crescita tumorale. 
Metastatizzazione: processo di migra-
zione della cellula tumorale dall’organo
di origine con attecchimento e crescita
in altri organi. 
Recettore: molecola influenzata elettiva-
mente da una sostanza elaborata in un
punto del corpo più o meno lontano. 
Fattore di crescita: sostanza in grado di
legarsi specificatamente con un recettore
in questo modo stimolando la crescita cel-
lulare.

Mauro Moroni
Il dr. Mauro Moroni ha esposto, nel corso
della seduta plenaria del congresso na-
zionale dell’Associazione Italiana Onco-
logia Medica (AIOM) tenutosi a Napoli
nell’ottobre 2005, i risultati della ricerca
che l’Oncologia Falck e l’Anatomia Pa-
tologica dell’Ospedale Niguarda hanno
effettuato in collaborazione con l’Istituto
per la Ricerca ed il Trattamento del Can-
cro di Candiolo (TO).
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Tab1. Carcinoma colon e retto in Italia
Nuovi casi per anno: circa 30.000 casi
Decessi per anno: circa 18.000 casi

Negli ultimi dieci anni più che triplicata la sopravvivenza dei pazienti con malattia
in stadio avanzato grazie all’utilizzo di nuovi farmaci.

In alto: immagine a fluorescenza di
cellule di tumore del grosso intestino.
Sotto, da sinistra: Alberto Bardelli
(IRCCS, Candiolo), Silvio Veronese,
Andrea Sartore-Bianchi, Mauro
Moroni.
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Mi chiamo Viviana Folchini, ho 50 anni, e da 8 cerco di con-
vivere con un linfedema al braccio sinistro dovuto allo svuota-
mento del cavo ascellare per un carcinoma mammario. 
Vi scrivo per ringraziarvi di avere istituito presso la vostra strut-
tura un ambulatorio di fisiatria riabilitativa veramente degno di
questo nome, forse per voi addetti ai lavori non è così eviden-
te ma noi “donne dal braccio grosso” troviamo al Niguarda ciò
che andavamo a cercare all’estero o che pagavamo caro e
salato presso qualche terapista. 
Purtroppo la nostra cronicità porta spesso l’occhio degli am-
ministratori sanitari a considerarci dei pesi, ma sapeste che
peso è per noi questo braccio! Il mio, calcolandone il volume,
pesa circa un chilo più dell’altro e, nonostante tutto, ho spesso
incontrato medici che mi hanno detto: “beh, considerando che
ha portato a casa la pelle, questo problema è il meno!”
Il meno di che cosa? Di essere guardati con curiosità in giro o
sui mezzi, di non trovare golfini, camicette, giacche per vestir-
si senza sembrare Scaramacai, di non riuscire a stendere il bu-
cato senza dover continuamente appoggiare il braccio, di cam-
biare assetto mentale per usare il braccio senza sforzo, ma
con il giusto movimento, di perdere buona parte della propria
autonomia contando sull’aiuto degli altri. 
No, scusate, questo meno non mi bastava e rivendicavo con
rabbia il diritto ad essere curata. Ed ecco che mi sono ritrova-
ta nel vostro reparto di riabilitazione, dove mi sono state offer-
te le terapie aggiornate e più adeguate, effettuate da terapisti
formidabili e coordinati da un primario eccezionale che crede
in quello che sta portando avanti anche se a volte gli eventi gli
remano contro.Tecnicamente e per i protocolli applicati il vo-
stro “eccellente reparto” non ha veramente nulla da invidiare al-
le ben note cliniche estere.

La risposta di Salvatore Siena
Gentilissima Signora Folchini, nella sua bella lettera con la
quale elogia e descrive le capacità professionali e umane del
dottor Massimiliano Cossu e della fisioterapista Elena Porcella,
la carica positiva che lei riesce a trasmetterci è tale da propor-
le di pubblicare la sua lettera senza cambiare una virgola su Il
Notiziario della Oncologia Cà Granda ONLUS. 
In questo modo aiuteremo altre persone come lei e incoragge-
remo la promozione della Medicina Riabilitativa anche in cam-
po oncologico nell’ospedale Niguarda Ca’ Granda.

La terapia del carcinoma colorettale rap-
presenta un problema oncologico rilevan-
te, trattandosi di una delle patologie tumo-
rali più frequenti nei paesi industrializza-
ti. L’utilizzo di nuovi agenti chemioterapi-
ci ha portato negli ultimi anni ad un no-
tevole miglioramento dell’efficacia della
terapia di tale neoplasia, con un impatto
sulla sopravvivenza anche nei pazienti af-
fetti da malattia in stadio avanzato (tabel-
la 1). 
Una delle più recenti ed importanti ac-
quisizioni nell’ambito della terapia del car-
cinoma colorettale è certamente l’utiliz-
zo clinico di anticorpi monoclonali aven-
ti la capacità di inibire selettivamente im-
portanti meccanismi molecolari che stan-
no alla base della proliferazione, della
angiogenesi e della metastatizzazione del-
la neoplasia. Tali anticorpi sono in grado
infatti di riconoscere specifiche molecole
recettoriali presenti a livello della superfi-
cie della cellula neoplastica e, legandovi-
si con grande affinità come una chiave al-
la propria serratura, impediscono l’attiva-
zione di meccanismi indispensabili alla
sopravvivenza cellulare (figura 1). 
Negli ultimi quattro anni poi l’Oncologia
Medica Falck ha attivamente contribuito
allo sviluppo clinico dei farmaci Cetuxi-
mab (Erbitux) e Panitumumab, anticorpi
monoclonali aventi come specifico bersa-
glio molecolare il recettore per un fattore
di crescita chiamato Epidermal Growth
Factor (EGF). La valutazione clinica di
tali farmaci, su pazienti affetti da carcino-
ma colorettale metastatico ampiamente
pretrattati con chemioterapia, ha permes-
so di verificarne l’estrema efficacia in ter-
mini di regressione del tumore e durata
prolungata di tale regressione, ma tale ef-
ficacia è limitata al 10-20% dei casi trat-
tati. Considerato anche l’alto costo di tali
farmaci, si capisce come l’identificazione
di test predittivi, che ci permettano a prio-
ri di identificare i casi che possono bene-
ficiare di tale terapia, sia un obiettivo prio-
ritario per evitare che numerosi pazienti

si sottopongano ad un trattamento ineffi-
cace e che vengano inoltre sottratte inu-
tilmente notevoli risorse economiche alla
spesa sanitaria. 
Molti studi hanno cercato una correlazio-
ne tra l’intensità di espressione del recet-
tore per l’EGF sulla superficie della cellu-
la neoplastica e l’efficacia della terapia
con Cetuximab (Erbitux ) e Panitumumab,
nell’ipotesi che la presenza di un’elevata
concentrazione di specifici punti d’attac-
co per questi anticorpi (di serrature per
le specifiche chiavi) pol’Oncologia tesse
favorire il funzionamento di questi far-
maci. Tale correlazione non è stata tro-
vata. La possibilità da parte dell’anticor-
po (la chiave) di interagire in modo spe-
cifico con il recettore (la serratura) non è
elemento sufficiente ad attivare il mecca-
nismo di spegnimento della cellula neo-
plastica. 
Si deve ad uno studio finanziato interamen-
te dalla ONLUS Oncologia Ca’ Granda e
pubblicato da medici e biologi dell’Onco-
logia Falck dell’Ospedale Niguarda di Mi-
lano  e dell’Anatomia Patologica dello stes-
so Ospedale, in collaborazione con l’Isti-
tuto per la Ricerca e la cura del Cancro
di Candiolo (Torino), la descrizione di un
test che, con ottima approssimazione, può
predire la risposta agli anticorpi mono-
clonali specifici per il recettore per EGF. Ta-
le test, che viene frequentemente effettua-
to utilizzando tessuto tumorale già in pos-
sesso dell’anatomopatologo, perché fissa-
to e conservato nel corso dell’iniziale
asportazione della neoplasia primitiva, va-
luta il meccanismo mediato dal recettore
per EGF all’interno della cellula neopla-
stica (l’ingranaggio della serratura).
In particolare si è visto che se a livello
del patrimonio genetico della cellula tu-
morale esiste un aumentato numero di
punti nei quali è possibile codificare il
recettore per EGF (aumemtato numero di
geni per ilrecettore per EGF), la cellula più
facilmente risulta dipendente dal mecca-
nismo mediato da tale recettore e più fa-

cilmente viene disattivata da farmaci che
agiscono specificatamente su tale mecca-
nismo. Tale osservazione, che dovrà esse-
re ulteriormente verificata e sviluppata tra-
mite l’analisi di una più ampia casistica,
potrà avere nel prossimo futuro un note-
vole impatto nell’indirizzare in modo più
adeguato i pazienti al trattamento con an-
ticorpi monoclonali anti recettore per EGF.

Glossario
Anticorpi monoclonali: gli anticorpi sono
proteine prodotte da cellule del sangue
chiamate linfociti e, per la loro capacità
di riconoscere specifiche molecole protei-
che (antigeni) e di innescare meccanismi
di risposta immunitaria, sono parte fonda-
mentale del processo di difesa dell’orga-
nismo. Qualora gli anticorpi vengano pro-
dotti da linfociti geneticamente identici,
perché derivati da un’unica cellula madre,
vengono definiti monoclonali ed hanno la
caratteristica di essere tutti uguali ed estre-
mamente selettivi per uno stesso antigene.
La produzione di specifici anticorpi mono-
clonali in laboratorio è uno strumento mol-
to utilizzato sia in biologia che in medi-
cina per raggiungere selettivamente il ber-
saglio desiderato. 
Angiogenesi: processo di generazione e
sviluppo dei vasi sanguigni indispensa-
bile per la crescita tumorale. 
Metastatizzazione: processo di migra-
zione della cellula tumorale dall’organo
di origine con attecchimento e crescita
in altri organi. 
Recettore: molecola influenzata elettiva-
mente da una sostanza elaborata in un
punto del corpo più o meno lontano. 
Fattore di crescita: sostanza in grado di
legarsi specificatamente con un recettore
in questo modo stimolando la crescita cel-
lulare.

Mauro Moroni
Il dr. Mauro Moroni ha esposto, nel corso
della seduta plenaria del congresso na-
zionale dell’Associazione Italiana Onco-
logia Medica (AIOM) tenutosi a Napoli
nell’ottobre 2005, i risultati della ricerca
che l’Oncologia Falck e l’Anatomia Pa-
tologica dell’Ospedale Niguarda hanno
effettuato in collaborazione con l’Istituto
per la Ricerca ed il Trattamento del Can-
cro di Candiolo (TO).
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Tab1. Carcinoma colon e retto in Italia
Nuovi casi per anno: circa 30.000 casi
Decessi per anno: circa 18.000 casi

Negli ultimi dieci anni più che triplicata la sopravvivenza dei pazienti con malattia
in stadio avanzato grazie all’utilizzo di nuovi farmaci.

In alto: immagine a fluorescenza di
cellule di tumore del grosso intestino.
Sotto, da sinistra: Alberto Bardelli
(IRCCS, Candiolo), Silvio Veronese,
Andrea Sartore-Bianchi, Mauro
Moroni.
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l’intervista 

Quaranta pazienti terminali assistiti a
domicilio in sei mesi. Il programma di
Assistenza domiciliare in oncologia è
partito il primo marzo 2005. I risultati
sono positivi. Ma la sperimentazione ha
anche messo in luce i limiti del proget-
to che, in prospettiva, dovrebbe esse-
re esteso a più cittadini che ne abbia-
no bisogno, come spiega Giuseppe Lan-
donio. 
Ci illustri il programma avviato.
Fa parte del Piano Urbano, è un proget-
to della Regione fatto proprio dalla Asl
di Milano. Prestare assistenza domici-
liare al malato oncologico o terminale
è una procedura più complessa dell’As-
sistenza domiciliare classica. La città è
stata divisa in più zone. Noi ci siamo
presi l’impegno di assistere a casa 80
pazienti. Ma solo per il primo anno per-
ché questo numero non copre il reale
bisogno. 
Quanto è il bisogno reale? 
Nella zona di Niguarda calcoliamo tra
120 e 160 malati ogni anno. 
Chi sono questi pazienti?
Tutti i pazienti oncologici che sono pas-
sati per la nostra struttura e abbiano
raggiunto una fase avanzata della ma-
lattia. 
Cosa significa per loro l’assistenza a
casa? 
Avere il supporto di un infermiere fis-
so almeno 3 volte alla settimana e di
un medico una volta alla settimana.
Hanno tutta l’assistenza necessaria,
idratazione, flebo, terapia del dolore,
controllo dei vari sintomi, supporto
psicologico alle famiglie. Dal lunedì
al venerdì, dalle 8 alle 20. Rimane
scoperta la notte per il momento. 
Senza questa assistenza? 
Alcuni di questi malati sono votati a cer-
care disperatamente un hospice dove
ricoverarsi o a fare ricoveri ripetuti e per
certi versi impropri e defatiganti nelle
medicine di un ospedale. 
Per il reparto è oneroso?
Abbiamo costituito un pool, con medi-
co coordinatore, caposala, 3 giovani
medici e 5 infermieri. 
I costi? 
Coperti in parte dalla ASL che forni-
sce all’Ospedale Niguarda Ca’ Gran-
da una quota fissa che però copre le

spese solo in parte ed è per questo che
abbiamo bisogno della generosità dei
Benefattori della ONLUS. In questo mo-
do abbiamo iniziato a comporre un
“parco di presidi sanitari” che l’Ospe-
dale acquisisce come donazione per
metterlo a disposizione degli ammala-
ti a domicilio. Inoltre la ONLUS grazie
a una generosissima oblazione della Im-
mobiliare San Carlo Trieste ha finanzia-
to due borse di studio per specializzan-
di in Oncologia che a turno contribui-
scono al programma di assistenza do-
miciliare.”
I limiti? 
Non c’è copertura sulle 24 ore, ma il
problema va risolto a livello milanese.
.. in questa fase iniziale non è stato pos-
sibile consolidare una equipe perma-
nente e si lavora anche su base volon-
taria. Infine, non essendoci una struttu-
razione completa del servizio, manca-
no alcuni ausilii e il materiale sanitario
deve essere reperito attraverso la pre-
scrizione esterna. Ma è una sperimen-
tazione e serve per correggere il tiro e
c’è ampio spazio di miglioramento. Al-
l’inizio era una scommessa. I risultati so-
no positivi. E la ONLUS e i suoi Bene-
fattori, come dicevo prima, ci hanno
aiutato in modo sostanziale. 
Chi seleziona i pazienti? 
La richiesta parte dai parenti. Segue un
colloquio. Perché parta l’assistenza do-
miciliare è fondamentale che accanto
al paziente ci sia una figura di suppor-
to, il cosiddetto care giver, che si assu-
me la responsabilità e che noi suppor-
tiamo. 
L’analisi dei primi 60 casi? 
Fatta: una media di 20 giorni di assi-
stenza per paziente, ma 12 su 40 sono
stati presi in carico in fase terminalissi-
ma, sono morti entro i primi 5 giorni.
E gli ultimi giorni sono i più gravosi.
L’età media: 71 anni, 35 anni il più gio-
vane, 85 il più anziano. 
Un’esperienza importante per l’équipe?
Certamente, finisce quella brutta espe-
rienza di accompagnare il malato per
tre quarti della sua storia e doverlo ab-
bandonare nel momento più critico.
Una cosa dolorosa per il malato e per
lo staff. Avendo inserito medici giova-
ni è importante anche per la loro forma-

zione. Perché bisogna uscire dalla logi-
ca della sola oncologia vincente. L’on-
cologia purtroppo è anche perdente.
Solo vedendo l’insieme degli aspetti ti
fai l’esperienza da oncologo a tutto ton-
do. 
Questo non esclude l’hospice? 
Lo integra, Non soltanto. Questo model-
lo può mettere fine alla divisione tra on-
cologi e palliativisti, sbagliata cultural-
mente. Man mano finisce il ruolo delle
terapie tradizionali cresce quello delle
terapie del dolore. I due punti si devono
integrare, e l’assistenza domiciliare è il
modello ideale. 
Il sogno nel cassetto? 
Estenderla come supporto anche a chi fa
una terapia oncologica impegnativa, per-
ché il paziente non sia mai lasciato solo
con il suo dolore o con i suoi disturbi.

Quando un paziente ammalato di tumo-
re viene curato in un reparto di oncolo-
gia come il nostro è possibile che gli ven-
ga offerta la possibilità di partecipare a
un “protocollo”, oppure gli potrà capi-
tare di sentire che altre persone parteci-
pano a protocolli. La domanda che vie-
ne spontanea è: “Perché lo chiedono a
me, perché non a un altro?” e vicever-
sa “Perché non entro io nel protocollo
e hanno scelto, invece, il mio compa-
gno di stanza?”. 
Cos’è il protocollo?
Un programma clinico controllato,ossia
un programma prestabilito. E consiste
nell'utilizzo di un farmaco secondo una
modalità decisa da chi ha proposto
quel programma e da chi lo ha appro-
vato.Vale a dire dalle autorità sanita-
rie del Paese dove il protocollo viene
avviato e dal comitato etico dell'ospe-
dale che è composto da sanitari e tec-
nici (clinici specialisti,infermiere,farma-
cista,statistico,bioetico, farmacologo) e
anche da rappresentanti della società
(religioso, associazione del volonta-
riato e degli ammalati). 
Si entra nel campo delle sperimentazioni?
Esattamente.L'oncologia è un settore
della medicina in continuo e rapidissi-
mo sviluppo. Quindi ci sono molti nuo-
vi farmaci che vengono sviluppati. Noi
dell’Oncologia Falck siamo un centro
che attiva sia la ricerca clinica sia pre-
clinica. Per lo più si tratta dell'utilizzo di
farmaci nuovi o di nuove modalità di
applicazione di farmaci noti, per esem-
pio attraverso una modifica delle dosi
o del calendario di somministrazione. 

Ci sono vari tipi di protocolli?
In generale sono di fase 1, quando si
testano esclusivamente gli effetti colla-
terali del farmaco. Noi non ne faccia-
mo. La fase 2 attesta, invece, l'attività
di un farmaco o la modalità della te-
rapia per tutta una seria di tumori. C'è
poi la fase 3, quando le terapie che
in fase 2 si sono mostrate attive, vengo-
no valutate rispetto al meglio delle te-
rapie conosciute e disponibili fino a
quel momento.Somministro il farmaco
e verifico se è attivo e in quale percen-
tuale degli ammalati. 
Perché? 
All'ammalato va data la garanzia di
avere il miglior trattamento disponibi-
le al mondo. E partecipando allo stu-
dio può, spesso, avere anche qualco-
sa in più. PUÒ FARE UN ESEMPIO?
E' capitato quando sperimentavamo
l'anticorpo monoclonale per il carci-
noma colonrettale.Ebbene,proprio qui
abbiamo visto i risultati migliori di quan-
to ci attendessimo Così buoni che ab-
biamo avuto la visita per una intera set-
timana di una commissione della Fo-
od and Drug Administration (FDA) sta-
tunitense che ha voluto verificare la bon-
tà della nostra sperimentazione. 
Una verifica possibile?
Certamente perché proprio seguendo un
protocollo è possibile uno studio retro-
spettivo con la valutazione di tutti gli ele-
menti che hanno contribuito a portare
a quel buon risultato. Un risultato che è
così riproducibile e trasferibile. Gli esper-
ti hanno valutato la nostra documenta-
zione in modo, direi, quasi poliziesco.

Il fatto che un centro abbia in corso più
protocolli è indice di qualità?
E' indice che fa ricerca e che funziona.
Questi farmaci di cui parliamo sono
molto costosi, attorno ad un protocol-
lo lavora moltissima gente. Per lo più i
nostri protocolli sono internazionali e
questo garantisce l'accesso dei nostri
ammalati ai farmaci più innovativi che
ancora non sono sul mercato. 
Protocollo garanzia di qualità?
E' la metodologia del progresso. L'am-
malato ha accesso al migliore standar
anche quando il farmaco non è anco-
ra disponibile in Italia. E' lo sforzo che
facciamo per ottenere il meglio. 
Quanti protocolli avete in corso? 
Una quindicina. 
E quanto dura la sperimentazione? Cir-
ca un anno. Un buon protocollo deve
essere sufficientemente rapido perché
non ci sia selezione dei pazienti. Più
è rapido, più rapidamente si recluta-
no pazienti, più è buona la qualità del-
lo studio 
A protocollo concluso?
Si va avanti. Si valutano i risultati, ci si
impegna a pubblicarli siano essi posi-
tivi siano negativi. Questo è indice di
serietà del centro.
Cosa deve pensare chi è escluso dal pro-
tocollo?
Essere esclusi vuol dire non avere le ca-
ratteristiche per partecipare alla speri-
mentazione. Significa che il rischio di
effetti collaterali era superiore al rischio
accettabile, superava il beneficio. E'
una ulteriore precauzione nei confron-
ti dell'ammalato.
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l’intervista 

Quaranta pazienti terminali assistiti a
domicilio in sei mesi. Il programma di
Assistenza domiciliare in oncologia è
partito il primo marzo 2005. I risultati
sono positivi. Ma la sperimentazione ha
anche messo in luce i limiti del proget-
to che, in prospettiva, dovrebbe esse-
re esteso a più cittadini che ne abbia-
no bisogno, come spiega Giuseppe Lan-
donio. 
Ci illustri il programma avviato.
Fa parte del Piano Urbano, è un proget-
to della Regione fatto proprio dalla Asl
di Milano. Prestare assistenza domici-
liare al malato oncologico o terminale
è una procedura più complessa dell’As-
sistenza domiciliare classica. La città è
stata divisa in più zone. Noi ci siamo
presi l’impegno di assistere a casa 80
pazienti. Ma solo per il primo anno per-
ché questo numero non copre il reale
bisogno. 
Quanto è il bisogno reale? 
Nella zona di Niguarda calcoliamo tra
120 e 160 malati ogni anno. 
Chi sono questi pazienti?
Tutti i pazienti oncologici che sono pas-
sati per la nostra struttura e abbiano
raggiunto una fase avanzata della ma-
lattia. 
Cosa significa per loro l’assistenza a
casa? 
Avere il supporto di un infermiere fis-
so almeno 3 volte alla settimana e di
un medico una volta alla settimana.
Hanno tutta l’assistenza necessaria,
idratazione, flebo, terapia del dolore,
controllo dei vari sintomi, supporto
psicologico alle famiglie. Dal lunedì
al venerdì, dalle 8 alle 20. Rimane
scoperta la notte per il momento. 
Senza questa assistenza? 
Alcuni di questi malati sono votati a cer-
care disperatamente un hospice dove
ricoverarsi o a fare ricoveri ripetuti e per
certi versi impropri e defatiganti nelle
medicine di un ospedale. 
Per il reparto è oneroso?
Abbiamo costituito un pool, con medi-
co coordinatore, caposala, 3 giovani
medici e 5 infermieri. 
I costi? 
Coperti in parte dalla ASL che forni-
sce all’Ospedale Niguarda Ca’ Gran-
da una quota fissa che però copre le

spese solo in parte ed è per questo che
abbiamo bisogno della generosità dei
Benefattori della ONLUS. In questo mo-
do abbiamo iniziato a comporre un
“parco di presidi sanitari” che l’Ospe-
dale acquisisce come donazione per
metterlo a disposizione degli ammala-
ti a domicilio. Inoltre la ONLUS grazie
a una generosissima oblazione della Im-
mobiliare San Carlo Trieste ha finanzia-
to due borse di studio per specializzan-
di in Oncologia che a turno contribui-
scono al programma di assistenza do-
miciliare.”
I limiti? 
Non c’è copertura sulle 24 ore, ma il
problema va risolto a livello milanese.
.. in questa fase iniziale non è stato pos-
sibile consolidare una equipe perma-
nente e si lavora anche su base volon-
taria. Infine, non essendoci una struttu-
razione completa del servizio, manca-
no alcuni ausilii e il materiale sanitario
deve essere reperito attraverso la pre-
scrizione esterna. Ma è una sperimen-
tazione e serve per correggere il tiro e
c’è ampio spazio di miglioramento. Al-
l’inizio era una scommessa. I risultati so-
no positivi. E la ONLUS e i suoi Bene-
fattori, come dicevo prima, ci hanno
aiutato in modo sostanziale. 
Chi seleziona i pazienti? 
La richiesta parte dai parenti. Segue un
colloquio. Perché parta l’assistenza do-
miciliare è fondamentale che accanto
al paziente ci sia una figura di suppor-
to, il cosiddetto care giver, che si assu-
me la responsabilità e che noi suppor-
tiamo. 
L’analisi dei primi 60 casi? 
Fatta: una media di 20 giorni di assi-
stenza per paziente, ma 12 su 40 sono
stati presi in carico in fase terminalissi-
ma, sono morti entro i primi 5 giorni.
E gli ultimi giorni sono i più gravosi.
L’età media: 71 anni, 35 anni il più gio-
vane, 85 il più anziano. 
Un’esperienza importante per l’équipe?
Certamente, finisce quella brutta espe-
rienza di accompagnare il malato per
tre quarti della sua storia e doverlo ab-
bandonare nel momento più critico.
Una cosa dolorosa per il malato e per
lo staff. Avendo inserito medici giova-
ni è importante anche per la loro forma-

zione. Perché bisogna uscire dalla logi-
ca della sola oncologia vincente. L’on-
cologia purtroppo è anche perdente.
Solo vedendo l’insieme degli aspetti ti
fai l’esperienza da oncologo a tutto ton-
do. 
Questo non esclude l’hospice? 
Lo integra, Non soltanto. Questo model-
lo può mettere fine alla divisione tra on-
cologi e palliativisti, sbagliata cultural-
mente. Man mano finisce il ruolo delle
terapie tradizionali cresce quello delle
terapie del dolore. I due punti si devono
integrare, e l’assistenza domiciliare è il
modello ideale. 
Il sogno nel cassetto? 
Estenderla come supporto anche a chi fa
una terapia oncologica impegnativa, per-
ché il paziente non sia mai lasciato solo
con il suo dolore o con i suoi disturbi.

Quando un paziente ammalato di tumo-
re viene curato in un reparto di oncolo-
gia come il nostro è possibile che gli ven-
ga offerta la possibilità di partecipare a
un “protocollo”, oppure gli potrà capi-
tare di sentire che altre persone parteci-
pano a protocolli. La domanda che vie-
ne spontanea è: “Perché lo chiedono a
me, perché non a un altro?” e vicever-
sa “Perché non entro io nel protocollo
e hanno scelto, invece, il mio compa-
gno di stanza?”. 
Cos’è il protocollo?
Un programma clinico controllato,ossia
un programma prestabilito. E consiste
nell'utilizzo di un farmaco secondo una
modalità decisa da chi ha proposto
quel programma e da chi lo ha appro-
vato.Vale a dire dalle autorità sanita-
rie del Paese dove il protocollo viene
avviato e dal comitato etico dell'ospe-
dale che è composto da sanitari e tec-
nici (clinici specialisti,infermiere,farma-
cista,statistico,bioetico, farmacologo) e
anche da rappresentanti della società
(religioso, associazione del volonta-
riato e degli ammalati). 
Si entra nel campo delle sperimentazioni?
Esattamente.L'oncologia è un settore
della medicina in continuo e rapidissi-
mo sviluppo. Quindi ci sono molti nuo-
vi farmaci che vengono sviluppati. Noi
dell’Oncologia Falck siamo un centro
che attiva sia la ricerca clinica sia pre-
clinica. Per lo più si tratta dell'utilizzo di
farmaci nuovi o di nuove modalità di
applicazione di farmaci noti, per esem-
pio attraverso una modifica delle dosi
o del calendario di somministrazione. 

Ci sono vari tipi di protocolli?
In generale sono di fase 1, quando si
testano esclusivamente gli effetti colla-
terali del farmaco. Noi non ne faccia-
mo. La fase 2 attesta, invece, l'attività
di un farmaco o la modalità della te-
rapia per tutta una seria di tumori. C'è
poi la fase 3, quando le terapie che
in fase 2 si sono mostrate attive, vengo-
no valutate rispetto al meglio delle te-
rapie conosciute e disponibili fino a
quel momento.Somministro il farmaco
e verifico se è attivo e in quale percen-
tuale degli ammalati. 
Perché? 
All'ammalato va data la garanzia di
avere il miglior trattamento disponibi-
le al mondo. E partecipando allo stu-
dio può, spesso, avere anche qualco-
sa in più. PUÒ FARE UN ESEMPIO?
E' capitato quando sperimentavamo
l'anticorpo monoclonale per il carci-
noma colonrettale.Ebbene,proprio qui
abbiamo visto i risultati migliori di quan-
to ci attendessimo Così buoni che ab-
biamo avuto la visita per una intera set-
timana di una commissione della Fo-
od and Drug Administration (FDA) sta-
tunitense che ha voluto verificare la bon-
tà della nostra sperimentazione. 
Una verifica possibile?
Certamente perché proprio seguendo un
protocollo è possibile uno studio retro-
spettivo con la valutazione di tutti gli ele-
menti che hanno contribuito a portare
a quel buon risultato. Un risultato che è
così riproducibile e trasferibile. Gli esper-
ti hanno valutato la nostra documenta-
zione in modo, direi, quasi poliziesco.

Il fatto che un centro abbia in corso più
protocolli è indice di qualità?
E' indice che fa ricerca e che funziona.
Questi farmaci di cui parliamo sono
molto costosi, attorno ad un protocol-
lo lavora moltissima gente. Per lo più i
nostri protocolli sono internazionali e
questo garantisce l'accesso dei nostri
ammalati ai farmaci più innovativi che
ancora non sono sul mercato. 
Protocollo garanzia di qualità?
E' la metodologia del progresso. L'am-
malato ha accesso al migliore standar
anche quando il farmaco non è anco-
ra disponibile in Italia. E' lo sforzo che
facciamo per ottenere il meglio. 
Quanti protocolli avete in corso? 
Una quindicina. 
E quanto dura la sperimentazione? Cir-
ca un anno. Un buon protocollo deve
essere sufficientemente rapido perché
non ci sia selezione dei pazienti. Più
è rapido, più rapidamente si recluta-
no pazienti, più è buona la qualità del-
lo studio 
A protocollo concluso?
Si va avanti. Si valutano i risultati, ci si
impegna a pubblicarli siano essi posi-
tivi siano negativi. Questo è indice di
serietà del centro.
Cosa deve pensare chi è escluso dal pro-
tocollo?
Essere esclusi vuol dire non avere le ca-
ratteristiche per partecipare alla speri-
mentazione. Significa che il rischio di
effetti collaterali era superiore al rischio
accettabile, superava il beneficio. E'
una ulteriore precauzione nei confron-
ti dell'ammalato.
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“Sono entrata a Niguarda nel 1980,come volontaria dell'AVO.
Ci hanno assegnato il reparto Falck, la fisioterapia,il
Vergani.Ricordo il primo impatto come fosse ieri. Il Falck era un
padiglione triste, vecchio, con le camerate di oltre dieci letti, i ma-
lati in branda, quasi tutti terminali, perché allora nessuno li vole-
va. Me lo lasci dire, orrendo. Un bel giorno,arriva a curarsi di un
tumore una dottoressa, sorella di un cardiologo del De Gasperis,
la signora Pezzano. Parlando con il professor Ghislandi, allora
primario dell'oncologia, lancia una proposta. Perché non creia-
mo un'associazione come è stato fatto al De Gasperis? Detto fat-
to. Il padiglione allora fatiscente si chiama Falck in ricordo del se-
natore Giorgio Falck e di una vecchia donazione della famiglia.
Prendo l'iniziativa e chiamo Giulia Falck Devoto, la figlia. La in-
vito a visitarlo. E lei,che non ne conosceva l'esistenza, rimane
profondamente colpita:“Il nome di mio padre non può essere
portato così male”,dice.Poi stacca un assegno da 300 milioni di
lire. Era il 1984. Quelli furono i primi fondi donati per la ricostru-
zione del Falck. Con Giulia Falck, il professor Ghislandi e la dot-
toressa Pezzano andammo da un notaio. Nacque così
l'Associazione Amici dell'Oncologia Medica Falck”. 
Rosa Fantuzzi Cembe-Ternex 86 anni, decana dell’As sociazione
Amici Oncologia Falck, ricostruisce così la storia dell'associazio-
ne che da 25 anni è l'anima della Oncologia Falck. “Una volon-
taria che aveva una cartiera fece stampare dei volantini e così
andavamo a raccogliere soldi. Non era facile. Andavamo a
vendere l'uva alla festa di quartiere, a Niguarda, c'era chi or-
ganizzava spettacoli teatrali, qualche lascito. Quando i soldi
sono stati sufficienti, abbiamo informato il presidente dell'ospe-
dale, Sbressa, e insieme deciso di mettere a posto un padiglio-
ne”. Torinese di nascita, milanese di adozione,figlia di un medi-
co, sposata a Luciano Fantuzzi, già presidente di Finlombarda,
ha cominciato ad occuparsi di volontariato negli anni Settanta
e ha smesso, racconta,“per ragioni di età e perché la mia vista
sta diminuendo e non mi consente di andare e venire come vo-
levo da Niguarda in macchina, guidando, da sola”. Non ha
perso, invece, l'energia e l'entusiasmo. E i ricordi sono più che
mai vividi. “Ho cominciato al Policlinico, con l'AVO. Erano an-
ni difficili, gli anni delle Brigate Rosse, un periodo tremendo. Gli
infermieri in via Sforza ci avevano accolto malvolentieri, poi
quando capirono che non eravamo lì per guadagnare ma per
dare aiuto agli ammalati, gratis e senza alcuna ambizione eco-
nomica, ci accettarono. La mia vita – racconta Rosa – è stata in-
teressante perché fare la volontaria mi faceva sentire viva.
Potevo dare e fare. Erano altri tempi,quando assistere gli amma-
lati voleva dire aiutarli nelle piccole cose,organizzare feste di
Natale, travestirsi da befane, portare una rosa alle donne per la
Festa della Mamma, pagare il viaggio a chi doveva tornare al
Sud o al parente di un ammalato che non aveva i soldi per veni-
re fin quassù. A Ferragosto correre a cercare un'anguria perché
qualcuno la desiderava tanto ma era costretto a letto. Allora
compravamo indumenti, radioline, libri per la biblioteca Oggi
hanno tutto,il telefonino,la tv in camera. Ma il volontario serve
ancora. Il segreto è saper ascoltare più che parlare. Gli amma-
lati hanno bisogno di sfogarsi, parlare, lamentarsi, raccontare
le loro ansie, il loro dolore, le paure, liberarsi”.
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È un libro curato da Manuela Pellegri-
ni e promosso dal reparto di Oncolo-
gia dell’ospedale di Lucca. Questa
pubblicazione, che è inserita tra le ini-
ziative degli Ospedali che promuovo-
no salute, si è sviluppata dall’esigenza
di aiutare i pazienti oncologici a recu-
perare un buon rapporto con il cibo,
elemento importante anche ai fini del
successo della terapia. Le ricette conte-
nute in questo libro tengono conto de-
gli effetti collaterali derivanti dai che-
mioterapici e vogliono rappresentare
uno stimolo per chi affronta la chemio-
terapia a mantenere una nutrizione
adeguata. 
Come è nata questa iniziativa? 
In occasione del congresso “Nutrizio-
ne e Cancro”, che si è svolto a Lucca
nel dicembre 2004 è stata effettuata
un’approfondita ricerca in letteratura
sull’alimentazione durante la chemiote-
rapia, evidenziando le indicazioni sia
degli oncologi che dei nutrizionisti. In
base ai risultati ottenuti, si è pensato
di “tradurre” questi studi in pratica.
L’autrice ha quindi raccolto 200 ricet-
te, alcune rielaborate dalla tradizione
culinaria lucchese e toscana, altre che
fanno riferimento alla cucina di altre
regioni e internazionale. Ci sono piatti
molto semplici da realizzare ma an-
che ricette che potremmo definire di
“alta cucina”, per chi ha capacità e
possibilità di eseguirle. Il libro è suddi-
viso in quattro capitoli, in cui vengono
analizzati sei aspetti specifici della tos-
sicità da chemioterapici. 
Un capitolo speciale è quello dedicato
ai pranzi per le occasioni speciali: le
ricette che sono riportate in questa se-
zione consentono di soddisfare l’esi-
genza di poter partecipare alla festa
anche quando ci si sottopone a che-
mioterapia. 

Euro 14,00, 
pagine 292 
Anno 2005, 
Editore 
San Marco Litotipo 
www.quavio.it
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