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INTRODUZIONE

Questo documento sintetizza il lavoro svolto finora da tre gruppi di studio interdisciplinari, che hanno avuto il
compito di porre le basi per la programmazione delle nostre attivit� in tre settori cruciali per la missione del-
lÕITT: prevenzione, innovazione tecnologica, ed alto rischio per patologia neoplastica. Il documento parla per se
stesso: qui desidero solo sottolineare la sua importanza per la strategia globale dellÕITT. Infatti, un fondamento
dellÕITT � lÕintegrazione tra clinica e ricerca; e qui si sono affrontati problemi che si trovano segnatamente allÕin-
terfaccia tra lÕuna e lÕaltra.
Per quanto riguarda la prevenzione, varie attivit� di screening sono ben consolidate in Toscana, e per merito del
CSPO e della sua rete regionale sono giustamente considerate allÕavanguardia sul piano nazionale e internazio-
nale. Al tempo stesso, vengono continuamente proposte nuove metodologie di screening che hanno bisogno di
essere validate attraverso progetti di ricerca. Ma la sfida pi� difficile � certo la prevenzione primaria: e qui si po-
ne lÕobiettivo ambizioso di identificare le cause della quota evitabile di tumori. LÕesperienza insegna che questo
obiettivo va perseguito con ricerche specifiche per singoli tipi di tumore. In questo senso, sulla base dei dati epi-
demiologici gi� raccolti, unÕalta priorit� nella Regione Toscana dovr� essere data al carcinoma dello stomaco. 
Per quanto riguarda lÕinnovazione tecnologica, � chiaro che lÕITT deve avere attrezzature che siano "stato del-
lÕarte" nella diagnostica per immagini e in radioterapia. Pi� difficili sono le scelte rispetto a procedure che sono
ancora in fase di sviluppo: ma � proprio su queste che occorre, per definizione, fare ricerca. In Toscana, co-
struendo su quanto di innovativo � gi� in fieri, ne abbiamo i presupposti. In effetti, possiamo prevedere che li-
nee portanti saranno: a) ricerche su varie tecniche di terapia loco-regionale, per dimostrare in quali combinazio-
ni possano effettivamente migliorare la sopravvivenza, o la qualit� di vita, o entrambe; b) ricerche sul ruolo del-
la modulazione dÕintensit� per lÕottimizzazione della radioterapia rispetto a singole tipologie di tumori; c) ricer-
che sul ruolo ottimale, nella terapia di singoli tipi di tumore, della chirurgia "minimally invasive" e della chirur-
gia robotica. 
Per quanto riguarda i soggetti che hanno un rischio di sviluppare tumori superiore a quello medio della popola-
zione generale, � in questÕultimo decennio che la predisposizione genetica � diventata da un concetto astratto
una realt� clinica. Pertanto, la prassi della consulenza genetica pre-testing, dei test genetici, della consulenza po-
st-testing si pu� considerare come ragionevolmente collaudata. Ma almeno due questioni sono ancora aperte e
occorre affrontarle come progetti di ricerca: a) la sorveglianza clinica, sia come alternativa sia come aggiuntiva a
interventi di profilassi chirurgica, alcuni dei quali sono purtroppo notevolmente mutilanti; b) l'identificazione
di geni a bassa penetranza per la suscettibilit� a tumori. In effetti, � probabile che dei geni ad alta suscettibilit�
che esistono nel genoma umano la maggior parte sia gi� stata scoperta (grazie allÕevidente impronta ereditaria
che danno alle famiglie affette): ma la stima del contributo complessivo che essi danno allÕincidenza del cancro
nella popolazione � relativamente modesto. Per contro, geni a bassa penetranza Ð che per definizione non daran-
no un quadro pesantemente eredo-familiare Ð potrebbero essere presenti in molti (teoricamente in tutti) i pa-
zienti che si ammalano di cancro: perci� il loro contributo complessivo allÕincidenza del cancro potrebbe essere
assai elevato.
Infine, un commento sul modus operandi dellÕITT. Questo documento, come il precedente sulle ÒRaccomandazio-
ni cliniche per i principali tipi di tumori solidiÓ, � stato generato dallÕinterno dellÕITT da gruppi che hanno gene-
rosamente prestato il loro knowhow, la loro esperienza e il loro tempo, e sono giunti attraverso un processo dia-
lettico a conclusioni condivise. A me sembra questa una buona base per il progresso dellÕITT e un altro impor-
tante elemento da aggiungere a quelli che il nostro Consiglio Scientifico Internazionale vorr� considerare nella
sua prima riunione del 22-23 luglio 2006.
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