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“Transcatheter aortic-valve implantation”:
la nuova frontiera nel trattamento 
della SA severa

Elisa Rauseo, Eleonora Indolfi, Vincenzo Paravati, Carlo Gaudio

Dipartimento di Scienze Cardiovascolari, Respiratorie, Nefrologiche e Geriatriche. 
Policlinico Umberto I. Università “Sapienza” Roma

Nell’arco degli ultimi dieci anni la TAVI (Transcatheter aortic-valve implantation) si è evoluta rapidamente, tanto da
rappresentare il trattamento standard dei pazienti affetti da stenosi aortica sintomatica inoperabili. Con il migliora-
mento dei dispositivi valvolari utilizzati e la maggiore comprensione riguardo a risultati, vantaggi e complicanze as-
sociate, mostrati in numerosi studi, la TAVI si presta a diventare la terapia in pazienti ad alto rischio di complicanze con
la sostituzione valvolare aortica chirurgica. 

Introduzione

La stenosi aortica (SA) è una valvulopatia insidiosa ca-
ratterizzata da un lungo periodo di latenza, seguito
da una rapida progressione dopo la comparsa dei sin-
tomi ed una mortalità di circa il 50% nei primi 2 anni
dopo l’insorgenza della sintomatologia tra i pazienti
non trattati (fig. 1). La sostituzione chirurgica della
valvola aortica riduce i sintomi e migliora la sopravvi-
venza ed è associata ad una bassa mortalità operato-
ria in assenza di gravi comorbidità[1]. 
È necessario considerare, però, che la SA è più comu-
ne nei soggetti di età avanzata (prevalenza di circa il
5% in età superiore ai 75 anni), ragion per cui, nella
pratica clinica, si osserva che circa il 30% dei pazienti
sintomatici con grave valvulopatia non è operabile
per la presenza di comorbidità (ad esempio, corona-
ropatia ostruttiva severa, valvulopatia polidistrettua-
le, insufficienza renale cronica, diabete mellito, cirrosi
epatica), o di disfunzione ventricolare sinistra. Inoltre
la chirurgia non può essere effettuata in caso di aorta
a porcellana, pregressa radioterapia mediastinica,
pregresso intervento di by-pass aorto-coronarico con
by-pass venosi pervi[2]. 

In presenza di un alto rischio chirurgico sarebbe au-
spicabile un trattamento meno invasivo, rappresenta-
to dalla Transcatheter aortic-valve implantation (TA-
VI), procedura introdotta nel 2002 da Alain Cribier[3],
in cui una valvola bioprotesica è inserita attraverso un
catetere ed impiantata all’interno della valvola aortica
nativa malata.

La procedura

Le tecniche che possono essere utilizzate per la sosti-
tuzione valvolare per via percutanea sono l’approccio
transfemorale (di prima scelta nella maggior parte dei
centri di riferimento), quello transapicale, transaorti-
co, attraverso la succlavia e transascellare[4]. Per deter-
minare l’idoneità all’approccio transfemorale è neces-
sario valutare mediante angio-TC o angiografia ileofe-
morale le dimensioni, la tortuosità ed il grado di calci-
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Fig. 1 - Sopravvivenza nei pazienti affetti da stenosi aortica:
dopo un lungo periodo di latenza, la comparsa dei sintomi
riduce drasticamente la sopravvivenza. Circ J 2011; 75: 11-19.

Fig. 2 - a,b) Edwards SAPIEN XT® (Edwards Lifesciences Cor-
poration, Irvine, CA, USA) valve; c,d) CoreValve® (Medtronic
CV Luxembourg S.a.r.l., Luxembourg).  Nat Rev Cardiol. 2011;
9: 15-29.



ficazione delle arterie ileofemorali. L’approccio trans -
apicale è più invasivo, in quanto richiede una minito-
racotomia laterale sinistra, associata alla puntura di-
retta dell’apice del ventricolo sinistro. Risulta utile in
pazienti con grave arteriopatia polidistrettuale, che
non sono candidati alla tecnica transfemorale.
Le valvole utilizzate sono di due tipi: 

– la Edwards SAPIEN Valve (Edwards Lifescience Inc.,
Irvine, CA, USA) costituita da tre lembi di pericar-
dio bovino montati su uno stent di acciaio, cromo-
cobalto nella recente versione XT, espandibile me-
diante pallone (misure 20, 23, 26, 29 mm) con pos-
sibilità di approccio sia transfemorale che transapi-
cale.

– la CoreValve (CoreValve Inc., Medtronic, Irvine,
CA,USA) di prima generazione consistente in uno
stent di nitinolo autoespandibile su cui è montata
una valvola di pericardio bovino; le ultime genera-
zioni costituite da tre lembi in pericardio suino po-
sizionate più in alto nello stent per un reale posi-
zionamento sopra-anulare (misure 26, 29 e 31
mm). Può essere introdotta per via transarteriosa
(femorale o succlavia)[2,3,4].

La scelta del device e della modalità di impianto di-
pendono da vari aspetti: 

– condizioni cliniche del paziente;
– caratteristiche degli accessi vascolari (valutati

mediante angiografia periferica e angio-TC multi-
strato);

– dimensioni dell’anulus aortico (valutati mediante
ecocardiografia transtoracico o transesofageo, o
angio-TC). L’accurata misurazione di tale parametro
è fondamentale al fine di determinare la dimensio-
ne della valvola transcatetere, che è di solito sovra-
dimensionata di 2-5 mm rispetto al diametro dell’a-
nulus. L’uso dell’ecocardiografia transesofagea è
stato associato a buoni risultati clinici, sebbene al-
cuni studi hanno mostrato una tendenza alla sotto-
valutazione dell’anulus rispetto all’angio-TC[4].

I calcolatori di rischio chirurgico

La TAVI è indicata in pazienti ad alto rischio per la chi-
rurgia o che rifiutano l’intervento. Per stimare il rischio
chirurgico sono disponibili dei calcolatori di rischio

chirurgico on-line, in particolare l’euroSCORE (Euro-
pean System for cardiac Operative Risk Evaluation)
additivo e logistico ed il STS-PROM (Society of Thora-
cic Surgery Predicted Risk of Mortality), utili per valu-
tare la mortalità operatoria e quella a 30 giorni. L’STS-
PROM>10% predice la mortalità a 30 giorni, l’euro-
SCORE>20% è utilizzato per definire l’alto rischio chi-
rurgico. Limite di questi score è non tener conto di al-
cuni fattori di rischio chirurgico relativamente comuni
come la patologia multivalvolare, l’aorta a porcellana,
l’irradiazione toracica. Si rende necessaria perciò una
valutazione che integri il giudizio clinico ed il consen-
so multidisciplinare2. 

Vantaggi 

Diversi studi hanno messo in evidenza una riduzione
marcata del gradiente aortico ed un aumento marca-
to dell’area valvolare dopo la TAVI. Si osserva anche
un miglioramento della classe funzionale e della qua-
lità della vita, ed una diminuzione del BPN[5,6]. 
Lo studio PARTNER (Placement of Aortic Transcathe-
ter Valves), un trial clinico randomizzato, prospettico e
multicentrico che ha valutato la sicurezza e l’efficacia
della procedura, ha arruolato 358 pazienti randomiz-
zati per la terapia medica standard (inclusa la valvulo-
plastica con palloncino) e per la TAVI con bioprotesi
Edwards SAPIEN[7]. L’endpoint primario era rappre-
sentato dalla mortalità a 30 giorni e ad 1 anno e gli
endpoint secondari includevano la mortalità per cau-
se cardiovascolari, la classe funzionale NYHA (New
York Heart Association), l’incidenza di infarto del mio-
cardio, ictus, emorragia e complicanze vascolari.
La mortalità per qualsiasi causa a 30 giorni è risultato
del 5% con la TAVI rispetto al 2,8% nel gruppo sotto-
posto al trattamento medico standard. Tuttavia, a 1
anno di follow-up, il tasso di morte per qualsiasi cau-
sa è stato significativamente più basso nel gruppo TA-
VI (30,7% vs 50,7%). Inoltre, la mortalità per cause car-
diovascolari è risultato inferiore sempre nel gruppo
della TAVI (20,5% vs 44,6%). 
In studi precedenti la mortalità a 30 giorni è risultata
più alta, variando dall’8,6% all’11,3%; questo proba-
bilmente dipende dall’inesperienza dell’operatore
e/o dalle precedenti generazioni di valvole. Il succes-
so procedurale, definito dall’assenza di una compli-
canza maggiore dopo la procedura, è andato infatti
migliorando dal 75% dell’iniziale esperienza di Cri-
bier, raggiungendo il 93-98,5%, sottolineando l’im-
portanza della formazione e dell’esperienza dell’equi-
pe medico-chirurgica. I tassi di sopravvivenza a 30
giorni sono dell’85-95% e ad 1 anno del 69-85%[2].
La mortalità è correlata allo stadio evolutivo della ma-
lattia e alle comorbidità. L’ipertensione polmonare ha
un valore predittivo negativo; l’insufficienza mitralica
grave aumenta di 3 volte il rischio di morte; la neces-
sità di supporto emodinamico periprocedurale au-
menta di 7 volte il rischio di morte.
Altre cause di morte sono la sepsi post-procedurale, la
BPCO (broncopneumopatia cronica ostruttiva), l’in-
sufficienza renale cronica. 
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Fig. 3 - Aspetto all’aortografia della CoreValve a sinistra e
della Edwards Sapien XT Valve a destra. Int J Cardiovasc Ima-
ging 2011; 27:1123-1132.



I pazienti con stenosi aortica grave e frazione di eie-
zione (F.E.) ridotta hanno una scarsa prognosi. Clavel
et al. hanno confrontato 200 pazienti con F.E. ridotta
sottoposti a sostituzione valvolare chirurgica e 83 pa-
zienti sottoposti a TAVI, evidenziando che questi ulti-
mi presentano un migliore e più rapido recupero del-
la funzione ventricolare alla dimissione e ad 1 anno[8]. 
La TAVI può essere anche utilizzata in pazienti con
bioprotesi malfunzionante (procedura “valve in val-
ve”), evitando così una nuova toracotomia. 
Risulta utile, infine, in pazienti con gravi deformità
della colonna vertebrale e deformazione del torace
nel corso di morbo di Pott.

Complicanze

La TAVI non è scevra dal rischio di complicanze, l’inci-
denza delle quali dipende sia dall’esperienza dell’ope-
ratore, sia dalla scelta dell’accesso.
L’approccio transfemorale è caratterizzato da una
mortalità a 30 giorni del 5-18%, da buoni risultati in
termini di gradiente medio a 2 anni e calcolo dell’area
valvolare e dal miglioramento della sopravvivenza e
della classe funzionale NYHA. Le complicanze mag-
giori sono quelle vascolari (incidenza del 10-15%). I ri-
sultati sono sovrapponibili per l’approccio transapica-
le (mortalità a 30 giorni del 9-18%), che mostra un’in-
cidenza di ictus cerebri (0-6%) leggermente inferiore
rispetto all’approccio transfemorale (3-9%)[2,4,9].
La problematica principale dell’approccio transapicale
è il danno miocardico conseguente alla perforazione
dell’apice e le complicanze emorragiche associate alla
riparazione chirurgica. Bagur et al. hanno evidenziato
che in pazienti sottoposti a TAVI il danno renale acuto
è associato ad un aumento di 3-4 volte del rischio di
mortalità post-operatorio. In pazienti con malattia re-
nale cronica, comunque, l’incidenza di un danno rena-
le acuto è inferiore con la TAVI rispetto alla sostituzio-
ne valvolare chirurgica. Le cause di insufficienza rena-
le sono: ipotensione intraprocedurale, numero di tra-
sfusioni di sangue, trombocitopenia post-intervento,
trattamenti concomitanti[2]. Il rischio di stroke rimane
il problema principale. Alcuni studi condotti con l’uso
della risonanza magnetica hanno mostrato difetti di
perfusione dovuti ad emboli nel 58-91% dei pazienti,
ma in assenza di evidenza di deficit neurologici. 
Lo studio PARTNER[6] e SOURCE[10] hanno riportato

eventi di stroke rispettivamente nel 5% e nel 2,5% dei
pazienti. In particolare lo studio PARTNER[1,6]ha messo
in risalto che gli stroke sono stati più frequenti nei pa-
zienti sottoposti a TAVI a 30 giorni (5,0% vs 1,1%) e 1
anno (7,8% vs 3,9%). Altresì, gli eventi di sanguina-
mento maggiore e le complicanze vascolari erano si-
gnificativamente aumentati nel gruppo della TAVI ri-
spetto al gruppo con trattamento medico a 30 giorni
e ad 1 anno. A scopo preventivo, potrebbero essere
usati dispositivi da utilizzare durante l’intervento, che
proteggono il cervello da emboli ed inoltre è racco-
mandata la terapia con acido acetilsalicilico 100 mg e
clopidogrel 75 mg per 2-3 mesi, seguita da acido ace-
tilsalicilico a lungo termine.

Il rigurgito aortico è un reperto comune dopo la TAVI
ed è generalmente lieve e paravalvolare. L’insufficien-
za aortica moderata sembra ben tollerata. Nello stu-
dio PARTNER l’incidenza di  rigurgito aortico paraval-
volare moderato o grave a 30 giorni e 1 anno è stato
inferiore all’11,8% e 10,5%, rispettivamente, nei pa-
zienti trattati con la TAVI, rispetto al 26% e 14% in altri
studi recentemente pubblicati. Altra frequente com-
plicanza è il BAV (blocco atrio-ventricolare) di alto gra-
do da richiedere l’impianto del pacemaker (P-M), più
comune con il sistema CoreValve. È conseguente alla
compressione meccanica del tessuto di conduzione
da parte di protesi grandi in anulus più piccoli[2,4]. L’o-
struzione coronarica e/o l’infarto del miocardio dopo
la procedura si verifica nel 0-4% dei pazienti e talvolta
richiede il trattamento mediante angioplastica coro-
narica[9]. Meno comunemente si può avere tampona-
mento pericardico e migrazione delle valvole[2]. 
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Tab. 1 - Indicazioni e controindicazioni per la TAVI
secondo le più recenti linee guida della Società Eu-
ropea di Cardiologia

Indicazioni
– Stenosi aortica grave sintomatica in pazienti

anziani ad alto rischio con EuroSCORE logistico >
20 o STSscore > 10 o con controindicazioni alla
chirurgia (irradiazione del torace, aorta a
porcellana, by-pass aorto-coronarici con graft
pervi, cirrosi epatica, gravi deformità toraciche)

Controindicazioni

Assolute
– diametro dell’anulus aortico < 18mm o > 29
– diametro dell’aorta ascendente > 43 mm
– grave insufficienza mitralica organica, o altre

valvulopatia primitive gravi associate che
richiedono trattamento chirurgico

– trombo atriale o ventricolare
– placca con trombi mobili nell’aorta ascendente o

a livello dell’arco aortico
– endocardite attiva
– stenosi sub-aortica
– recente infarto del miocardio o evento

cerebrovascolare
– aspettativa di vita < 1 anno
– miglioramento improbabile della qualità della

vita per le comorbidità
– per l’accesso vascolare: diamentro vascolare < 6

mm o grave stenosi ileo-femorale, calcificazioni,
tortuosità

Relative
– frazione di eiezione del ventricolo sinistro (LVEF)

< 20% senza riserva contrattile 
– valvola bicuspide o non calcificata
– coronaropatia non trattata che richiede

vascolarizzazioni
– instabilità emodinamica
– per l’approccio trans apicale: malattia polmonare

grave, apice del ventricolo sinistro non
accessibile



Conclusioni 

La Tavi rimane un processo in continuo sviluppo.
Nella pratica clinica, è di fondamentale importanza
una valutazione multidisciplinare dei pazienti ad alto
rischio, tenendo conto dei diversi score, ma non di-
menticando gli imprescindibili aspetti clinici.
A tal proposito alcuni autori hanno suggerito che,
poiché gli score attuali non tengono conto di alcuni
fattori di rischio, dovrebbe essere stabilito un nuovo
modello di rischio specifico per la TAVI.
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Nuovi dati RIACE pubblicati su Diabetes Care: 
la variabilità dell’emoglobina glicosilata predice la nefropatia diabetica

Lo studio si è posto l’obiettivo di esaminare l'associazione fra la variabilità dell’HbA1c con le complicanze
microvascolari nella coorte di soggetti dello studio multicentrico Italiano RIACE (Renal Insufficiency And
Car-diovascular Events). Per i 2 anni precedenti l’arruolamento dello studio, sono stati raccolti valori in serie
(3-5) di HbA1c di 8.260 soggetti da 9 centri (su 15.773 pazienti di 19 centri). La variabilità di HbA1c è stata
misurata come la deviazione standard intraindividuale di 4,5 valori. La retinopatia diabetica è stata valuta-
ta mediante fundoscopia. La malattia renale cronica è stata definita sulla base dell’albuminuria, mentre la
stima della velocità di filtrazione glomerulare (eGFR) è stata calcolata con la creatinina sierica. L’ HbA1c me-
dia è risultata di 7,57%, mentre la deviazione standard di 0,46%. Al di sopra di questi valori si sono osserva-
te maggiori prevalenze di microalbuminuria, macroalbuminuria, ridotto eGFR, mentre la retinopatia diabe-
tica avanzata è stata osservata quando erano al di sopra entrambi i parametri. L’analisi di regressione logi-
stica ha evidenziato che la deviazione standard della HbA1c correla in modo indipendente con la microal-
buminuria e gli stadi 1-2 di malattia renale cronica ed è un predittore indipendente di macroalbuminuria,
ridotto eGFR, e le fasi 3-5 di malattia renale cronica. In conclusione, nei pazienti con diabete di tipo 2, la va-
riabilità dell’HbA1c predice la malattia renale cronica più della HbA1c media, mentre solo la HbA1c media
influisce sulla retinopatia diabetica, suggerendo così un effetto variabile di queste due diverse misure sulle
complicanze microvascolari. 
Diabetes Care 2013 Mar 14. [Epub ahead of print] doi: 10.2337/dc12-2264 PMID: 23491522



Correzione dell’insufficienza mitralica
per via percutanea tramite device
“Mitraclip”
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L’insufficienza mitralica (IM) è la patologia valvolare cardiaca più frequente nella popolazione occidentale. Pazienti
con IM severa sono candidati all’intervento chirurgico di riparazione o sostituzione valvolare.
Per ridurre l’invasività dell’intervento cardiochirurgico è diventata disponibile la tecnica di riparazione della valvola
mitrale per via percutanea, ovvero la tecnica “edge to edge” con dispositivo MitraClip (Abbott Vascular Inc. Menlo Park,
CA) che rappresenta l’unica attuabile nella pratica clinica dal 2008.
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Introduzione

L’insufficienza mitralica è definita come un rigurgito di
sangue in senso retrogrado attraverso la valvola mitra-
le causato dall’alterazione di una o più componenti
dell’apparato valvolare (anulus, lembi mitralici, corde
tendinee, muscoli papillari, ventricolo sinistro)[1].
Le tecniche di imaging ed in particolare l’ecocardio-
grafia ci danno precise informazioni riguardo il tipo e
l’estensione delle lesioni anatomiche, il meccanismo e
l’entità del rigurgito, l’etiologia e la riparabilità della
valvola. 
La normale funzione della valvola mitrale dipende dal
corretto funzionamento delle seguenti strutture: lem-
bi mitralici, anulus mitralico, apparato sottovalvolare
e la parete del ventricolo sinistro, l’alterazione di una
di queste componenti può essere causa di un’insuffi-
cienza valvolare[2].

➢ Lembi mitralici: la valvola mitrale normalmente ha
due lembi (posteriore ed anteriore) che sono at-
taccati tramite la loro base all’anello fibromuscola-
re e dal loro margine libero ai muscoli papillari; al-
l’ecocardiogramma la presenza o l’estensione di
tessuto inadeguato dovrebbe essere valutato.

➢ Anulus mitralico: esso costituisce la giunzione ana-
tomica tra atrio e ventricolo sinistro e funge da sito
d’inserzione per i lembi mitralici; la porzione ante-
riore dell’anulus è generalmente più sviluppata di
quella posteriore ed entrambe possono essere di-
latate in condizioni patologiche; la normale con-
trazione dell’anulus contribuisce a mantenere la
valvola continente.

➢ Apparato sottovalvolare, costitutito da:
1. corde tendinee, le quali originano dai muscoli

papillari e sono classificate in base al loro sito di
inserzione: la corda marginale (primaria) inseri-
ta sul margine libero dei lembi; la corda inter-
media (secondaria) inserita sulla faccia ventri-
colare dei lembi, importante per rilevare la ten-
sione ventricolare; la corda basale (terziaria)
che connette la base dei lembi e l’anulus ai mu-

scoli papillari. Un’eventuale rottura, calcificazio-
ne o ridondanza di una o più corde tendinee
può essere causa di insufficienza valvolare;

2. muscoli papillari, antero-laterale e postero-me-
diale, che mettono in relazione la funzione val-
volare mitralica con la funzione ventricolare;
una rottura, displacement o degenerazione fi-
brotica dei muscoli papillari può portare all’IM.

➢ Ventricolo sinistro.

È fondamentale distinguere tra IM organica (prima-
ria), dovuta a una malattia intrinseca della valvola, e
funzionale (secondaria), dovuta al rimodellamento
ventricolare senza anomalie della valvola stessa.

Etiologia dell’IM:

Le cause dell’IM sono 3[2]:

1. IM degenerativa, è la forma più comune e può es-
sere distinta in:
– Billowing valvolare, quando una parte della val-

vola protrude nell’atrio sinistro;
– Floppy valvolare, dato da un’anomalia morfolo-

gica nello spessore dei lembi;
– Prolasso valvolare, quando il punto di coapta-

zione si trova al di sotto del piano valvolare;

Fig. 1 - Valvola mitrale aperta. Image courtesy of Netter’s Atlas
of Human Anatomy.
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– Flail valvolare, quando il margine libero dei lem-
bi è completamente riversato nell’atrio sinistro
(generalmente conseguente ad una rottura di
corda).

2. IM reumatica, caratterizzata da un ispessimento
dei lembi soprattutto a livello del margine libero,
spesso associata a una fibrosi delle corde tendi-
nee.

3. IM funzionale, caratterizzata da lembi normali, ma
con alterata funzione, secondaria a cardiopatia
ischemica o cardiomiopatia dilatativa. Questa for-
ma è il risultato di uno squilibrio tra le forze di
tethering (dilatazione dell’anulus, dilatazione del
ventricolo sinistro, displacement dei muscoli pa-
pillari, sfericità del ventricolo sinistro) e le forze di
chiusura (riduzione della contrattilità ventricolare,
dissincronia del ventricolo, dissincronia dei mu-
scoli papillari, alterata contrazione dell’anulus in si-
stole)[3].

Classificazione dell’IM:
Per una determinazione precisa dei meccanismi del-
l’IM è necessaria la valutazione ecocardiografica, in
particolare quando può essere presa in considerazio-
ne la riparazione della valvola. 
Secondo la classificazione funzionale di Carpentier
(1983) possiamo distinguere tre tipi di IM[4]:

1. Tipo I, caratterizzata da normale movimento dei
lembi, può essere determinata da dilatazione del-
l’anulus o da perforazione dei lembi (endocardite
infettiva);

2. Tipo II, caratterizzata da eccessiva mobilità dei
lembi, è tipica nei pazienti con degenerazione
mixomatosa o fibroelastica dei lembi (flail) o con
displacement del margine libero di uno o entram-
bi i lembi al di sotto del piano valvolare (prolasso
valvolare);

3. Tipo III, caratterizzata da un ristretto movimento
dei lembi, suddivisa a sua volta in tipo IIIa, quando
il movimento è ristretto in sistole e in diastole, tipi-
co della malattia reumatica, e tipo IIIb, quando il
movimento dei lembi è ristretto solo in sistole, co-
me accade nella cardiomiopatia dilatativa o ische-
mica.

La riparazione della valvola mitrale con
MITRACLIP

Pazienti sintomatici con insufficienza mitralica severa
dovrebbero essere sottoposti all’intervento chirurgi-
co, in molti casi però la valvola può essere riparata e lo
sviluppo di tecniche di riparazione chirurgica ha cam-
biato notevolmente la prognosi e il management di
questi pazienti, in quanto aumenta lo stato funziona-
le e riduce il rischio relativo alla sostituzione protesica
(effetti collaterali della terapia anticoagulante)[5]. Per
ridurre l’invasività dell’intervento cardiochirurgico è
diventata disponibile la tecnica di riparazione della
valvola mitrale per via percutanea, ovvero la tecnica
“edge to edge” con dispositivo MitraClip (Abbott Va-

scular Inc. Menlo Park, CA) che rappresenta l’unica at-
tuabile nella pratica clinica dal 2008. Essa riproduce la
tecnica chirurgica introdotta da Alfieri et al. nel 2001,
la quale prevedeva la creazione di un doppio orificio
con sutura del margine libero dei due lembi mitralici
tra di loro[6].

Fig. 2 - Classificazione funzionale secondo Carpentier. Euro-
pean Journal of Echocardiography 2010 May; 11(4): 307-33.
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Lo scopo della procedura con MitraClip è quello di ri-
durre l’insufficienza mitralica mantenendo il più pos-
sibile pervia l’area dell’orificio della valvola. Il sistema
MitraClip ha tre componenti[7]: 

1. Un catetere guida
2. Un sistema di trasferimento della clip
3. Il device MitraClip

Il catetere guida è orientabile mediante una manopo-
la posta all’estremità prossimale del catetere stesso,
mentre la clip è attaccata alla parte distale. La clip è in
poliestere, rivestita da cobalto/cromio ed è costituita
da due bracci che sono aperti e chiusi da un meccani-
smo di controllo posto sul sistema di controllo del di-
spositivo della clip. La procedura è attuata nel labora-
torio di emodinamica, condotta in anestesia generale,
sotto guida ecocardiografica transesofagea e fluoro-
scopica. Tramite l’ecocardiogramma transesofageo è
possibile visualizzare bene il catetere in atrio sinistro,
mentre la guida fluoroscopica ci dà precise immagini
della clip durante tutte le fasi dell’impianto[8]. Dall’ac-
cesso venoso periferico si risale fino al cuore, il setto è
attraversato sotto guida ecografica. La localizzazione
della puntura trans-settale rappresenta un momento
di criticità durante l’intervento per ritrovare i lembi
mitralici con un allineamento all’asse lungo del cuore;
seguendo la puntura trans-settale, il catetere guida è
posto in atrio sinistro; successivamente la MitraClip è
inserita sulla valvola mitrale. I due bracci della clip
vengono così aperti e posizionati perpendicolarmen-
te al punto di coaptazione, la clip viene fatta avanzare
in ventricolo sinistro e poi agganciata ai lembi ed infi-
ne i bracci della clip vengono chiusi. La clip è proget-
tata per attaccarsi al tessuto valvolare di 8 mm in al-
tezza, 4 mm in ampiezza per riprodurre la riparazione
chirurgica secondo la metodica “Alfieri”.
Una volta ultimata la procedura, l’accesso vascolare
viene chiuso e il paziente risvegliato dall’anestesia ge-
nerale.
La prima procedura nell’uomo è stata effettuata nel
2003 in un paziente con insufficienza mitralica severa
causata dal flail del lembo anteriore. Due anni dopo la
procedura, il paziente mostrava una insufficienza mi-
tralica residua minima e un’interruzione del rimodel-
lamento ventricolare. Dopo il primo caso, è iniziato
negli USA lo studio EVEREST (Endovascular Valve Ed-
ge to Edge REpair Study) che ha arruolato negli anni
55 pazienti[9]. Successivamente dopo il primo trial, so-
no stati arruolati ulteriori 52 pazienti nello studio EVE-
REST II, per un totale di 107[10]. Tutti i soggetti doveva-
no rispettare precisi criteri di inclusione tra i quali:
un’insufficienza mitralica centrale con area valvolare
> 4 cm2; insufficienza mitralica funzionale con una
lunghezza di coaptazione di 2 mm e uno spessore di
coaptazione < 11 mm. Erano esclusi dallo studio pa-
zienti con una frazione d’eiezione < 25%, con diame-
tro telediastolico del ventricolo sinistro > 55 mm o
con insufficienza mitralica reumatica o endocarditica.
I risultati dello studio sono stati pubblicati recente-
mente ed hanno evidenziato una sicurezza della pro-
cedura con un basso rischio di complicanze post-pro-
cedurali. Lo studio ha evidenziato, inoltre, che l’im-

pianto della MitraClip dovrebbe essere attuato solo
nei pazienti che non possono essere sottoposti ad un
intervento chirurgico[11].

Conclusioni

La selezione dei pazienti che possono essere sottopo-
sti all’impianto della MitraClip è influenzata da precisi
fattori anatomici e clinici. In accordo con la classifica-
zione funzionale di Carpentier per l’insufficienza mi-
tralica, la MitraClip si rivela efficace nel tipo II, da pro-
lasso o flail valvolare (ma non nei pazienti con prolas-
so o flail di entrambi i lembi) e nel tipo IIIb. Al contra-
rio, il tipo I e il tipo IIIa ne rappresentano una con-
troindicazione, in quanto, nel tipo I la MitraClip non va
a trattare la dilatazione dell’anulus e non può essere
usata correttamente nella perforazione dei lembi, in-
vece nel tipo IIIa si ha un aumentato rischio di produr-
re una stenosi mitralica per il ristretto movimento dei
lembi che verrebbe creato dal doppio orificio. In ge-
nerale possiamo concludere che la MitraClip può es-
sere effettuata nei pazienti selezionati con insufficien-
za mitralica degenerativa o funzionale.

Fig. 3 - Abbott MitraClip Mitral Valve Repair System.



M. Di Iorio, C. Torromeo, C. Gaudio

10

Bibliografia

1. Foster E. Clinical practise. Mitral regurgitation due to
degenerative mitral valve disease. N Engl J Med 2010
Jul 8; 363(2): 156-65.

2. Lancellotti P. et al. European Association of Echocar-
diography recommendations for the Assessment of
valvular regurgitation. Part 2: mitral and tricupid regur-
gitaiton (native valve disease). Eur J Echocardiogr 2010;
11: 307-332.

3. Agricola E, Oppizzi M, Pisani M, Meris A, Maisano F,
Margonato A. Ischemic mitral regurgitation: mecha-
nisms and echocardiographic classification. Eur J
Echocardiogr 2008; 9: 207-21.

4. Carpentier A, Chauvaud S, Fabiani JN, Deloche A, Rel-
land J, Lessana A, et al. Reconstructive surgery of mi-
tral valve incompetence: ten-year appraisal. J Thorac
Cardiovasc Surg. 1980 Mar; 79(3): 338-48.

5. Mirabel M, Iung B, Baron G, Messika-Zeitoun D,
Dataint D, Vanoverschelde JL, et al. What are the char-
acteristics of patients with severe, symptomatic, mitral
regurgitation who are denied surgery? European Heart
Journal 2007; 28: 1358-65.

6. Alfieri O, Maisano F, De Bonis M, Stefano PL, Torracca
L, Oppizzi M, et al. The double-orifice technique in mi-

tral valve repair: a simple solution for complex prob-
lems. J Thorac Cardiovasc Surg. 2001 Oct; 122(4): 674-
81.

7. Maisano F, Alfieri O, La Canna G. Percutaneus mitral
repair with the MitraClip. Annales Francaises d’Anes-
thesie et de Reanimation 30 (2011) S33-S37.

8. Silvestry FE, Rodriguez LL, Herrmann HC, Rohatgi S,
Weiss SJ, Stewart WJ, et al. Echocardiographic guid-
ance and assessment of percutaneous repair for mitral
regurgitation with the Evalve MitraClip: lessons learned
from EVEREST I. J Am Soc Echocardiogr. 2007 Oct;
20(10): 1131-40.

9. Feldman T, Kar S, Rinaldi M, Fail P, Hermiller J, Small-
ing R, et al. Percutaneous mitral repair with the Mitra-
Clip system:safety and midterm durability in the initial
EVEREST (Endovascular Valve Edge-to-Edge REpair
Study) cohort. J Am Coll Cardiol 2009; 54: 686-94.

10. Feldman T. Endovascular valve edge-to-edge repair
study (EVEREST II) randomized clinical trial:Primary
safety and Efficacy endpoints. American College of Car-
diology (ACC) Meeting, 14 March 2010, Atlanta, GA
2010.

11. Feldman T. EVEREST II Randomized Clinical Trial Up-
date:Two Year Outcomes Degenerative vs Functional
MR. EuroPCR Meeting, 25 May 2010, Paris. 2010.

Un virus può arrestare crescita cancro

Uno studio pubblicato su 'Nature Medicine' apre nuovi orizzonti nella lotta contro i tumori. Una task force
internazionale di cui ha fatto parte anche Riccardo Lencioni, docente di diagnostica per immagini e radio-
terapia all’Università di Pisa, ha dimostrato per la prima volta come l’impiego di uno speciale virus mirato
contro il tumore possa arrestare la crescita neoplastica, migliorando in modo significativo la sopravvivenza
dei pazienti. "L’idea era quella che le cellule neoplastiche, tanto aggressive nei confronti dell’organismo,
fossero impreparate a reagire di fronte all’attacco del virus", spiega Lencioni. Nello studio, randomizzato, so-
no stati arruolati 30 pazienti con tumore avanzato e inoperabile del fegato, per i quali l’aspettativa di vita è
limitata a pochi mesi. I pazienti, che si trovavano in centri americani e asiatici, sono stati trattati iniettando
il virus oncolitico JX-594 a due diversi dosaggi. I dati hanno dimostrato sia un’efficace replicazione del virus
all’interno delle cellule tumorali, con conseguente distruzione delle stesse, sia l’induzione di una reazione
immunitaria generalizzata specifica contro il tumore. I pazienti ai quali sono state somministrate alte dosi di
virus hanno fatto registrare una sopravvivenza mediana di 14,1 mesi, più che doppia rispetto ai 6,7 mesi del
gruppo di controllo trattato con basse dosi. È degno di nota il fatto che la somministrazione di alte dosi di
virus non abbia causato alcun significativo incremento degli effetti indesiderati. "Questa terapia, al contra-
rio di molti trattamenti chemioterapici, è risultata ben tollerata dai pazienti: nella grande maggioranza dei
casi gli effetti collaterali si sono limitati a una sintomatologia di tipo influenzale della durata di 1-2 giorni",
sottolinea Lencioni. L’iniezione del virus viene praticata mediante una sottile ago-cannula posizionata al-
l’interno del tumore sotto la guida di metodiche radiologiche. La procedura è simile a un’ago-biopsia e non
necessita di anestesia generale. "Per la prima volta - continua l’esperto - un trattamento locale mini-invasi-
vo dimostra efficacia non soltanto sul tumore bersaglio, ma sull’intero organismo, grazie alla reazione im-
munitaria che viene indotta contro tutte le cellule neoplastiche, incluse quelle metastatiche. Si tratta di uno
studio pilota, che ha posto le basi per sviluppare un nuovo importante capitolo di ricerca nella lotta contro
il cancro. Tuttavia - precisa Lencioni - prima che il trattamento con virus oncolitico sia disponibile per l’uso
clinico, è necessario che i risultati, per quanto promettenti, siano confermati da una sperimentazione su lar-
ga scala". (Adnkronos Salute) 
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Epidemiologia e fattori di rischio della
Schizofrenia

La schizofrenia è una patologia grave e devastante
che rappresenta un importante problema per la sa-
lute pubblica in tutto il mondo, sia in termini di mor-
bilità e mortalità che in costi sociali. I dati della WHO
riportano un’incidenza relativamente bassa (3-
10,000) con una prevalenza elevata a causa della
cronicità (7 per mille della popolazione adulta), con
cifre che raggiungono i 24 milioni di persone nel
mondo.[1]

Essa rappresenta una patologia multifattoriale, croni-
ca, con esordio in età giovane-adulta. Colpisce preva-
lentemente la popolazione tra i 15 e i 35 anni.
L’aspettativa di vita delle persone affette risulta mi-
nore rispetto alla popolazione generale: la morte
avviene dai 12 ai 15 anni prima, non solo per il ri-
schio suicidario più alto, ma anche per un minore
accesso alle cure e per condizioni di vita scadenti[2].
Tra i fattori di rischio la positività dell’anamnesi fa-
miliare sembra essere fra i più rilevanti. La presenza
di parenti di primo grado affetti implica un rischio
del 6,5% di ammalarsi, che sale al 40% nei gemelli
monozigoti, contro un 1% di rischio nella popola-
zione generale[3]. All’assetto genetico andrebbero
poi a sommarsi numerosi fattori ambientali, con ri-
levanze differenti, che influenzerebbero lo sviluppo
dell’individuo sin dalle prime fasi di crescita. Tra
questi ricordiamo, ad esempio, sofferenze peripar-
tum e complicanze ostetriche quali basso peso alla
nascita, prematurità, ipossia perinatale[4]. Diversi
fattori di rischio di ordine genetico, psicologico, so-
ciale e ambientale combinandosi e sommandosi tra
loro possono portare a determinarne lo sviluppo
della malattia. Attualmente un focus sugli stati mor-
bosi prodromici alla psicopatologica psicotica con-
clamata non ne fornisce l’esatta prevalenza nella
popolazione generale, che tuttavia varierebbe tra il
4 e l’8%.[5]

Gli stati a rischio: cosa “precede” 
la Schizofrenia, Modelli teorici

Gli ultimi 20 anni di ricerca in ambito psicopatologico
e psichiatrico, sono stati caratterizzati da un grande
fervore nel campo della schizofrenia, con un interesse
particolare ai suoi esordi e agli stati prodromici. Indi-
rizzando infatti gli interventi terapeutici su tali fasi
precoci di malattia, sembra possibile incidere sugli
esiti di quella che risulta essere una patologia caratte-
rizzata da un’elevatissima percentuale di cronicità,
prevenendo o posticipando l’esordio della psicosi
franca[5].
Ad oggi, sono diversi gli strumenti atti ad identificare
lo “stato psicotico a rischio”. Uno dei modelli di ricerca
più usato per individuare fattori e sintomi prodromici
è quello dell’Ultra High Risk (UHR), nato dai lavori del
gruppo di ricerca australiano che fa riferimento a Mc-
Gorry. È stata inoltre creata la prima struttura clinica
per la popolazione di soggetti potenzialmente a ri-
schio. I criteri dell’UHR risultano dalla presenza di al-
meno uno fra: sintomi psicotici attenuati, sintomi psi-

Introduzione

La recente individuazione di un fenotipo clinico in grado di identificare quei soggetti a rischio di sviluppare una sin-
drome psicotica, ha portato la ricerca a concentrare gli sforzi al fine di determinare una strategia di prevenzione ef-
ficace. Una serie di modelli di azione sono stati testati, ma ad oggi, seppur si dimostrano un’incisività nel ritardare
l’eventuale esordio ed un miglioramento prognostico della patologia conclamata, nessun intervento disponibile
sembra sufficientemente adeguato nel prevenire la manifestazione delle psicosi nel lungo termine.

Tab. 1 - Criteri Diagnostici dell’Ultra High Risk.

Rischio genetico e deterioramento funzionale

Storia familiare di schizofrenia o individuo affetto
da Disturbo Schizotipico e declino o basso livello di
funzionamento

Sintomi psicotici attenuati

Sintomi positivi sottosoglia (es pensiero magico,
idee di rifereimento) con durata > 1 settimana nei
12 mesi precedenti

Sintomi psicotici transitori

Sintomi psicotici transitori con durata > 1 settimana
con remissione spontanea nei 12 mesi precedenti
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cotici intermittenti e limitati nel tempo, suscettibilità
genetica e declino del funzionamento psicosocia-
le[5].Tali caratteristiche possono essere indagate attra-
verso vari strumenti, fra cui il più utilizzato è la
CAARMS (Comprehensive Assesment of At-Risck Men-
tal State)[6]. Gli individui che presentano le caratteristi-
che dell’UHR avrebbero una probabilità di transizione
verso una franca psicosi fino al 40% a tre anni.[7]. 
In Europa la ricerca sull’argomento trova le basi in
Germania, con Huber, Gross, Klosterkötter e collabo-
ratori. Prestando attenzione alle fasi della patologia
schizofrenica in cui non sono presenti i sintomi positi-
vi, si è potuta documentare la presenza di fenomeni
caratterizzati da sensazioni soggettive disturbanti di
natura sub-clinica e di intensità non ancora psicotica
che precederebbero lo sviluppo futuro della psicosi[8].
Tali alterazioni possono riguardare diversi domini tra
cui percezione, pensiero, attenzione, linguaggio, per-
cezioni corporee, e si configurano come “sintomi ba-
se”. Tale sintomatologia precederebbe la psicosi con-
clamata e sarebbe presente lungo tutto il percorso
della patologia: sia molti anni prima dell’esordio che
nelle fasi di remissione.
Gli strumenti ad oggi più utilizzati per la rilevazione
dei sintomi base sono la SPI-A e la SPICY (Schizophre-
nia Proneness Instrument Adult-version/Child and
Youth-version)[9;10]. In uno studio con un periodo di
follow up di 9,6 anni, Klosterkötter et al. riportano che
lo sviluppo di schizofrenia, in un gruppo di 110 indivi-
dui che presentavano almeno un sintomo di base al-
l’intervista iniziale, era del 70% con un tempo medio
dall’analisi all’esordio di 5,6 anni. [11].
L’UHR e i sintomi di base indagano elementi diversi di
uno stesso processo psicopatologico. Il modello del-
l’Ultra High Risk si concentra sulla presenza in forma
attenuata di quei sintomi che saranno poi caratteristi-
ci della psicosi conclamata; i Sintomi di Base esplora-
no invece alterazioni che “precedono” lo sviluppo psi-
cotico, concentrandosi in qualche modo su uno sta-
dio anteriore. La tendenza attuale è quella di un’inte-
grazione dei due modelli; la presenza contemporanea
di entrambe le anomalie risulta essere associata ad un
rischio maggiore di transizione verso la psicosi. [12].

Strategie di intervento 

La definizione di questi stati a rischio ha portato a
confrontarsi con la necessità di individuare strategie
di intervento mirate che possano permettere una pre-
venzione efficace. 
Gli interventi ad oggi utilizzati comprendono: terapia
farmacologica con antipsicotici atipici a basso dosag-
gio, percorsi psicoterapici (in particolare cognitivi-
comportamentali), utilizzo di nuove terapie ancora in
fase di studio quali omega-3 (che, nell’ottica della
schizofrenia come patologia del neuro-sviluppo, svol-
gerebbero un ruolo neuroprotettivo) e antidepressivi
attivi sulla componente sintomatologica negativa.
Una recente meta-analisi mostra come un trattamen-
to terapeutico mirato (psicologico, psicofarmacologi-

co o neuroprotettivo) possa ridurre il rischio di transi-
zione a 24 e 36 mesi. Il dato che tuttavia emerge è che,
seppur in grado di ritardarne l’esordio, nessun tratta-
mento tra quelli finora disponibili si è dimostrato inci-
sivamente efficace sulla prevenzione dello sviluppo a
lungo termine della psicosi conclamata[13]. Ad oggi in-
fatti nessun intervento sembra offrire una protezione
duratura.
È stato proprio un lavoro del gruppo di ricerca austra-
liano di McGorry a mostrare tale prospettiva[14]. Gli
studi precedentemente portati avanti sembravano
indicare una minima efficacia degli antipsicotici e del-
la terapia cognitivo-comportamentale, ma con una
qualità dei dati non conclusiva. È stato così avviato
uno studio randomizzato con confronto tra i vari trat-
tamenti, con l’ipotesi che la prognosi migliore si sa-
rebbe rivelata quella del gruppo di pazienti trattati in
maniera integrata con terapia cognitivo-comporta-
mentale ed antipsicotici. Nello studio sono state mes-
se a confronto 3 strategie di intervento: terapia cogni-
tivo-comportamentale e placebo, terapia cognitivo-
comportamentale e Risperidone, terapia di supporto
e placebo. Nessuna differenza statisticamente signifi-
cativa si è evidenziata tra i tre tipi di interventi, seppur
con un leggero trend positivo per la terapia cogniti-
vo-comportamentale statisticamente non rilevante.
Nei tre gruppi, il numero di individui che hanno svi-
luppato nel tempo franchi sintomi psicotici è stato so-
stanzialmente identico anche nel follow-up a 3 anni.
L’intervento rispetto al non intervento sembra co-
munque poter ritardare l’eventuale esordio concla-
mato della patologia e migliorare la qualità di vita e la
gravità dei sintomi nelle persone affette. Tuttavia al
momento nessuna terapia sembra in grado di offrire
una reale duratura protezione. Ad oggi l’uso degli an-
tipsicotici in queste fasi di (pre)patologia, visto il limi-
tato miglioramento della prognosi a lungo termine e
il possibile sviluppo nei soggetti trattati di effetti far-
macologici collaterali, non rientra nelle attuali linee
guida. La linea terapeutica indicata è quella dell’utiliz-
zo combinato di terapia di supporto, gestione inte-
grata socio-sanitaria delle problematiche del pazien-
te e trattamento di eventuali sintomi psichiatrici asso-
ciati, ad esempio attraverso l’utilizzo di antidepressivi.
Per gli omega-3 viene dimostrata una certa efficacia
preventiva, anche se il follow-up è ancora troppo bre-
ve per trarre risultati conclusivi[14].

Conclusioni e prospettive future

L’eziopatogenesi della schizofrenia non è ancora
completamente compresa; sembrano necessari ulte-
riori sforzi in tal senso per permettere l’individuazione
di strategie terapeutiche adeguate. Lo studio delle
sue fasi prodromiche rappresenta un momento im-
portante nella comprensione della patologia schizo-
frenica, prima che un quadro clinico troppo grave
possa rendere più complessa la ricerca in questo già
complesso campo. Interessanti in tal senso risultano,
allora, l’analisi di quei fattori che negli individui a ri-
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schio determineranno lo sviluppo della psicosi, e gli
studi su quei soggetti che, seppur rientrando nella ca-
tegoria a rischio, non svilupperanno invece una pato-
logia conclamata.
L’individuazione di eventuali fattori protettivi potreb-
be servire da guida allo sviluppo di nuovi interventi
terapeutici. Prima di testare nuovi trattamenti, uno
sguardo più attento alla psicopatologia degli stati a ri-
schio e quindi al processo schizofrenico stesso rap-
presenta una tappa fondamentale del processo di ri-
cerca. Di grande importanza appare anche la creazio-
ne, nei paesi dove non siano ancora disponibili, di
centri diagnostico-terapeutici e di ricerca dedicati al-
l’assistenza di tale fascia di popolazione.
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E-cig battono “bionde”, consigliate da 6 medici di famiglia su 10

Il fumo elettronico batte il pacchetto tradizionale. Almeno per il 60% dei medici di famiglia. Sei camici bian-
chi su dieci infatti, ai pazienti che vogliono smettere di fumare, consigliano la sigaretta elettronica, uno stru-
mento considerato dai medici mediamente utile per limitare il consumo delle “bionde” o per smettere defi-
nitivamente col vizio del fumo. È quanto emerge da un'indagine condotta per l’Adnkronos Salute dal Cen-
tro studi della Federazione nazionale dei medici di famiglia (Fimmg), che ha coinvolto 1.024 camici bianchi
del Nord, del Centro e del Sud del Paese. 
Dall’analisi delle tabelle elaborate dalla Fimmg, emerge che al 60% dei medici di famiglia è capitato di sug-
gerire l’e-cig per smettere di fumare o limitare il consumo di sigarette, sigari o tabacco. Tra questi, il 63% ri-
siede al Nord, il 58% al Centro e il 59% al Sud. L’indagine ha inoltre chiesto ai medici di provare ad esprime-
re una valutazione sull’utilità delle e-cig. Ebbene, in una scala da 1 (minima utilità) a 5 (massima utilità) il
campione ha espresso un voto medio: 2,6. Dal sondaggio è infine emerso un aspetto curioso: il 13% dei me-
dici di famiglia - quindi oltre 1 camice bianco su 10 - ignora del tutto l’esistenza delle sigarette elettroniche. 
“L’indagine - afferma Paolo Misericordia, responsabile del Centro studi della Fimmg - dimostra che i medici
di medicina generale, in assenza di qualsiasi programma di informazione da parte dei produttori dei nuovi
device e da parte dei responsabili dei servizi sanitari, presentano livelli di aggiornamento sufficientemente
elevati che permettono loro di orientare e sostenere corretti stili di vita”. (Adnkronos Salute)
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scelta da donna o da superstar?

Alessandro Lembo, Davide Conte, Claudia Di Bartolomeo, Annalisa Oliva

Unità Operativa di Oncologia Medica - Casa di Cura Marco Polo – Roma

La decisione della superstar Angelina Jolie di sotto-
porsi ad un intervento chirurgico di doppia mastecto-
mia profilattica, a seguito di test genetico positivo per
la mutazione del gene BRCA1, ha sbalordito il mondo
e messo l’intero campo della medicina che si occupa
di cancro della mammella in allerta. Con più di 1600
commenti inseriti nel New York Times all’articolo del-
la Jolie, ai quali ne hanno immediatamente fatto se-
guito altri provenienti da ogni parte del Mondo, ci so-
no pochi dubbi circa il forte interesse suscitato, e il
suo effetto a catena è già evidente nelle cliniche on-
cologiche di tutto il mondo. Tutto questo clamore
mediatico, determinato dalle dichiarazioni della Jolie,
potrebbe senza dubbio causare un netto aumento di
richieste per il test del BRCA. Alcuni studi di popola-
zione, condotti in Europa e negli Stati Uniti, hanno già
dimostrato che le donne pensano di essere a più alto
rischio di ammalarsi di cancro al seno di quello che in
realtà sono. Sentendo queste notizie molte donne
coetanee dell’attrice, che ha 37 anni, potrebbero pen-
sare di avere il suo stesso rischio. Ne è prova l’imme-
diato incremento di chiamate ed e-mail pervenute al
Moores Cancer Center presso l’Università della Ca-
lifornia di San Diego, così come riferito dalla direttrice
del programma di oncologia genetica Lisa Madlen-
sky. In generale è da aspettarsi un aumento di richie-
ste riguardo il test del BRCA in tutte le strutture che si
occupano di cancro al seno. Compito non semplice
per gli operatori sanitari sarà quello di fornire infor-
mazioni precise evitando allarmismi ed estremismi.

La valutazione del rischio

A differenza della media delle donne, che ha un ri-
schio di contrarre il cancro della mammella di circa il
12%, il rischio della Jolie prima dell’intervento era di
circa 7 volte più alto. L’attrice, alla cui madre è stato
diagnosticato un cancro ovarico all’età 46 anni, che ne
ha provocato la morte dieci anni dopo, ha dichiarato
di essere stata informata dai medici di avere l’ 87% di
rischio di ammalarsi di cancro della mammella e il
50% di rischio di ammalarsi di cancro ovarico. La deci-
sione di sottoporre la giovane donna al test del BRCA
ha quindi fatto seguito ad un’anamnesi familiare posi-
tiva per neoplasie mammarie ed ovariche. Il test mu-
tazionale del BRCA è molto costoso e comporta una
serie di implicazioni che non vanno in alcun modo
sottovalutate. I medici di medicina generale, cosi co-
me ogni altro medico, dall’oncologo al chirurgo, sa-
ranno in prima persona interessati da questa proble-
matica e, non potendo prescrivere il test a tutte le
donne che ne faranno richiesta, dovranno essere

istruiti su come individuare le pazienti da indirizzare
ai centri specializzati, ponendo particolare attenzione
all’eventuale presenza di familiarità per carcinoma
della mammella o per carcinoma ovarico. Raccogliere
una corretta anamnesi oncologica familiare è compi-
to tutt’altro che semplice, molte volte le informazioni
sono frammentarie, lacunose o addirittura errate. Ca-
pita spesso che neoplasie ginecologiche vengano
confuse tra di loro. Per evitare questi problemi i medi-
ci di medicina generale dovrebbero, laddove possibi-
le, tenere traccia delle patologie che hanno colpito i
loro assistiti. Ancora più utile sarebbe l’istituzione di
registri oncologici regionali o nazionali in modo da
centralizzare i dati e selezionare le pazienti con il ri-
schio più alto. Anche se non esistono attualmente cri-
teri standardizzati per la selezione dei candidati ad
eseguire il counseling per il BRCA, varie importanti as-
sociazioni americane ed europee, come il National
Cancer Institute (NCI), il National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), l’European Society For Medi-
cal Oncology (ESMO) e l’ Associazione Italiana di On-
cologia Medica (AIOM) hanno definito dei fattori di al-
larme che possono guidare le nostre indicazioni:

➢ 2 parenti di primo grado (madre, figlia, o sorella)
con diagnosi di cancro della mammella, uno dei
quali più giovane di 50 anni;

➢ 3 o più parenti di primo o secondo grado (zia o
nonna) con pregressa diagnosi di cancro della
mammella indipendentemente dall’età;

➢ combinazione di parenti di primo e di secondo
grado con diagnosi di cancro al seno e alle ovaie,
indipendentemente dall’età;

➢ parente di primo grado con cancro della mammel-
la bilaterale;

➢ parente di sesso maschile affetto da cancro della
mammella;
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➢ combinazione di due o più parenti di primo o se-
condo grado con cancro ovarico;

➢ per le donne di origine ebrea Ashkenazi: ogni pa-
rente di primo grado o due parenti di secondo gra-
do sul medesimo lato della famiglia con diagnosi
di tumore mammario o ovarico.

Sebbene la Jolie non abbia fornito pubblicamente
informazione di tutta la sua storia familiare, oltre sua
madre, le fonti suggeriscono che altri suoi parenti
hanno probabilmente avuto neoplasie mammarie
e/o ovariche. Il test del BRCA dovrebbe essere visto
come uno studio di famiglia, ponendo preferibilmen-
te al centro il paziente affetto dal cancro. Se la neopla-
sia in esame risulterà determinata da una mutazione
genetica del BRCA tutti i parenti prossimi del paziente
affetto eseguiranno il test, in caso contrario questo
non sarà necessario. Solitamente quindi il primo test
del BRCA viene effettuato su persone già affette da
neoplasia, alcune volte però può essere appropriato
eseguirlo su un parente di primo grado soprattutto
quando non è più possibile sottoporre a valutazione
genetica il diretto interessato. Solo il 5-10% delle neo-
plasie mammarie sono determinate da una mutazio-
ne del gene BRCA. È importate quindi informare le pa-
zienti che la maggior parte delle neoplasie mammarie
sono sporadiche e non correlate ad ereditarietà. La di-
retta conseguenza di questo è che nessuna donna
può fare a meno di un corretto screening senologico,
anche quelle risultate negative al test mutazionale
del BRCA.

La decisione della Jolie

Sicuramente la decisione di sottoporsi a doppia ma-
stectomia profilattica ha provocato scalpore ed incre-
dulità in quelli che hanno seguito la vicenda. Sotto-
porre una persona all’asportazione radicale di un or-
gano sano per prevenire una malattia può sembrare
una pratica estrema, ma quella della Jolie è stata una
scelta ragionevole e ponderata che ci sentiamo di ap-
provare, considerato l’altissimo rischio di ammalarsi
di una patologia così grave. Dopo l’intervento il suo ri-
schio oncologico mammario è sceso dall’87% al 5%.
Comunque la chirurgia non è l’unica opzione che può
essere offerta a questa tipologia di pazienti. Altre pos-
sibilità sono la chemio-prevenzione (tamoxifene o ra-
loxifene) o lo screening intensivo, se pur non ugual-
mente efficaci nel prevenire la malattia.
Angelina Jolie ha affermato che nonostante la ma-
stectomia sia stata una decisione ardua, adesso ha
riacquistato la serenità perduta, senza minimamente
sentirsi privata della sua femminilità.
A nostro avviso il coraggio dimostrato dall’attrice nel
rendere pubblico un aspetto tanto personale della
propria vita è indubbiamente da apprezzare; la sua vi-
sibilità internazionale ha consentito di accendere i ri-
flettori su una problematica che riguarda tutte le don-
ne, molte delle quali difficilmente ne sarebbero venu-
te a conoscenza. È ora compito di noi medici utilizza-
re questo clamore mediatico per offrire una corretta e
completa informazione.
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Race for the cure
Una donna su nove sviluppa un tumore del se-
no nel corso della vita (crescita anormale di un
tessuto) che può essere benigno, cioè non in-
vadere i tessuti circostanti o altre parti del cor-
po, o maligno, tumorale, con gravi ricadute
sulle famiglie e sul mondo del lavoro. Ogni an-
no in Italia si registrano oltre 47.000 casi ogni
15 minuti e sebbene le possibilità di guarigio-
ne siano piuttosto alte, quasi 12.000 donne ogni anno perdono la loro battaglia. La Race for the Cure, evento sim-
bolo della Susan G. Komen Italia, è una corsa di solidarietà e di raccolta fondi della lunghezza di 5 km (con passeg-
giata di 2km) che si propone di esprimere solidarietà alle donne che si confrontano con il tumore del seno e di sen-
sibilizzare l’opinione pubblica sull’importanza della prevenzione.

Edizione Roma 2013
Ed anche quest’anno fiere di poter dire: “Noi c’eravamo!”, ci siamo entusiasmate, divertite, commosse. Travolte dal
calore e dalla forza che si respirava nell’aria abbiamo contribuito ad un progetto straordinario vissuto con gioia.
La Race è una manifestazione unica ed aperta a tutti, che ha la capacità di coniugare al meglio sport, divertimento,
emozioni ed impegno sociale. Caratteristica principale dell’evento è la presenza delle “Donne in Rosa”, donne che
hanno affrontato personalmente il tumore del seno e che, per dimostrare un atteggiamento positivo con cui si con-
frontano con la malattia, scelgono di rendersi intenzionalmente visibili indossando una maglietta ed un cappellino
rosa. Queste donne capaci di trasmetterti la loro forza con un sorriso, capaci di farti sentire bene, nonostante tutto!
Un bell’esempio è anche il Villaggio della Prevenzione, che si svolge il giorno precedente alla Race e che offre gra-
tuitamente visite senologiche, ecografie e mammografie in particolare a donne disagiate.
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La Susan G. Komen Italia è un’organizzazione senza scopo di lucro basata sul volontariato, che opera dal 2000 nel-
la lotta ai tumori del seno. I volontari sono la forza motrice, ciò che consente di organizzare con successo, ma a co-
sti contenuti, eventi complessi come la Race for the Cure e di poter utilizzare effettivamente a beneficio della lotta
ai tumori del seno la maggior parte dei fondi raccolti. Presenti ovunque, i volontari supportano, informano, coordi-
nano con impegno, entusiasmo e motivazione. Siamo tanti e insieme costituiamo una risorsa preziosa e insostitui-
bile. Uomini e donne di ogni età mettono quotidianamente a disposizione dell’Associazione le proprie risorse uma-
ne e professionali per la realizzazione di progetti, eventi speciali, programmi educativi e di prevenzione.

Gli obiettivi strategici dell’Associazione sono:

• la promozione della prevenzione secondaria, cioè della diagnosi precoce, strumento di grande efficacia per ri-
durre la mortalità della malattia;

• aiutare le donne che si confrontano con la malattia a disporre di informazioni adeguate ed aggiornate e di mag-
giori opportunità per il recupero del pieno benessere fisico e psichico;

• migliorare la qualità delle cure favorendo l’aggiornamento continuo degli operatori sanitari, il sostegno a giova-
ni ricercatori e il potenziamento delle strutture cliniche;

• generare risorse economiche per la realizzazione di progetti propri e per aiutare altre associazioni attive nel cam-
po ad operare con più efficacia.

Tra gli altri progetti:

• programmi di educazione alla prevenzione per donne sane e studenti;
• servizi clinici per il recupero del benessere psico-fisico delle donne operate per tumore del seno;
• acquisto di apparecchiature di diagnosi e cura dei tumori del seno

Noi, nel nostro piccolo, cerchiamo col nostro lavoro di essere giornalmente vicine alle nostre pazienti, le coccolia-
mo, le rassicuriamo, cerchiamo di strappargli sorrisi e di dargli la forza per combattere ed andare oltre. La gratifica-
zione del nostro lavoro viene proprio da loro, dal vederle entrare per la prima volta impaurite o disorientate, per poi
vederle alzare la testa e salutarle fiere di come hanno affrontato il percorso e di come ne escano più forti. 

Dopo l’inaugurazione di venerdì 17 maggio da parte della First Lady Clio Napolitano, la XIV edizione della “Race for
the Cure” ha ottenuto domenica 19 maggio 2013 un successo davvero straordinario, superando ampiamente il re-
cord di presenze dello scorso anno con quasi 60.000 iscritti al Circo Massimo, di cui circa 5.000 “Donne in Rosa”. Tra
loro, le testimonial della Komen Italia, Maria Grazia Cucinotta e Rosanna Banfi, insieme con numerosi rappresen-
tanti del mondo della politica e dello sport come il Ministro della Salute Beatrice Lorenzin, che ha dato lo start uffi-
ciale della corsa. Tutti insieme, con l’unico obiettivo di raccogliere fondi e sostenere le oltre 47.000 donne che in Ita-
lia si ammalano ogni anno di tumore del seno. Come ha ricordato il Prof. Masetti, presidente della Komen Italia, “la
Race for the Cure è una manifestazione che cresce ogni anno grazie all’adesione spontanea di tanti partecipanti,
volontari, aziende, istituzioni che lavorano in sinergia per fare sì che dal tumore del seno si possa guarire sempre
più. Senza dimenticare mai le 12.000 donne che ogni anno purtroppo perdono ancora la vita in Italia a causa della
malattia.” 
Ed è proprio a queste donne che non ce l’han-
no fatta che viene dedicato, ogni anno a fine
corsa, il simbolico lancio dei palloncini rosa
che facciamo insieme alle migliaia di “Donne
in Rosa” presenti alla Race. Un gesto semplice
ma di un impatto emotivo devastante, perso-
nalmente ingestibile o controllabile, tale da
scoppiare in un violento pianto liberatorio che
ti dà la carica per tornare a lavoro il giorno do-
po e quello dopo ancora pronta a fare l’impos-
sibile per essere artefice, anche se per una pic-
cola parte, della sconfitta della malattia.

Vi aspettiamo l’hanno prossimo!

Dott.ssa Barbara Andreotti
Dott.ssa Magistrale in Tecniche Diagnostiche - TSRM Reparto di Radioterapia, Casa di Cura Marco Polo, Roma

Qualunque cosa facciano le donne, devono farla due volte meglio degli uomini, per essere giudicate
brave la metà. Per fortuna questo non è difficile.

Charlotte Whitton
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Sommario

Le malattie tiroidee sono un gruppo di affezioni molto frequenti e colpiscono circa il 20% della popolazione generale.
Fra tutte le alterazioni della tiroide, la patologia nodulare rappresenta la causa più comune di consultazione del
medico di medicina generale (MMG).
Il medico curante, quale primo referente e depositario di fiducia da parte dell’assistito, dovrebbe acquisire quelle
competenze necessarie a gestire correttamente tale patologia; dovrebbe inoltre essere in grado di formulare per
primo un probabile percorso diagnostico-terapeutico ed individuare quei pazienti che realmente necessitano di
approfondimento da parte dello specialista endocrinologo.

Introduzione

Circa il 40% degli esami ecografici effettuati sulla po-
polazione generale evidenzia la presenza di noduli ti-
roidei; secondo studi epidemiologici, nelle aree ad
adeguato apporto iodico, il 6% delle donne e l’1,5%
degli uomini sono affetti da questa patologia[1].
L’eziopatogenesi della tireopatia nodulare può essere
ricondotta a molteplici fattori. 
Un ruolo fondamentale è svolto dalla carenza iodica: la
dose di iodio giornaliera, essenziale per una corretta
sintesi degli ormoni tiroidei, è di 150-200 μg, ma varia
con l’età, la gravidanza e l’allattamento[2]. Lo scarso ap-
porto di iodio può determinare l’iperstimolazione
ghiandolare da parte del TSH con un aumento del volu-
me in toto (gozzo) oppure con la formazione di noduli.
Un’altra causa può essere l’esposizione a sostanze
gozzigene naturali come alimenti contenenti flavo-
noidi e polifenoli oppure a particolari sostanze farma-
cologiche, tra cui mezzi di contrasto radiologici, litio e
amiodarone.
Altro importante fattore di rischio è rappresentato,
inoltre, dalla familiarità per la patologia nodulare ti-
roidea.
Dal punto di vista istologico i noduli sono caratteriz-
zati dalla crescita disordinata di follicoli tiroidei, spes-
so associata a graduale sviluppo di fibrosi. In base alle
dimensioni, il nodulo può essere definito piccolo o
micro-nodulo se ha un diametro ≤1 cm, medio tra 1 e
3 cm e grande con diametro >3 cm. 
In relazione alla funzionalità, invece, si possono diffe-
renziare in iper, ipo o normo-funzionanti ed infine, in
base alle caratteristiche istologiche, in noduli benigni
o maligni[1].

Valutazione e gestione
del nodulo tiroideo da parte 
del Medico di Medicina Generale

Per un adeguato approccio alla patologia nodulare il
Medico di Medicina Generale dovrebbe seguire l’iter

diagnostico più corretto indicato dalle linee guida in-
ternazionali dell’American Thyroid Association
(ATA)[3], la cui ultima revisione risale al 2009.
Nella maggior parte dei casi il medico curante dia-
gnostica in modo occasionale la presenza di noduli ti-
roidei, in quanto questa patologia è molto frequente-
mente asintomatica: spesso i noduli vengono indivi-
duati in seguito ad esami di imaging eseguiti per altri
motivi, come ad esempio l’ecocolor-Doppler dei tron-
chi sovra-aortici oppure in occasione di ecografie ti-
roidee effettuate come screening in soggetti con fa-
miliarità.
Altre volte invece, quando il nodulo è di maggiori di-
mensioni, è il paziente stesso a rivolgersi al medico in
seguito al riscontro di una tumefazione nella regione
anteriore del collo oppure per la comparsa di una sin-
tomatologia dolorosa o compressiva come disfagia o
disfonia.
Per il corretto inquadramento della patologia nodula-
re tiroidea il medico curante deve eseguire inizial-
mente una approfondita anamnesi ed un accurato
esame obiettivo del paziente.
Di fondamentale importanza è l’anamnesi familiare
sia per quanto riguarda le patologie tiroidee benigne
che maligne sia per le patologie multi-endocrine. Al-
trettanto importante è l’anamnesi personale con la
quale il medico deve reperire il maggior numero di
dati necessari ad una corretta gestione del paziente.
Elementi importanti nel guidare l’iter diagnostico so-
no la velocità di comparsa e di crescita della tumefa-
zione, la presenza di eventuale sintomatologia, non-
ché una storia di pregressa esposizione a radiazioni
ionizzanti nella regione testa-collo o di precedenti
neoplasie.
Dopo aver raccolto l’anamnesi il successivo passo è
un adeguato esame obiettivo completo rivolgendo
particolare attenzione alla regione anteriore del collo
e alle stazioni linfonodali cervicali.
L’ispezione si effettua davanti e di lato al collo del pa-
ziente osservando il colore della cute, la presenza di
eventuali cicatrici e di tumefazioni simmetriche o
asimmetriche che comportino una deformazione del
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profilo del collo. In condizioni normali la ghiandola ti-
roidea non è visibile all’ispezione ed è apprezzabile al-
la palpazione solo in soggetti magri. La palpazione
della ghiandola va effettuata alle spalle del paziente,
utilizzando i polpastrelli di entrambe le mani, cercan-
do di identificare l’istmo tiroideo situato tra la cartila-
gine cricoidea ed il giugulo; lateralmente ad esso, si
procede con la palpazione dei lobi tiroidei in maniera
simmetrica. Qualora il medico riscontri una disomo-
geneità, per accertarsi che essa sia di origine tiroidea,
può invitare il paziente a deglutire verificando che ta-
le formazione segua i movimenti di elevazione e di-
scesa della laringe durante la deglutizione. Una volta
stabilita la natura tiroidea della lesione, potranno es-
serne studiate la consistenza, la mobilità e l’eventuale
dolorabilità.
Una completa valutazione, inoltre, prevede la palpa-
zione dei linfonodi cervicali e sopraclaveari alla ricer-
ca di eventuali linfoadenopatie concomitanti.
L’auscultazione della loggia tiroidea, infine, permette
di rilevare la presenza di eventuali soffi o fremiti, indi-
ci di aumentata vascolarizzazione ghiandolare pre-
sente in alcuni quadri morbosi tiroidei[4].
Effettuati l’anamnesi e l’esame obiettivo, il MMG deve
richiedere al paziente gli esami di primo livello per
l’inquadramento della patologia tiroidea. Le indagini
di laboratorio iniziali comprendono il dosaggio sieri-
co del TSH, dell’ FT3 e dell’ FT4, al fine di valutare la
funzionalità ghiandolare e degli anticorpi anti-Tg e
anti-TPO, per identificare la presenza di un eventuale
processo autoimmune.
La presenza di una o più formazioni nodulari, inoltre,
deve indirizzare il medico curante a richiedere il do-
saggio della calcitonina (CT): tale ormone, infatti, è
utilizzato nello screening del carcinoma midollare
della tiroide di tipo sporadico ed un eventuale riscon-
tro di valori alterati deve indurre il medico a richiede-
re un approfondimento specialistico[5].
Non risulta necessario, invece, il dosaggio della tireo-
globulina sierica (Tg) in quanto indice della sola pre-
senza di tessuto tiroideo funzionante e quindi nor-
malmente presente in qualunque paziente. 
Deve essere inoltre richiesta una ecografia tiroidea
per valutare la struttura e l’ecogenicità ghiandolare
nonché la presenza di eventuali lesioni nodulari.
Qualora il paziente abbia già eseguito in precedenza
una ecografia che mostri nodularità ghiandolare sarà
opportuno approfondire l’indagine con un ecocolor-
Doppler tiroideo.
Le caratteristiche ecografiche del nodulo più frequen-
temente associate a sospetto clinico sono qui di se-
guito elencate (Tab.1)[6,7].

Di fronte ad un paziente eutiroideo nel quale siano
presenti noduli con tali caratteristiche è opportuno
che il medico curante richieda un agoaspirato tiroi-
deo ecoguidato ed una visita specialistica endocrino-
logica per la valutazione dello stesso.
Tuttavia, laddove il TSH risulti inferiore alla norma è
necessario prescrivere, prima di un eventuale agoa-
spirato, una scintigrafia tiroidea ed indirizzare comun-
que il paziente allo specialista[8].
Anche in presenza di un TSH elevato sarà necessaria la
consultazione specialistica per l’eventuale terapia se-
mi-soppressiva con levotiroxina.
Nel caso in cui il paziente abbia una funzionalità tiroi-
dea nella norma e gli eventuali noduli non abbiano
caratteristiche ecografiche sospette, il medico di fa-
miglia può gestire in modo autonomo il follow-up
dell’assistito con valutazione annuale del quadro eco-
grafico e del profilo ematochimico.
Infine, il medico curante deve saper interpretare i ri-
sultati di un agoaspirato tiroideo che un suo paziente
gli porti in visione, per garantirgli una migliore assi-
stenza; tuttavia, una gestione più appropriata del pa-
ziente che abbia eseguito un agoaspirato spetta co-
munque allo specialista endocrinologo.
Oggi il referto citologico dell’aspirazione con ago sot-
tile viene raggruppato in 5 categorie, ciascuna delle
quali indirizza verso un preciso passo successivo[2,9].

Una valida alternativa che oggi il MMG ha a disposi-
zione per il paziente con nodulo tiroideo è la propo-
sta di attivazione di PAC (Pacchetto Ambulatoriale
Complesso): tale modalità assistenziale, prevista dalla
Regione, include un insieme di prestazioni clinico-
strumentali multidisciplinari ed integrate che si svol-
ge in un arco temporale ristretto e si conclude con
una relazione clinica.
Solitamente il PAC per patologia nodulare compren-
de una visita specialistica endocrinologica, un esame
ecocolor-Doppler, un prelievo ematico e l’esame cito-
logico da agoaspirato. Per attivarlo il medico, utiliz-
zando il ricettario regionale, può fare richiesta di “visi-
ta specialistica per PAC diagnostico per nodulo tiroi-
deo”[10].
Il PAC risulta essere una vantaggiosa opportunità per il
paziente stesso che, in tal modo, può effettuare tutte
le indagini necessarie velocizzando i tempi di attesa.

M. Del Sordo, N. Di Berardino, M. Vitale, B. Trinti
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Tab. 1 - Caratteri ecografici di sospetto

Dimensioni >1 cm

Struttura solida ipoecogena

Margini irregolari

Presenza di microcalcificazioni

Vascolarizzazione peri ed intra-nodulare

Tab. 2 - Categorie diagnostiche FNA

Categoria Referto Programma

THY 1 Non diagnostico Ripetere FNA

THY 2 Benigno Ripetere FNA dopo
6 mesi per conferma

THY 3 Dubbio Intervento 
chirurgico

THY 4 Sospetta 
malignità 

Intervento 
chirurgico

THY 5 Malignità certa Intervento 
chirurgico



Conclusioni

A differenza dello specialista, il MMG ha un rapporto
quasi quotidiano con i suoi assistiti e per questo con
maggiore facilità può agire precocemente sulla pato-
logia nodulare a livello di prevenzione primaria.
La promozione di un adeguato apporto iodico si è
dimostrata utile nel ridurre l’incidenza di noduli ti-
roidei, tanto che, in Italia, la legge n°55 del 21 Mar-
zo 2005 con le “disposizioni finalizzate alla preven-
zione del gozzo endemico e di altre patologie da ca-
renza iodica” definisce le modalità di vendita e uti-
lizzo del sale alimentare arricchito con iodio desti-
nato al consumo diretto oppure impiegato come in-
grediente nella preparazione e conservazione di
prodotti alimentari. Sulla base di questo il medico
curante deve consigliare ai suoi pazienti l’uso quoti-
diano del sale iodato, facilmente reperibile in ogni
punto vendita.
Un altro livello al quale può agire il MMG è quello del-
la prevenzione secondaria: qualora un suo assistito
presenti parenti di primo o secondo grado affetti da
distiroidismi, sarà opportuno eseguire gli esami di
screening di primo livello prima indicati.
Infine, nei pazienti che non necessitano di una im-
mediata gestione endocrinologica, il ruolo del medi-
co curante è fondamentale nel follow-up della pato-
logia, per identificare in modo precoce i casi che ne-
cessiteranno di ulteriori approfondimenti speciali-
stici.
Posta l’attenzione su quelle che sono le competenze
del medico curante e dello specialista nella gestione
della patologia, appare evidente come la collabora-
zione tra le due figure professionali sia irrinunciabile,
così da rendere la diversità tra medicina generale e
specialistica un fattore di arricchimento culturale e
non di divisione. 
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Per malati di cuore obesi, meno rischi di morte prematura

In barba a studi e segnalazioni i chili di troppo sembrano avere un effetto positivo: i cardiopatici obesi, in-
fatti, sono meno a rischio di morte prematura rispetto ai malati normopeso. Lo rivela uno studio su oltre
4.400 pazienti condotto dai medici dell'University College di Londra su 'Preventive Medicine'. Secondo i ri-
cercatori a spiegare l'anomalia potrebbe essere il fatto che i medici trattano la cardiopatia in modo molto
più aggressivo nel caso di pazienti obesi. 
Nello studio GB il 31% dei cardiopatici monitorati era obeso. Ebbene, per questi malati il rischio di morire in
7 anni è risultato più basso rispetto ai malati senza chili di troppo. Si tratta di un paradosso, che lascia per-
plessi gli stessi ricercatori. "Non lo abbiamo ancora compreso, ma certamente non consigliamo di invitare i
pazienti a prendere peso", spiega alla Bbc online Mark Hamer, responsabile della ricerca. "Una delle spiega-
zioni possibili è che, nel caso di pazienti obesi, i loro medici optino per un trattamento più aggressivo, per-
ché sono convinti di avere di fronte pazienti ad alto rischio". Ottenendo così risultati migliori in termini di
sopravvivenza. (Adnkronos Salute)
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Riassunto

Le implicazioni medico-legali conseguenti all’esercizio della professione da parte dei medici in formazione speciali-
stica rappresentano un argomento di particolare interesse non ancora adeguatamente approfondito nella sua inte-
rezza. Il nostro Paese si è adeguato tardivamente alle normative delineate dalla CEE in merito alla professione dei
medici in formazione. Nonostante ciò, ancora oggi, esistono dubbi sulle reali responsabilità da attribuire agli spe-
cializzandi nel corso della loro professione. Molto spesso, infatti, essi vengono a trovarsi in condizioni in cui sono ob-
bligati a svolgere attività che non gli competono, essendo appannaggio di figure professionali gerarchicamente su-
periori. Allo stato attuale la figura dello specializzando viene a trovarsi inserita in un complesso sistema caratteriz-
zato da due realtà: la partecipazione guidata e l’autonomia vincolata. Al medico in formazione è richiesta la piena
partecipazione alle attività, ma è necessario che ciò avvenga sotto la guida di un tutore che ha il compito di forma-
re il professionista in crescita. Di conseguenza, lo specializzando non gode di piena autonomia gestionale e deci-
sionale, ma piuttosto di una autonomia vincolata alle disposizioni impartite dal tutor. Tuttavia, egli assume nei con-
fronti del paziente tutte le responsabilità tipiche dell’esercizio delle professioni sanitarie e risponderà di eventuali
errori professionali scaturiti dal suo operato. La legislazione in merito appare poco chiara e particolarmente defici-
taria, perciò è necessario che avvenga una revisione normativa per consentire di chiarire alcuni aspetti che a tutt’og-
gi non risultano di facile comprensione. 

key words: medico specializzando, responsabilità penale , autonomia vincolata, partecipazione guidata .

Introduzione

Le implicazioni medico-legali conseguenti all’eserci-
zio della professione da parte dei medici in formazio-
ne specialistica rappresentano un argomento di parti-
colare interesse non ancora adeguatamente ap-
profondito nella sua interezza, di recente introduzio-
ne in specifici ambiti giurisprudenziali.
Nell’ultimo ventennio si è assistito ad una profonda
modificazione nell’ambito della formazione speciali-
stica del medico, con lo scopo di raggiungere uno
standard di preparazione professionale idoneo a con-
sentire il riconoscimento degli specifici titoli all’inter-
no della Comunità Europea[1]. 
La prima direttiva CEE in tema risale agli anni settanta,
ma non si è verificata subito una risposta pronta, effi-
ciente ed adeguata da parte del nostro Paese. Biso-
gna attendere, infatti, il 1991, quando con il decreto
legislativo n. 257 dell’8 agosto, il Legislatore decide fi-
nalmente di adeguarsi alle linee normative descritte
dalla CEE. Con tale normativa viene delineata la sfera
dei diritti e dei doveri dello specializzando. In partico-
lare, l’art. 4 precisa testualmente che “la formazione
specialistica del medico a tempo pieno implica la parte-
cipazione alla totalità delle attività mediche del servizio

… in modo che lo specializzando dedichi alla formazio-
ne pratica e teorica tutta la sua attività professionale per
l’intero anno.” Il suddetto decreto è stato poi abrogato
dal d.lgs del 17 agosto 1999 , n. 368, in attuazione del-
le direttive stabilite dall’Unione Europeai, il quale evi-
denzia due aspetti di particolare interesse rispetto al-
la precedente normativa del 1991. Innanzitutto, viene
accentuato il “potere-dovere” di controllo del tutore,
puntualizzando che la partecipazione dello specializ-
zando alle attività mediche di sua competenza deve
essere necessariamente guidata, cosi come ribadito
ultimamente dalla Suprema Corteii; inoltre, si precisa
fermamente che l’autonomia del medico in formazio-
ne è “vincolata alle direttive ricevute dal tutore”. Ulterio-
re punto fermo del decreto è che la formazione dei
medici deve necessariamente avvenire all’interno di
Aziende Ospedaliere, Atenei Universitari o Istituti Ac-
creditati e comporta inevitabilmente la partecipazio-
ne personale alle attività sanitarie, nonché la costante
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iDirettive 93/16/CEE, 97/50/CE, 98/21/CE, 98/63/CE e
99/46/CE in tema di libera circolazione dei medici e di reci-
proco riconoscimento dei loro titoli.

iiCass. Pen., Sez, IV, 10 luglio 2008, n. 32424, Foro It., 133,
477, fasc. 10, II, 2008.



acquisizione delle relative responsabilità da parte del-
lo specializzando. Novità consistente del decreto è
rappresentata dalla stipula di un vero e proprio con-
tratto di formazione-lavoro tra specializzando e strut-
tura sanitaria, secondo il quale il medico si impegna a
portare a termine il programma di formazione allo
scopo di acquisire determinate capacità professionali
inerenti al ramo specialistico da lui scelto[2]iii.
Nell’ambito della responsabilità dell’assistente in for-
mazione specialistica, l’art. 20 comma 1, del d.lgs 17
agosto 1999, n. 328, afferma che il requisito essenzia-
le per poter conseguire il diploma di Medico Chirurgo
Specialista è rappresentato dalla “partecipazione per-
sonale del medico chirurgo candidato alla specializza-
zione all’attività e responsabilità propria della discipli-
na”. Come si può notare, il ruolo dello specializzando
viene chiaramente interpretato come “attivo”, così co-
me testimonia l’inciso “responsabilità” presente nel-
l’articolo. Tale disposizione è stata di fatto confermata
da una recente sentenza della Cassazione Penaleiv, la
quale ha affermato che “il Medico Specializzando non è
un mero spettatore esterno, un discente estraneo alla
comunità ospedaliera; egli infatti partecipa alle attività
e responsabilità che si svolgono nella struttura dove si
svolge la sua formazione”.
Nell’ambito di una struttura ospedaliera è possibile
identificare un complesso sistema organizzativo ca-
ratterizzato da diversi profili e più precisamente da un
“profilo interno” (riguardante la formazione: intesa co-
me rapporto tra medico in formazione e struttura sa-
nitaria) e un “profilo esterno” (attività medica: intesa
come rapporto medico – anche in formazione – e pa-
ziente). La figura dell’assistente in formazione specia-
listica assume, quindi, una connotazione atipica, poi-
ché disciplinata in maniera confusionaria e contrad-
dittoria, in quanto non è facile comprendere quali sia-
no effettivamente i limiti e i confini della sua respon-
sabilità, soprattutto in ambito penale. Infatti, anche se
la legislazione delinea la figura dello specializzando
quale apprendista che effettua un periodo di forma-
zione e maturazione professionale, ricoprendo quindi
una carica secondaria, non si può negare che, nella
realtà attuale, egli riveste un ruolo di piena operati-
vità all’interno del Sistema Sanitario Nazionale, an-
dando a svolgere anche le mansioni che non gli com-
petono e che sono proprie di figure professionali ge-
rarchicamente superiori.

Partecipazione guidata (profilo interno)
e autonomia vincolata (profilo esterno)

Il “profilo interno” è rappresentato da un rapporto giu-
ridico che si instaura tra medico in formazione e strut-

tura sanitaria in seguito alla stipula di un contratto di
formazione, il quale prevede che il medico specializ-
zando “si impegna a seguire con profitto il programma
di formazione svolgendo le attività teoriche e prati-
che… ogni attività formativa e assistenziale dei medici
in formazione si svolge sotto la guida di tutori”v. In tal
senso, si specifica che deve verificarsi una graduale
assunzione delle responsabilità per quanto riguarda i
compiti assistenziali e che la partecipazione a tali atti-
vità da parte dello specializzando deve essere “guida-
ta”. Di conseguenza, i limiti di autonomia del medico
in formazione sono in qualche modo vincolati alle di-
rettive impartite dal tutore, le quali devono essere ne-
cessariamente calibrate in virtù del grado di abilità e
competenza dell’allievo[3].
Alla base del profilo interno vi è la regola della “parte-
cipazione guidata”, secondo cui lo specializzando è
obbligato a partecipare alle attività operative al fine
di migliorare le proprie competenze professionali, ma
ciò deve avvenire sotto la guida del tutore, il quale
non può in alcun modo essere sostituito dall’allievo
nelle sue mansioni. Lo specializzando, quindi, non
rappresenta solo una presenza passiva nella struttura
sanitaria o esclusivamente un mero esecutore di ordi-
ni, ma, tuttavia, non è neanche dotato di una piena
autonomia decisionale e gestionale. Questo partico-
lare tipo di rapporto viene ben descritto e definito
dalla Cassazione come “autonomia vincolata”vi, intesa
come autonomia gestionale ottenuta dallo specializ-
zando sulla base del conseguimento della laurea in
Medicina e Chirurgia, la quale però è limitata dalle di-
rettive imposte da un tutore. In particolare, lo specia-
lizzando assume nei confronti del paziente tutte le re-
sponsabilità tipiche dell’esercizio delle professioni sa-
nitarie, venendosi ad instaurare un classico rapporto
di tipo contrattuale[4]: egli risponderà in sede civile se-
condo le regole del contratto e in sede penale secon-
do le leggi penali vigenti.
Riassumendo, il contratto di formazione dello specia-
lizzando presuppone la sua partecipazione attiva ma
guidata alle attività sanitarie. Nello svolgimento di ta-
li attività, il medico in formazione gode di autonomia,
seppur limitata perché vincolata alle direttive del tu-
tore, assumendosi le comuni responsabilità conse-
guenti alle mansioni svolte da un qualsiasi operatore
sanitario durante un rapporto con il paziente (fig. 1).

La responsabilità dello specializzando

Come già detto, l’autonomia dello specializzando, an-
che se vincolata, non permette una sua totale estra-

La responsabilità del medico in formazione specialistica

21

iiiFineschi V, Frati P., Pomara C., I principi dell’autonomia
vincolata, dell’autonomia limitata e dell’affidamento nella
definizione della responsa-bilità medica. Il ruolo del capo-
équipe e dell’assistente (anche in formazione) alla luce della
recente giurisprudenza, Riv. It. Med. Leg., 23, 2001: 261-629.

ivCass. Pen., Sez. IV, 16 febbraio 2010, n.6215.
vD.lgs 17 agosto 1999, art.38, comma 1.
viCass. Pen. Sez. IV, 17 novembre 1999, n.554.

Fig. 1 - Posizione dello specializzando.

MEDICO
FORMAZIONE

SPECIALISTICA
AUTONOMIA
VINCOLATA

PARTECIPAZIONE
GUIDATA



neità alle attività da lui svolte nell’ambito dell’eserci-
zio della professione medica. In virtù di ciò, se il medi-
co in formazione specialistica non è capace oppure
non si ritiene in grado di compiere una determinata
attività delegatagli, ha l’obbligo di rifiutarne lo svolgi-
mento, perché in caso contrario se ne assume auto-
maticamente la responsabilità a titolo di “colpa per as-
sunzione”vii (figura 2). Si tratta di una forma di colpa
individuata dalla giurisprudenzaviii che, pur interes-
sando qualsiasi medico che esegua trattamenti al di
fuori delle proprie esperienze, competenze o cono-
scenze specialistiche, trova maggior pregnanza per la
categoria degli specializzandi, essendo gli stessi ob-
bligati ad approfondire la propria preparazione teori-
co-pratica allo scopo di acquisire sempre maggiore
esperienza e padronanza delle tecniche impiegate[5].
Caso emblematico è la circostanza nella quale il tuto-
re detta allo specializzando una prescrizione medica
palesemente incongrua al caso clinico in esame o
contenente errori e/o omissioni: il medico in forma-
zione di fronte a tale evenienza, nei limiti delle pro-
prie competenze e secondo il personale livello di pe-
rizia e diligenza è obbligato a segnalare tali impreci-
sioni e/o rifiutarsi di procedere alla trascrizione di te-
rapie che egli non ritiene idonee. Anche in questi casi,
tuttavia, bisogna basarsi sul grado di esperienza del-
l’assistente, poiché, ovviamente, avranno un peso di-
verso gli interventi esigibili dal medico all’inizio della
sua formazione specialistica rispetto a quelli esigibili
da assistenti in formazione già da parecchi anni. È op-
portuno, perciò, evitare che la colpa venga valutata
senza considerare il caso clinico in concreto nonché il
livello di professionalità esigibile dallo specializzando.
Di conseguenza, non può essere utilizzato lo stesso
criterio di valutazione della colpa ad eccezione del ca-
so in cui lo specializzando non manifesti il medesimo
grado di competenza dello specialista[6].

Il tema in oggetto è stato più volte esaminato in di-
verse sentenze dalla Cassazione Penale, le quali si so-
no dimostrate concordi nell’affermare/confermare il

principio della autonomia vincolata. Nello specifico, è
opportuno richiamare la sentenza della Cass.Pen. Sez
V, 20 gennaio 2004, n. 32901, riguardante uno specia-
lizzando anestesista che aveva praticato l’iniezione
epidurale con modalità inidonee ad una partoriente,
provocando un calo pressorio non adeguatamente
contrastato, tale da provocare danni irreversibili al fe-
to. Nella fattispecie, la partecipazione attiva all’inter-
vento richiedeva allo specializzando la conoscenza e
l’applicazione di tutte le tecniche di base, ivi compre-
so l’uso dei farmaci necessari per la positiva riuscita
dell’anestesia. Di conseguenza, se lo specializzando
era stato il diretto esecutore dell’anestesia, tralascian-
do eventuali logici problemi di manualità perfeziona-
bili con l’esperienza, egli non poteva non essere a co-
noscenza del significato e delle complicanze che la
pratica anestesiologica avrebbe potuto cagionare,
nonché delle pratiche mediche e dei farmaci idonei a
prevenire e/o contrastare le complicanze. Senza dub-
bio, l’espletamento di prestazioni mediche da parte
dell’assistente in formazione comporta inesorabil-
mente da parte sua l’assunzione del dovere di pru-
denza, di diligenza e di perizia nei confronti del pa-
ziente, giacché il medico in formazione va ad assume-
re una posizione di garanzia nei confronti di quest’ul-
timo. L’obbligo di garanzia è definito dalla Dottrina
come l’obbligo giuridico di impedire eventi lesivi ad
altri beni, la cui tutela è affidata ad un garante per l’in-
capacità dei titolari di salvaguardali appieno e il cui
oggetto, in ambito medico, è la vita e la salute del pa-
ziente[7].
Ulteriore significativa sentenza è quella della Cass.
Pen. Sez. IV, 24 novembre 1999, n. 13389, riguardante
un medico specializzando in chirurgia che effettuava
un intervento di settoplastica in équipe con il prima-
rio della sua unità operativa. L’operazione, iniziata in
prima battuta dal primario, veniva in seguito affidata
per il proseguimento allo specializzando; nel contem-
po interveniva un importante sanguinamento che
obbligava il primario a riprendere in prima persona la
gestione dell’intervento. Nonostante tale accorgi-
mento, a seguito di gravi complicanze, si verifica il de-
cesso del paziente. Le successive indagini hanno di-
mostrato che fu messa in atto una tecnica chirurgica
meno usuale delle metodiche già consolidate in tale
ambito. Proprio per la peculiarità, tale tecnica esigeva
la messa in opera da parte di personale esperto e con
particolare manualità. In questo caso, la Suprema Cor-
te, considerando la piena assunzione della posizione
di garanzia da parte del giovane medico che non ha
rifiutato di procedere ad un intervento non idoneo al
suo grado di esperienza, ha ritenuto la piena sussi-
stenza del profilo di colpa in quanto “caratterizzata
dalla negligenza ed imperizia, per non aver innanzitutto
valutato le conseguenze del suo atto… e per non aver ri-
dotto al minimo detto rischio… eventualmente decli-
nando l’incarico”. La decisione della Suprema Corte è
sicuramente corretta, in quanto l’allievo, pur cono-
scendo i suoi limiti ed essendo pienamente consape-
vole dei rischi che potevano scaturire dal suo inido-
neo operato, ha comunque deciso di procedere all’in-
tervento.
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viiSi parla di colpa per assunzione ogni qual volta il sog-
getto abbia cagionato un evento di reato, a seguito di un’at-
tività pericolosa. In questi casi, quando il rischio non sia fron-
teggiabile con misure cautelari adeguate, anche il semplice
fatto che l’agente abbia posto in essere un’attività pericolo-
sa giustifica un giudizio di rimproverabilità soggettiva, dato
che l’obbligo cautelare negativo si può estendere fino a pre-
scrivere l’astensione dell’attività .

viiiCass. Sez IV, 6 dicembre 1990, Bonetti, m 191800. 

Fig. 2 - Colpa per assunzione.
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Alla luce di quanto sopra esposto, è chiaro che la re-
sponsabilità dello specializzando è comunque vinco-
lata alle direttive del tutore ed è possibile identificare
differenti profili di colpa esclusivamente nel caso in
cui il medico in formazione decida in piena autono-
mia rispetto alle scelte del supervisore oppure per as-
sunzione da parte sua di una posizione di garanzia nei
confronti del paziente. La piena responsabilità del
medico in formazione sussiste allorquando sia frutto
di una direttiva corretta impartita dal tutore (c.d. dele-
ga effettiva) e quando tale direttiva rientra effettiva-
mente nel progetto di crescita formativa dell’assisten-
te. Se uno di questi due elementi viene a mancare, af-
finché lo specializzando possa essere perseguito pe-
nalmente, sarà necessaria la dimostrazione concreta
che egli avrebbe potuto non agire o agire in maniera
differente.
Dopo quanto fin qui dibattuto, allo stato attuale è
possibile ipotizzare diversi quadri operativi, ai quali
corrispondono altrettanti profili di responsabilità:

1. Responsabilità totale: interviene nel caso in cui lo
specializzando assuma pienamente e autonoma-
mente un compito che si conclude con un esito in-
fausto. Egli assume la posizione di garanzia nei
confronti del paziente e la responsabilità è total-
mente da attribuire al suo comportamento.

2. Insussistenza di responsabilità: lo specializzando
agisce senza alcuna possibilità di scelta, eseguen-
do semplici pratiche che non incidono sull’intera
attività terapeutica controllata dal tutore.

3. Responsabilità graduata: è il classico caso dell’ope-
razione eseguita in équipe: anche se non sarà pos-
sibile ravvisare responsabilità in compartecipazio-
neix da parte di tutti i costituenti dell’équipe[8], la
minore esperienza dello specializzando potrà e
dovrà essere considerata in sede di giudizio.

Il giudizio di responsabilità dello specializzando in
ambito civile è influenzato dai precedenti penali, i
quali hanno una precisa incidenza in tale settore. Co-
me è noto, mentre in ambito penale la colpa non può
essere mai presunta ma sempre dimostrata, ciò non
vale in sede civile. Per ovviare a tale problematica, la
Cassazione Civile ha stabilitox che la regola probatoria
in subiecta materia non può essere considerata quella
dell’“alto grado di probabilità logica” né della “certez-
za razionale”, bensì deve basarsi sul principio del “più
probabile che non”xi. Su tale principio deve basarsi il
nesso di causalità in ambito civilistico, facendo riferi-
mento alla prassi legale statunitense, che applica ai fi-
ni della causalità appunto il principio “preponderance
of the evidence”. 
Appare evidente, quindi, che la colpa è presunta e non
deve essere provata dal danneggiato, rappresentando
la colpa per assunzione una partecipazione psicologi-
ca al fatto illecito, rendendosi necessaria l’applicazio-

ne dell’art. 1218 c.c.xii Il paziente, in qualità di creditore
della prestazione sanitaria, è obbligato esclusivamen-
te a dimostrare l’esistenza del rapporto contrattuale,
mentre può anche solo dedurre l’inadempimento del
debitore; il medico, in qualità di debitore della presta-
zione, per essere esente da responsabilità dovrà ne-
cessariamente dimostrare che tale impedimento sia
dipeso da fattori a lui non imputabili.

Conclusioni

Dalla valutazione dei differenti orientamenti in merito
alla responsabilità dello specializzando, emerge una
dimensione contraddittoria in cui viene collocato l’o-
perato dei medici in formazione. Appare evidente co-
me la legislazione attuale si soffermi più volte sul ruo-
lo del tutore, il quale deve rappresentare la guida per
l’allievo, limitandone in qualche modo l’autonomia.
Tuttavia, la Suprema Corte attribuisce allo specializ-
zando l’obbligo di rifiutarsi di mettere in pratica le di-
rettive imposte dal tutor, essendo tenuto a controlla-
re ed eventualmente correggere il suo operato. Sep-
pur condivisibili siano la ratio e la finalità della sen-
tenza, la realizzazione pratica di tali principi non può
che far sorgere notevoli dubbi, dettati dalla realtà sa-
nitaria del nostro Paese, ove difficilmente i vincoli ge-
rarchici sembrano lasciare spazio ad un dialogo com-
pleto e ad una effettiva libertà di espressione del pro-
prio pensiero e dissenso.
Riteniamo opportuno che il medico, nonostante ab-
bia degli obblighi contrattuali nei confronti del pa-
ziente, garantendogli il massimo impegno e scrupo-
losità nella gestione del caso clinico, se si trovi di fron-
te a condizioni cliniche a cui non sia in grado di prov-
vedere efficacemente, deve proporre al paziente l’in-
tervento di personale con più adeguate e specifiche
competenze. Di conseguenza, lo specializzando non
deve solo preoccuparsi di accrescere la propria prepa-
razione, ma deve agire anche secondo scienza e co-
scienza in modo tale da giovare e, soprattutto, non
nuocere al paziente. In caso contrario dovrà risponde-
re di imprudenza, se non ha messo in atto tutte le al-
ternative possibili allo scopo di neutralizzare erronee
direttive impartitegli dal tutore, o di imperizia, se non
si è avveduto degli errori o delle carenze dell’operato
di competenza del supervisore.
In conclusione, anche il medico in formazione specia-
listica deve necessariamente basarsi su un corretto
criterio di valutazione professionale, al di là delle sog-
gezioni e dei timori reverenziali nei confronti del pro-
prio supervisore. È opportuno, quindi, che si proceda
ad una revisione della legislazione in materia, che ap-
pare onestamente deficitaria in merito. Bisogna chia-
rire quali siano le responsabilità che competono alle

ixex art. 113 c.p.
xPrima con la sentenza 21619/2007 della III sezione e suc-

cessivamente con la pronuncia 581/2008 delle Sezioni Unite
xiCass.Civ. Sez. III, sentenza n. 23676/2008.

xiiArt. 1218 c.c.: Il debitore che non esegue esattamente
la prestazione dovuta è tenuto al risarcimento del danno, se
non prova che l’inadempimento o il ritardo è stato determi-
nato da impossibilità della prestazione derivante da causa a
lui non imputabile.
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diverse figure professionali e quali garanzie le struttu-
re sanitarie devono fornire agli specializzandi che
svolgono nel loro ambito un servizio sicuramente uti-
le e di fondamentale importanza.
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FINALMENTE LA CREMA ANESTETICA PER ELIMINARE 
IL DOLORE IN MEDICINA ESTETICA

Il dolore è un’esperienza sensoriale ed emozionale molto spiacevole. Riuscire a controllarlo è particolarmente importante pro-
prio in ambito medico-estetico, non solo perché la cute, organo con spiccate funzioni sensoriali (tattile, termica e dolorifica), è
l’oggetto protagonista delle pratiche mediche oggi più diffuse ma anche perché la gestione del dolore è un fattore critico fon-
damentale per la soddisfazione del paziente[1].
Recenti ricerche di mercato, realizzate su un campione di oltre 700 pazienti, hanno infatti dimostrato che tra coloro che si sono
sottoposti ad un trattamento estetico, il 34% vive il dolore come una delle tre principali barriere al trattamento, un terzo è estre-
mamente preoccupato del livello di dolore associato alla procedura estetica e quasi il 40% dichiara che non ripeterà il tratta-
mento per il discomfort vissuto nella seduta precedente. Quindi in medicina estetica la miglior gestione possibile della sensa-
zione dolorosa o anche solo della paura del dolore risulta fondamentale tanto quanto garantire un risultato estetico di qualità.
In dermatologia estetica, nel corso degli anni, si è sempre più diffuso l’impiego di metodiche minimamente invasive, come laser
e procedure iniettive intradermiche, che agiscono sugli strati superficiali della pelle per rinnovarla, rivitalizzarla, eliminare mac-
chie, rughe e altri inestetismi provocati dall’aging. A queste metodiche è associato un grado di dolorabilità variabile, provocato
dalla componente percettiva (nocicezione) e dalla componente esperienziale (legata alla percezione soggettiva, allo stato psi-
cologico e al vissuto personale) del dolore, che può essere controllato con l’applicazione di un anestetico topico[1].
Numerose pubblicazioni scientifiche hanno evidenziato che le caratteristiche ad oggi richieste ad un anestetico topico per una
gestione ottimale del dolore sono elevata potenza, rapidità d’azione, praticità di applicazione, buona capacità di penetrazio-
ne attraverso l’epidermide, una durata adeguata alle diverse tipologie di trattamento, e una bassa tossicità sistemica[2].
Il nuovo anestetico topico Galderma* a base di lidocaina 70mg/g e tetracaina 70mg/g presentato al Congresso SIES, si inseri-
sce come un nuovo trattamento nel mercato terapeutico degli anestetici topici in quanto caratterizzato da galenica auto oc-
clusiva, che ne consente una facile applicazione e rimozione come maschera a strappo, e da un’efficacia e una durata dell’ef-
fetto anestetico** comprovate e adeguate a diverse tipologie di trattamenti laser[3]. Il nuovo anestetico topico auto occlusivo
è efficace in 30-60 minuti, a seconda della tipologia di trattamento, ed è indicato nell’adulto per esplicare un effetto anesteti-
co locale a livello del derma sulla cute intatta prima di procedure dermatologiche, quali: [3]

• Resurfacing del viso con laser non ablativo
• Ablazione delle vene varicose con terapia laser
• Iniezioni dermiche di filler, tossina botulinica, vitamine, acido ialuronico
• Rimozione di peluria laser assistita
• Trattamento laser di lesioni vascolari
• Rimozione di tatuaggi laser assistita
• Trattamento laser per cheratosi e verruche
• Piccoli interventi di chirurgia ambulatoriale con laser
L’efficacia e la sicurezza del nuovo anestetico topico Galderma sono state valutate prima di diverse procedure dermatologiche
in dodici studi clinici registrativi su un totale di 600 pazienti adulti[3].

* Il nuovo anestetico topico in crema è Pliaglis® commercializzato da Galderma Italia S.p.A. Il marchio Pliaglis® viene citato ad esclusivo uso per
completezza di informazione.
** In uno studio clinico farmacodinamico (test con puntura di spillo, N=40) la durata media e mediana dell’anestesia sono risultate essere 9,4 e
11 ore rispettivamente, con una durata minima di 2 ore ed una durata massima stimata di 13 ore[3].
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Introduzione

La dipendenza e l’abuso cronico di alcol costituiscono
un problema di particolare rilevanza sociale e sanita-
ria. Dati ISTAT per l’anno 2011[1] hanno stimato che
più di 8 milioni di persone manifestano comporta-
menti a rischio nel consumo di alcolici, quali assun-
zione giornaliera non moderata, binge drinking e con-
sumo da parte dei ragazzi di 11-15 anni. Le fasce di
età di massima incidenza sono quelle degli over 65,
dei giovani e giovanissimi. Lo sviluppo di abuso e di-
pendenza da alcol è favorito da una anamnesi familia-
re positiva per alcolismo, da tratti di personalità e
stress psicosociali. Sembra inoltre essere associato al
disturbo bipolare, depressivo e d’ansia, essendone sia
causa che conseguenza. L’ambito lavorativo e l’am-
biente culturale di crescita risultano correlati ad au-
mento del consumo di alcol[2].
Si stima che ogni anno in Italia circa 13.000 uomini e
7.000 donne di età superiore ai 15 anni muoiano per
una causa di morte totalmente o parzialmente alcol
correlata. L’alcol costituisce, a causa del verificarsi di
incidenti stradali, la prima causa di decesso nei giova-
ni di età inferiore ai 24 anni[3].

Dipendenza e Abuso

Il DSM-IV “Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders, Fourth Edition” [4] utilizza gli stessi crite-
ri per la definizione di abuso e dipendenza per tutti i
disturbi correlati a sostanze e definisce la dipendenza
come “una modalità patologica di uso della sostanza,
che causa un’alterazione o disagio clinicamente si-
gnificativi, come manifestato da tre (o più) delle con-
dizioni seguenti che ricorrono in un qualunque mo-
mento nello stesso periodo di 12 mesi”:

– tolleranza
– astinenza

– la sostanza è spesso assunta in quantità maggiori
o per periodi più prolungati rispetto a quanto pre-
visto dal soggetto

– desiderio persistente o tentativi infruttuosi di ri-
durne o controllarne l’uso

– una grande quantità di tempo viene spesa in atti-
vità rivolte a procurarsi, assumere o riprendersi
dagli effetti della sostanza

– interruzione o riduzione di importanti attività so-
ciali, lavorative o ricreative, a causa dell’uso della
sostanza

– assunzione nonostante la consapevolezza dei
danni derivanti dall’uso della sostanza.

Sempre secondo il DSM-IV, l’abuso si verifica qualora
sia soddisfatta almeno una delle manifestazioni sotto
elencate:

– uso ricorrente che esita in una incapacità ad adem-
piere ai principali compiti (lavoro, scuola, casa)

– uso ricorrente in situazioni in cui è fisicamente ri-
schioso

– problemi legali ricorrenti correlati alla sostanza
– uso continuativo nonostante persistenti o ricor-

renti problemi sociali o interpersonali causati o
esacerbati dalla sostanza.

I sintomi non hanno mai soddisfatto i criteri per la di-
pendenza.

Calcolo del contenuto alcolico nelle
bevande

L’OMS ha definito come a rischio un consumo quoti-
diano superiore ai 40g nell’uomo e 20g nella donna. Il
quantitativo di alcol contenuto nelle bevande alcoli-
che è espresso in grado alcolico: ml di etanolo su 100
ml di bevanda. Per poter ottenere il quantitativo di al-
col espresso in g/L contenuto nella bevanda in esame
si dovrà moltiplicare il volume, per la gradazione, per
il peso specifico dell’alcol, che è circa 0.8 g/ml. Appli-

Sommario

Lo scopo di questo lavoro è fornire informazioni pratiche, che orientino alla comprensione ed alla scelta dei test dia-
gnostici più appropriati per la valutazione di abuso e consumo di alcol, nonché elencare le possibili conseguenze, che
non si estrinsecano solo sulla salute del consumatore, ma che possono determinare importanti sequele legali. L’im-
patto socio-sanitario dei disturbi alcol-correlati è imponente, anche se dovuto all’ assunzione di una sostanza legale,
disponibile e facilmente reperibile sul mercato. Sebbene di comune utilizzo, l’etanolo agisce sul Sistema Nervoso Cen-
trale e può determinare gravi effetti collaterali, sia in caso di assunzioni sporadiche che croniche.
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cando: Grammi di alcol = (ml di bevanda alcolica x
grado x 0,8) /100, una lattina da 330 ml di una birra
5% Vol contiene circa 13 g di alcol puro, una bottiglia
da 750 ml di vino alla gradazione 13% Vol, contiene
78 g di alcol. Occorre inoltre tener conto dell’apporto
calorico dell’etanolo, 7,1 Kcal/g, per cui la stessa botti-
glia di vino contiene 546 Kcal.

Indagini tossicologiche per il consumo e
l’abuso di etanolo

Al fine di valutare l’intossicazione acuta è possibile
effettuare il dosaggio su aria espirata avvalendosi
dell’etilometro, fornito in dotazione alla polizia stra-
dale così da monitorare il consumo tra gli automobi-
listi alla guida in violazione di quanto previsto nel-
l’art. 186 del C.d.S. La rilevazione tramite etilometro
fornisce un valore sufficientemente vicino a quello
dell’alcolemia. Una seconda misurazione dovrà ad
ogni modo essere ripetuta a distanza di 5 minuti dal-
la prima per fugare il rischio che laddove il soggetto
avesse assunto alcolici da poco, l’alcol presente nella
cavità orale determini una falsa positività. Solo in ca-
so di concordanza tra i due valori il test può essere ri-
tenuto positivo. Il dosaggio diretto dell’alcolemia
presuppone invece il ricorso ad una analisi più com-
plessa, che utilizzi un gascromatografo con la tecnica
dello spazio di testa: questa consente il dosaggio di
sostanze volatili, liberate dal riscaldamento dell’ali-
quota di campione da analizzare. Questo esame ci
consente di ottenere un dato che abbia una valenza
medico legale. Per la pratica clinica è possibile ricor-
rere all’utilizzo di metodi immunometrici o spet-
trofotometrici: questi si avvalgono dell’enzima alcol
deidrogenasi o aldeide deidrogenasi allo scopo di
formare dei prodotti di reazione, quali NADH, che
determinano un picco di assorbanza a 340 nm (UV).
Questo metodo ha una buona sensibilità e specifi-
cità, sebbene si possa incorrere in problemi di reatti-
vità crociata che sono causa di falsa positività. Pre-
cauzioni da osservare nella fase di prelievo del cam-
pione sono l’utilizzo di disinfettante cutaneo non al-
colico e provette contenenti EDTA come anticoagu-
lante, da conservare accuratamente sigillate. Talvol-
ta, invece, si rende necessario accertare la sussisten-
za di uno stato di intossicazione cronica. I primi mar-
catori biologici ad essere introdotti con questa fina-
lità sono state le transaminasi (Alanina amino tran-
sferasi ed Aspartato amino transferasi), la Gamma
Glutamil Transpeptidasi, ed il Volume Corpuscolare
Medio (MCV).Queste analisi di biochimica clinica,
sebbene possano subire variazioni negli assuntori
cronici di alcol, non sono caratterizzate da sufficien-
te specificità, potendosi riscontrare alterate in segui-
to a svariate patologie ed all’esposizione a xenobio-
tici. In epoca più recente sono stati invece introdotti
nella pratica clinica e forense, marcatori più specifici:
la transferrina carboidrato carente (CDT), il dosaggio
dell’etilglucuronide (EtG) ed etilsolfato (EtS) e gli
esteri etilici degli acidi grassi (FAEE)[5]. La CDT rappre-

senta un gruppo di isoforme della transferrina carat-
terizzate da un numero ridotto di residui di acido sia-
lico (asialo-Tf, monosialo e disialo-Tf ), che nella po-
polazione normale rappresentano meno del 2% del-
la transferrina totale. Queste isoforme aumentano in
caso di abuso cronico di etanolo, consistente nel
consumo giornaliero di almeno 60-80 g di alcol per
due settimane. É considerata un marcatore biochi-
mico sensibile e specifico. Le metodiche utilizzate
per la quantificazione della CDT sono la determina-
zione immunometrica, l’elettroforesi capillare (EC) e
la cromatografia liquida ad alta prestazione (HPLC). Il
risultato di questa analisi dovrebbe essere espresso
come valore % CDT, ovvero come rapporto percen-
tuale delle isoforme asialo e disialo sulla transferrina
totale, anche per assicurare un’ottimale trasferibilità
di dati da un laboratorio all’altro. La matrice elettiva
su cui effettuare l’analisi è il siero, o in alternativa il
plasma, occorre evitare la raccolta in provette conte-
nenti EDTA o eparina per la possibile interferenza
con gli ioni ferrici della transferrina. Per ottenere una
normalizzazione di questo marker sarà necessaria
totale astinenza per circa 14 giorni[6]. È possibile ri-
scontrare false positività in pazienti con insufficienza
epatica terminale, assunzione di antiepilettici, ed in
caso di malattia catabolica conseguente a patologia
psichiatrica. Ulteriore metodo per lo studio della
CDT è la spettrometria di massa con tecnologia
MALDI-TOF. Altri indicatori di consumo alcolico sono
l’EtG e l’EtS: questi derivano da una via metabolica
alternativa che interessa meno dello 0,1% dell’eta-
nolo ingerito, attraverso la quale lo stesso viene co-
niugato con acido glucuronico o con solfato. Trattan-
dosi di cataboliti dell’alcol etilico, possono essere
considerati altamente specifici per la valutazione
dell’assunzione di alcol, anche se la loro permanenza
relativamente breve nei liquidi biologici (circa 100
ore dall’assunzione su matrice urinaria e fino a 6 ore
su siero) ne consente l’utilizzo come indicatori di as-
sunzione recente di alcol (su siero) e come marcato-
re a breve/medio termine (sulle urine). Inoltre, data
l’impossibilità di determinare la quantità di alcol as-
sunta sulla base della quantità di EtG o EtS rilevati in
queste matrici, se ne propone l’utilizzo non come
marcatore di abuso cronico, ma esclusivamente per
verificare il rispetto dell’astinenza da parte dei sog-
getti sottoposti all’analisi[5]. I metodi proposti per il
suo dosaggio sono i test immunometrici, la gascro-
matografia con spettrometria di massa, e più recen-
temente la LC-MS caratterizzate da una sensibilità
più elevata. Contestualmente al dosaggio dell’EtG si
procede alla valutazione della creatininemia o di al-
tri parametri urinari che ci diano informazioni circa il
grado di diluizione del campione analizzato, essen-
do l’escrezione dell’EtG in funzione della diuresi. Va
tuttavia rilevato che il dosaggio di EtG su matrice
cheratinica, capelli e peli, viene indicato da diversi
autori come una metodica più sensibile e specifica
della CDT per la valutazione del consumo cronico di
alcol[7]. È anche stata proposta la sua quantificazione
sul meconio per la diagnosi di consumo alcolico pre-
natale. 
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Per quello che riguarda gli Esteri Etilici degli Acidi Grassi
(FAEEs), derivano dall’esterificazione degli acidi grassi
che derivano dal catabolismo dell’etanolo con i trigli-
ceridi. Vengono ritrovati in vari organi, soprattutto in
quelli maggiormente coinvolti dai danni derivanti dal
consumo di alcol, per tale motivo si ipotizza un ruolo
dannoso diretto di questi metaboliti sui tessuti. Posso-
no essere determinati per 24 ore, e fino a 100 ore dopo
l’assunzione, se questa è associata ad abuso cronico. È
stata inoltre proposta la loro ricerca su matrici cherati-
niche, per avvalorare l’ipotesi di abuso cronico di alcol
così come la loro ricerca nel meconio, per monitorare
l’esposizione del feto all’alcol[5]. 
La metodica utilizzata per la loro identificazione è la
gascromatografia associata alla spettrometria di mas-
sa (GC/MS), previa estrazione sia in fase liquida che
solida[8]. 

Alcol e legislazione

L’assunzione di alcolici presenta delle ripercussioni
inerenti l’imputabilità del soggetto che commette un
reato[9]. Se la condizione di ubriachezza è derivante
da caso fortuito o da forza maggiore la capacità di in-
tendere o di volere può essere abolita, potendo de-
terminare la non imputabilità del soggetto (Art 91 c.
p.: “Ubriachezza derivata da caso fortuito o da forza
maggiore - Non è imputabile chi, nel momento in cui
ha commesso il fatto, non aveva la capacità d’inten-
dere o di volere, a cagione di piena ubriachezza deri-
vata da caso fortuito o da forza maggiore. Se l’ubria-
chezza non era piena, ma era tuttavia tale da scemare
grandemente, senza escluderla, la capacità di inten-
dere o di volere, la pena è diminuita”). Quando invece
l’ubriachezza deriva dalla volontà del soggetto o da
sua colpa, l’imputabilità non è esclusa né è diminuita,
mentre nel caso in cui l’ubriachezza sia stata preordi-
nata al fine di commettere reato o di predisporre una
scusante, la pena risulta aumentata (Art. 92 c.p.:
“Ubriachezza volontaria o colposa ovvero preordina-
ta - L’ubriachezza non derivata da caso fortuito o da
forza maggiore non esclude nè diminuisce l’imputa-
bilità. Se l’ubriachezza era preordinata al fine di com-
mettere il reato, o di prepararsi una scusa, la pena è
aumentata”). L’ubriachezza abituale, invece, non solo
prevede l’aumento della pena prevista per l’infrazio-
ne della legge, ma comporta anche la possibilità della
misura di sicurezza (Art. 94 c.p.: “Ubriachezza abituale
- Quando il reato è commesso in stato di ubriachezza,
e questa è abituale, la pena è aumentata. Agli effetti
della legge penale, è considerato ubriaco abituale chi
è dedito all’uso di bevande alcooliche e in stato fre-
quente di ubriachezza. L’aggravamento di pena stabi-
lito nella prima parte di questo articolo si applica an-
che quando il reato è commesso sotto l’azione di so-
stanze stupefacenti da chi è dedito all’uso di tali so-
stanze”). 
Diverso è, invece, il caso in cui il soggetto si trovi in
uno stato di cronica intossicazione da alcol: in que-
sta circostanza si ha l’assimilazione dell’assuntore al-

l’infermo, totale o parziale, di mente (Art. 95 c.p.:
“Cronica intossicazione da alcool o da sostanze stu-
pefacenti - Per i fatti commessi in stato di cronica in-
tossicazione prodotta da alcool ovvero da sostanze
stupefacenti, si applicano le disposizioni contenute
negli articoli 88 e 89”), anche se molto spesso è diffi-
cile discriminare tra assunzione cronica e ubriachez-
za abituale. In aggiunta, è ancora presente nel no-
stro Codice Penale il reato di ubriachezza manifesta,
seppur depenalizzato, che punisce chiunque, in un
luogo pubblico o aperto al pubblico, sia colto in sta-
to di visibile alterazione psicofisica derivante dalla
assunzione di alcolici. La sanzione amministrativa
prevista oscilla tra 51 e 309 € (Art. 688 c.p.: “Chiun-
que, in un luogo pubblico o aperto al pubblico, è
colto in stato di manifesta ubriachezza, è punito con
la sanzione amministrativa pecuniaria da cinquantu-
no euro a trecentonove euro. La pena è dell’arresto
da tre a sei mesi se il fatto è commesso da chi ha già
riportato una condanna per delitto non colposo
contro la vita o la incolumità individuale. La pena è
aumentata se la ubriachezza è abituale”). 
A tal proposito si segnala che a seguito della sentenza
della Corte di Cassazione Penale n. 22594, 16 giugno
2005 è stato posto un distinguo circa l’interpretazione
dell’abitacolo della vettura. La Suprema Corte nella ci-
tata sentenza si è così espressa: <<Poiché l’articolo
688 del c.p. punisce “chiunque, in luogo pubblico o
aperto al pubblico, è colto in stato di manifesta ubria-
chezza”, non può ritenersi compreso della previsione
l’abitacolo di un’autovettura, che è da ritenersi luogo
“esposto al pubblico”: pertanto, non può essere chia-
mato a rispondere anche dell’illecito amministrativo
previsto dall’articolo 688 del c.p. colui che venga col-
to in stato di ubriachezza nell’abitacolo del suddetto
veicolo, potendo piuttosto essere ravvisati a suo cari-
co, ricorrendone le condizioni, solo gli estremi della
contravvenzione di guida sotto l’influenza dell’alcool,
articolo 186 del codice della strada >>. 
Ultimamente con la legge 8 novembre 2012, n. 189
(Decreto Balduzzi) è stato introdotto il divieto di ven-
dita di bevande alcoliche ai minori di anni 18. Ad oggi
chiunque venda bevande alcoliche è tenuto a richie-
dere l’esibizione del documento di identità, tranne nel
caso di maggiore età manifesta dell’acquirente. In ca-
so di vendita a soggetto minore viene applicata una
sanzione amministrativa pecuniaria da 250 a 1000 eu-
ro, in caso di reiterazione la sanzione viene raddoppia-
ta ed associata alla sospensione dell’attività per tre
mesi. Tale decreto ha inoltre modificato l’Art. 689 c.p.:
“Somministrazione di bevande alcooliche a minori o a
infermi di mente - L’esercente un’osteria o un altro
pubblico spazio di cibi o di bevande, il quale sommini-
stra, in un luogo pubblico o aperto al pubblico, bevan-
de alcooliche a un minore degli anni sedici, o a perso-
na che appaia affetta da malattia di mente, o che si tro-
vi in manifeste condizioni di deficienza psichica a cau-
sa di un’altra infermità, è punito con l’arresto fino a un
anno. Se dal fatto deriva l’ubriachezza, la pena è au-
mentata. La condanna importa la sospensione dall’e-
sercizio” inasprendo le sanzioni, inoltre la reiterazione
del reato comporta anche una sanzione amministrati-
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va pecuniaria da 1.000 a 25.000€ e la sospensione del-
l’attività per tre mesi.
Per quanto attiene poi all’uso e/o all’abuso di alcol dei
conducenti alla guida di autoveicoli si vuole qui sotto-
lineare che tale comportamento è sanzionato dagli
Art. 186 (Guida sotto l’influenza dell’alcool) e 186 bis
(Guida sotto l’influenza dell’alcool per conducenti di
età inferiore a ventuno anni, per i neo-patentati e per
chi esercita professionalmente l’attività di trasporto di
persone o cose) del Codice della Strada. Questi fissa-
no le massime concentrazioni ematiche consentite
per la guida. Tali limiti relativi al tasso alcolemico sono
per il guidatore, di 0,5 g/L, e per i conducenti di età in-
feriore a 21 anni, neopatentati e conducenti profes-
sionali, di 0 g/L. Ove richiesto il soggetto deve sotto-
porsi agli accertamenti disposti dalle forze dell’ordine
e l’eventuale rifiuto a sottoporvisi costituisce reato e
pone solide basi per un inasprimento della pena pe-
cuniaria e detentiva. 
Inoltre, il riscontro di un tasso alcolico superiore a 0,5
g/L ed inferiore a 0,8 g/L costituisce illecito ammini-
strativo punito con una sanzione pecuniaria e sospen-
sione della patente. Contrariamente il rilievo di valori
superiori a 0.8g/L configura reato. La legge n. 125
/2008 “Conversione in legge, con modificazioni, del
decreto-legge 23 maggio 2008, n. 92, recante misure
urgenti in materia di sicurezza pubblica” ha introdotto
modificazioni al secondo comma dell’ Art. 589 c.p.
(Omicidio colposo) nel quale si prevede l’ applicazione
della pena della reclusione da tre a dieci anni se il fatto
è commesso con violazione delle norme sulla discipli-
na della circolazione stradale (in precedenza veniva
applicata la pena detentiva da uno a cinque anni). 
In ambito civilistico è inoltre opportuno sottolineare
come molte compagnie assicuratrici abbiano inserito
in polizza fra le clausole di esclusione e rivalsa proprio
il sinistro derivante da violazione dell’art 186 del
C.d.S.. In tale caso pertanto l’assicurato può essere
chiamato a risarcire l’assicurazione della somma ver-
sata.
Infine il legislatore ha previsto l’esecuzione di accerta-
menti su specifiche categorie di lavoratori a rischio per
la sicurezza, l’ incolumità e la salute dei terzi, da effet-
tuarsi presso strutture pubbliche a spese del datore di
lavoro al fine di stabilire l’idoneità lavorativa ai sensi
dell’ Art.125 del Testo unico n° 309/90 in materia di stu-
pefacenti e sostanze psicotrope, ivi incluso l’alcol.

In caso di constatazione di assunzione cronica da
parte del lavoratore, lo stesso può sottoporsi a pro-
grammi terapeutici e di riabilitazione, in tale caso è
prevista sospensione del licenziamento per la dura-
ta delle cure e comunque per un massimo di tre an-
ni (Art.124 n° 309/90). Come precedentemente de-
scritto, le conseguenze derivanti dall’uso incongruo
di bevande alcoliche non si ripercuotono solamente
a carico della salute del consumatore, aspetto peral-
tro particolarmente curato dalla comunità medico
scientifica e abbastanza noto alla popolazione gene-
rale, potendo determinare le importanti sequele le-
gali sopramenzionate, che restano spesso miscono-
sciute.
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Fisiopatologia della CIN

Nonostante i numerosi studi effettuati fino ad oggi, la
fisiopatologia della nefropatia da mezzo di contrasto
(CIN) non risulta ancora completamente chiarita. Esi-
stono varie ipotesi fisiopatologiche, non potendo
escludere una patogenesi mista in cui diversi meccani-
smi contribuiscono in maniera combinata al determi-
nismo del danno renale. Le ipotesi più accreditate so-
no: effetto tossico diretto del mezzo di contrasto sull’e-
pitelio tubulare renale, il danno ischemico e l’ipossia
tissutale secondari agli effetti emodinamici del mezzo
di contrasto sul microcircolo renale ed infine l’aumen-
tata produzione di radicali liberi con secondaria peros-
sidazione lipidica delle membrane cellulari.

Stima del rischio di CIN 

Le reazioni avverse sono state uno dei principali svan-
taggi dei mezzi di contrasto sin dalla loro introduzio-
ne nel 1923, quando venne effettuata la prima radio-

grafia con mezzo di contrasto del tratto urinario. I pri-
mi mezzi di contrasto a essere utilizzati furono gli io-
nici iperosmolari (>1,600 mOsm/l). I mdc a bassa
osmolarità, sia ionici che non ionici, hanno progressi-
vamente soppiantato gli HOCM per i minori effetti
collaterali sistemici. Questi composti sono prevalen-
temente monomerici e non ionici, ad eccezione di
due dimeri: ioxaglate (ionico) e iodixanolo (non ioni-
co). La malattia renale cronica è il principale fattore
predisponente per la CIN. Vi sono diverse definizioni
di insufficienza renale cronica in letteratura che si so-
no basate più sui valori sierici della creatinina che sul-
la VFG o sulla clearance della creatinina stessa. For-
mule per stimare la clearance renale della creatina e la
VFG prendono in considerazione età, peso, sesso, e
con modificazioni della dieta nell’insufficienza renale
cronica, anche razza e valori di albumina sierica. La
MDRD è preferita nei pazienti obesi o anziani. Tutte e
due le formule sono più indicative della funzione re-
nale rispetto alla sola creatininemia. Nonostante en-
trambe le formule presentino limitazioni, la MDRD è
più indicata nei pazienti con malattie cardiovascolari.
Vi sono due versioni di tale formula: quella abbreviata
richiede pochi parametri e fornisce sostanzialmente
gli stessi risultati. Il rischio di CIN è inversamente pro-
porzionale alla VFG stimata. Una VFG< di 60ml/1.73
m2 rappresenta una significativa disfunzione renale
ed è utilizzato per definire i pazienti ad alto rischio di
CIN. Diversi algoritmi sono stati proposti per predire il
rischio di CIN. Questi algoritmi di solito includono fat-
tori intra-procedurali limitanti il loro uso. Meheran ha
proposto uno risk score per la CIN che include scom-
penso cardiaco, ipotensione, età > 75 anni, anemia,
diabete, quantità infusa di mezzo di contrasto e IRC
definita come creatininemia > 1.5 mg /dl o eVFG
<60/ml/ min/1.7 m2. L’insorgenza della CIN è forte-
mente associata a una significativa mortalità e morbi-

Introduzione

La nefropatia da mezzo di contrasto (contrast induced nephropathty, CIN) è la terza causa di insufficienza renale no-
socomiale ed è associata a una significativa morbidità e mortalità. La malattia renale cronica è il principale fattore
predisponente per la CIN. Come è noto, un tasso di filtrazione glomerulare < 60 ml/min è indice di disfunzione re-
nale significativa e definisce quelli che sono i pazienti ad alto rischio. Tra i fattori di rischio modificabili della CIN vi
sono: lo stato di idratazione, il tipo e la quantità di contrasto iniettato, l’uso concomitante di agenti nefrotossici e la
somministrazione recente di mezzo di contrasto. Una delle pietre miliari della prevenzione della CIN (nei pazienti sia
ad alto che basso rischio) è una corretta replezione del volume plasmatico per via parenterale. Inoltre, nei pazienti
ad alto rischio di CIN dovrebbe essere evitato l’utilizzo di farmaci potenzialmente nefrotossici a favore della N-
acetylcysteina e dovrebbe essere considerato il ricorso a mezzi di contrasto ipo o isomolari: in questi pazienti, inol-
tre, i valori di creatinina plasmatica devono essere ottenuti 48 h dopo la procedura e spesso è appropriato conti-
nuare a non utilizzare farmaci come la metformina o FANS finchè la funzione renale non si normalizza.
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dità; infatti i pazienti sottoposti a PCI che sviluppano
una CIN hanno un maggiore rischio di morte o infarto
miocardico a 6 mesi, 1 anno e 5 anni.

Stratificazione dei pazienti per livello 
di rischio

Utilizzando il valore del GFR:

• GFR > 60 ml/min: il rischio di CIN è ritenuto minimo
e non richiede profilassi né follow- up;

• GFR 30-60 ml/min: il rischio di CIN è basso-moderato;
• GFR< 30 ml/min: grave riduzione della funzione re-

nale, il rischio di CIN è alto;
• GFR< 15: pazienti in dialisi oppure pazienti in fase

di recupero da Necrosi Tubulare Acuta, il rischio di
CIN è alto.

Management del rischio pre-procedurale
nei pazienti ad alto rischio

Replezione volemica - Numerosi trials hanno indicato il
tipo, la quantità e la durata della replezione volemica
per prevenire la CIN. La scarsa casistica e l’eteroge-
neità di popolazioni, endpoints e regimi di replezione
volemica hanno impedito un paragone fra questi stu-
di. Muller ha randomizzato 1620 pazienti sottoposti a
PCI in due gruppi: nel gruppo trattato con soluzione
salina normale, l’incidenza di CIN diminuiva significa-
tivamente rispetto al gruppo trattato con soluzione
salina seminormale (0.7% vs 2.0%). Tutti gli studi però
sostengono l’importanza della replezione volemica
nella prevenzione della CIN. L’aspetto critico è di assi-
curare una ottimale replezione volemica prima della
procedura anche se ancora un vero e proprio proto-
collo non è stato delineato, è fortemente raccoman-
data la somministrazione parenterale di almeno 1 L di
soluzione isotonica a partire da 3 h prima delle proce-
dura e continuando almeno 6-8 h dopo. Si raccoman-
da di iniziare con una velocità di infusione di 100-150
ml/hr con aggiustamenti a seconda delle condizioni
cliniche del paziente. Bisogna usare cautela nei pa-
zienti con nota riduzione della funzione ventricolare
o scompenso cardiaco congestizio. Per raggiungere

tale regime, il ricovero dei pazienti deve essere pro-
grammato il prima possibile oppure bisogna ritardare
l’esecuzione della procedura. Il giorno prima del rico-
vero potrebbe essere richiesta la somministrazione di
bicarbonato di sodio in pazienti selezionati. In uno
studio è stato dimostrato che il bicarbonato di sodio
era leggermente superiore rispetto alla soluzione sali-
na normale (cloruro di sodio) nel prevenire la CIN in
pazienti ad alto rischio. Tale protocollo ha preso in
considerazione una velocità di infusione di 3 ml/kg/hr
per 1h prima della procedura, e 1ml/kg/hr per 6 h do-
po la procedura. In attesa di ulteriori evidenze scienti-
fiche, questi dati suggeriscono che il regime terapeu-
tico con bicarbonato di sodio potrebbe essere effica-
ce nei pazienti ad alto rischio.

Gestione pre-procedurale nei pazienti
ad alto rischio

La gestione pre-procedurale dei pazienti ad alto ri-
schio di CIN richiede una revisione della terapia as-
sunta dal paziente cercando di evitare farmaci poten-
zialmente nefrotossici, come gli antibiotici apparte-
nenti alla classe degli aminoglicosidi, farmaci antiri-
getto e FANS. Nonostante l’ottimizzazione del volume
plasmatico sia fondamentale, l’interruzione della tera-
pia diuretica deve essere individualizzata. La terapia
con ace inibitori deve essere continuata ma non deve
essere modificata fino a quando il paziente si trova
nel periodo di rischio per la CIN post-procedurale. An-
che se non è un fattore di rischio per lo sviluppo della
CIN, la metformina deve essere evitata dopo la proce-
dura, a meno che non sia chiaro che non vi sia stato
un deterioramento della funzione renale.

Farmacoterapia - Diversi composti non hanno mostra-
to significativi benefici nel ridurre l’incidenza di CIN ri-
spetto alla sola replezione volemica. Fra questi vi so-
no il mannitolo, i diuretici post-procedurali, dopami-
na, fenoldopam, peptide natriuretico atriale, antago-
nisti non selettivi del recettore dell’endotelina, calcio
antagonisti. Alcuni benefici possono essere ottenuti
grazie all’uso di prostaglandine , aminofillina o teofil-
lina, statine, acido ascorbico, ma sono necessarie ulte-
riori evidenze prima che questi farmaci possano esse-
re raccomandati sistematicamente. Nonostante di-
versi studi e metanalisi, gli effetti benefici dell’N-acetil
cisteina non sono del tutto chiari. Comunque la NAC
(N-acetil cisteina) rimane il farmaco più prescritto in
tale circostanza, grazie al basso costo e all’assenza di
gravi effetti collaterali. 

Management intra-procedurale 
dei pazienti ad alto rischio

La quantità di mdc infuso è un fattore di rischio per la
CIN. Teoricamente, minore è il volume infuso, minore
è il rischio. Tuttavia, non esistono studi che hanno va-
lutato questa ipotesi prospetticamente. Analisi retro-
spettive hanno suggerito che una dose totale < 30ml
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per procedure diagnostiche e <100 ml per procedure
interventistiche riducono il rischio di CIN. Nello studio
di Freeman si è visto come una quantità superiore a 5
cc/kg/Scr era associata al ricorso alla dialisi. La com-
plessità e l’imprevedibilità delle procedure emodina-
miche preclude rigide raccomandazioni sull’utilizzo
di determinate quantità di mdc. Misure volte a dimi-
nuire i volume di mdc includono: l’utilizzo di cateteri
piccoli, biplane or rotational coronary angiography,
evitare di effettuare una ventricolografia sinistra. È
appropriato effettuare procedure diagnostiche e in-
terventistiche in tempi separati se le condizioni clini-
che del paziente lo permettono. Comunque, esistono
pochi dati sul timing per ripetere una procedura con
mezzo di contrasto. Se nelle 48-72 h dall’utilizzo del
mdc si innalza la creatininemia, si sconsiglia in questa
fase la ripetizione della procedura.

Mezzi di contrasto

Le evidenze scientifiche suggeriscono che i mezzi di
contrasto non ionici ipo-osmolari (LOCM) rispetto a
quelli ionici riducono il rischio di CIN nei pazienti ad
alto rischio. Non è ancora chiaro se esistano delle dif-
ferenze di nefrotossicità fra i singoli LOCM. Un RCT ha
dimostrato che mdc isosmolari riducono il rischio di
CIN nei pazienti ad alto rischio rispetto a un singolo
LOCM; vi sono ulteriori RCT in corso. I chelati del ga-
dolinio sono usati su larga scala nella risonanza ma-
gnetica e sono rari i casi di CIN in tali circostanze. Que-
sti agenti sono stati proposti come alternativa ai com-
posti iodati nei pazienti ad alto rischio di CIN, ma non
è stato riportato nessun beneficio.

Management post-procedurale nei
pazienti ad alto rischio

Replezione volemica - La continuazione post-procedu-
rale della replezione volemica parenterale è uno dei
punti chiave del management post-procedurale dei
pazienti ad alto rischio. Per assicurare una corretta idra-
tazione, l’output delle urine deve essere monitorato.
Nonostante si preferisca un output di 150 ml /hr, è ri-
chiesta una valutazione individuale. Si dovrebbe consi-
derare il rapporto rischi/benefici per la cateterizzazione
della vescica per monitorare l’output delle urine.

Emofiltrazione - È stato dimostrato come l’emodialisi
possa rimuovere il mdc, ma non prevenire la CIN. L’e-
mofiltrazione permette una maggiore stabilità emo-
dinamica rispetto all’emodialisi, permettendo un’idra-
tazione 10-15 volte superiore senza espansione del
volume ematico. Tuttavia, l’emofiltrazione è invasiva e
logisticamente complessa. Affinché possa essere rac-
comandata sono necessari ulteriori trials.
Follow-up - La gestione del paziente dopo sommini-
strazione di mdc dipende dal rischio di CIN, con brevi
periodi di follow up per i pazienti a basso rischio. Nei
pazienti ad alto rischio, la creatininemia deve essere
ottenuta 48-72 h dopo il mdc, poiché valori ottenuti

dopo 24 h possono perdere una significativa mino-
ranza di questi eventi. Il picco della riduzione della
funzione renale si nota dopo una settimana. Il ripristi-
no della terapia con metformina e FANS dipende dal
ritorno alla normalità della funzione renale. Se si veri-
fica una disfunzione renale devono essere considera-
te altre cause come embolizzazione di colesterolo, as-
sociata spesso a lesioni cutanee.

Conclusioni e raccomandazioni

Il rischio di CIN varia dal 2 al 30 % in pazienti non sele-
zionati sottoposti a procedure coronarografiche. È as-
sociato a un’aumentata mortalità e morbidità. Il rico-
noscimento dei pazienti ad alto rischio associato ad
una corretta gestione peri-procedurale può ridurre
l’incidenza di CIN. L’utilizzo routinario dell’eVFG è un
metodo fortemente raccomandato per identificare i
pazienti ad alto rischio di CIN. Le attuali evidenze sup-
portano la replezione volemica, la riduzione delle
quantità di contrasto infuse, e l’uso di mdc ipo o iso-
osmolari al fine di ridurre l’incidenza di CIN nei pa-
zienti ad alto rischio.
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Tutti dovremmo preoccuparci del futuro, dal
momento che dobbiamo passarvi il resto della
nostra vita.

Charles Kettering



CONFRONTO TRA LE PRINCIPALI 
AZIENDE OSPEDALIERE DEL LAZIO 

ED ALCUNE AZIENDE OSPEDALIERE NAZIONALI:

Performance economico-finanziaria

L'Alta Scuola di Economia e Management dei Sistemi Sanitari (ALTEMS) della Cattolica ha
messo a confronto 10 Aziende ospedaliere (sette sono laziali). Per curare la stessa patologia un
ospedale può arrivare a spendere il triplo di un altro. Una prova "indiretta" che i tagli lineari
non possono funzionare.

Le manovre finanziarie 2011-2012 e la cosiddetta “spending review” (L. 65/2012), in particolare, hanno in comune la
tendenza a richiedere a Regioni ed aziende tagli orizzontali. Se il livello di efficienza operativa delle diverse struttu-
re nel paese e all’interno delle Regioni fosse analogo, potremmo dire che la spending review è lo strumento ade-
guato per incrementare globalmente il livello di efficienza e, con ogni probabilità, di efficacia del sistema.

Il presente studio, a cura di alcuni ricercatori dell’ALTEMS, dimostra che la situazione è diversa. Il livello di produtti-
vità ed efficienza delle singole strutture è molto differenziata. Pur non avendo “aggiustato” gli indicatori per gli esi-
ti, la normalizzazione dei casi in relazione alla loro complessità clinica, ha permesso di comparare, in molti casi, “me-
le con mele”. Il risultato e le implicazioni sono evidenti. Tagliare con la scure della spending review - linearmente -
una situazione come quella che caratterizza oggi (come nel 2010) la Regione Lazio, non significa affatto “fare effi-
cienza”. In realtà significa fare esattamente l’opposto. Se taglio il 5% della spesa per beni e servizi al S. Camillo (che
si dimostra relativamente efficiente in questa attività) e la stessa percentuale a Tor Vergata, ho tolto risorse non con-
siderando la diversa produttività delle stesse, ottenendo, in tal modo, una riduzione della produttività complessiva.
Gli strumenti e gli approcci programmatori che la Regione Lazio, così come tutte le Regioni in Piano di Rientro (in
particolare) devono perseguire, dovrebbero ispirarsi ad una nuova logica. Il driver per l’allocazione delle risorse non
può risiedere nella dimensione dell’offerta, ma nella qualità, nell’efficacia e nell’efficienza dell’offerta. I sistemi infor-
mativi sanitari (nazionali e regionali) mettono a disposizione dati che, con una minima capacità di analisi (quella di
ALTEMS, nella fattispecie), restituiscono informazioni chiare e soprattutto utili per le decisioni allocative. È fonda-
mentale porre al centro dell’attenzione l’evidenza scientifica da un lato e, dall’altro, abbandonare ogni pregiudizio
ideologico, adottando le stesse regole per tutti. Efficacia, efficienza e appropriatezza sono le regole di un approccio
non solo convincente per i cittadini, ma anche globalmente più efficace. La Regione Lazio, oggi, deve fare i conti con
la realtà di un sistema estremamente articolato. Il 45% dei pazienti in acuzie sono dimessi da ospedali non pubblici
(27% da ospedali no-profit, di ispirazione religiosa). Nessuna Regione ha una segmentazione simile nel proprio
“mercato sanitario”. In un tale contesto due opzioni sono possibili: (1) perseguire ottusamente il miraggio di un si-
stema totalmente pubblico ma “snello”, oppure, forse più pragmaticamente, (2) investire su quello che realmente
funziona meglio sviluppando nell’amministrazione Regionale la funzione di “committenza” e conseguendo, attra-
verso gli strumenti già noti (autorizzazione stringente, accreditamento all’eccellenza, accordi contrattuali rigorosi,
tariffario “competitivo”), una vera e propria rivoluzione, salvando la sanità pubblica della Regione.

Per approfondire: http://altems.unicatt.it/altems-Working_Paper_ALTEMS_2_2013_web(light).pdf

32

Nuovo anticorpo monoclonale uccide cellule leucemiche

Ricercatori del San Diego Moores Cancer Center della University of California hanno identificato un anti-
corpo monoclonale umanizzato che “bersaglia” e uccide direttamente le cellule della leucemia linfocitica
cronica. I risultati dei loro studi, pubblicati nell'edizione online dei Proceedings of National Academy of
Sciences, potrebbero portare dunque a una nuova potenziale terapia per alcuni pazienti colpiti dal più co-
mune tumore del sangue negli Stati Uniti. Le cellule della leucemia linfocitica cronica esprimono livelli ele-
vati di un recettore di superficie cellulare chiamata glicoproteina Cd44. Il team americano ha identificato un
anticorpo monoclonale chiamato Rg7356 che mira specificatamente alla Cd44 e risulta tossico per le cellu-
le tumorali, ma ha solo un piccolo effetto sulle cellule B normali. È stato anche evidenziato che l'Rg7356 in-
duce le cellule leucemiche che esprimono la proteina Zap-70 all'apoptosi (morte cellulare). Circa la metà
dei pazienti affetti da leucemia linfocitica cronica possiede cellule leucemiche che esprimono la Zap-70.
Questi malati hanno tipicamente una forma più aggressiva della malattia rispetto ai pazienti che non espri-
mono questa specifica proteina. “Prendendo di mira la Cd44 - dicono gli scienziati - è possibile distruggere
le cellule leucemiche indipendentemente dal fatto che vi sia un numero sufficiente di cosiddette 'cellule ef-
fettrici', che normalmente sono necessarie ad altri anticorpi monoclonali per uccidere le cellule tumorali.
Abbiamo in programma di avviare gli studi clinici su questo anticorpo monoclonale umanizzato in un futu-
ro non troppo lontano”. (Adnkronos Salute)



Le malattie infiammatorie croniche 
dell’intestino (MICI): 
manifestazioni cliniche

Emilio Gentile Warschauer*, Antonello Trecca** 

*USI Chirurgia Generale ed Endoscopia digestiva; **USI Endoscopia Digestiva
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La Rettocolite ulcerosa (RCU) e la Malattia di
Chron sono malattie infiammatorie croniche
dell’intestino che, nonostante siano conside-
rate patologie croniche, hanno spesso fasi
acute responsabili dell’iter clinico che pro-
muove la loro definizione diagnostica.
La RCU è una malattia infiammatoria preva-
lentemente dell’intestino crasso (colon-ret-
to): la mucosa dell’intestino risulta infiam-
mata (rosso ed edematoso) e sviluppa ulcere
che sovente sono causa di forti dolori. La
RCU è spesso più presente e complicata nel-
la zona rettale, può causare diarrea frequen-
te: sangue e muco spesso compaiono nelle
feci se la mucosa colica è infiammata e perde
la capacità di riassorbimento dei liquidi.
La malattia di Crohn, diversamente dalla
RCU, interessa più spesso l’ultima parte del-
l’ileo, il piccolo intestino e, meno frequente-
mente, alcune aree del grosso intestino.
Tuttavia non è limitata a queste aree e può
insorgere in qualsiasi parte del tubo dige-
rente.
La malattia di Crohn provoca un processo
infiammatorio che si estende molto più in profondità
negli strati della parete intestinale e, in generale, ten-
de a coinvolgere tutta la parete intestinale, mentre la
colite ulcerosa si limita alla mucosa.

Clinica

I sintomi spesso insorgono in tempi diversi e non
sempre sono tutti presenti:

– crampi addominali e diarrea sanguinolenta
– tenesmo (sensazione di voler defecare anche in as-

senza di feci)
– febbre
– astenia
– calo ponderale (in particolare dopo diarree muco-

ematiche ripetute)
– anemia (sanguinamento profuso dalle ulcere che

porta a ipo-sideremia)
– perforazione dell’intestino (chirurgia in urgenza)
– stenosi ed ostruzioni: nella m. di Crohn stenosi in-

fiammatorie spesso e frequentemente si risolvono
con il trattamento medico o richiedono un inter-
vento endoscopico o chirurgico per risolvere l’o-
struzione

– nella RCU la stenosi del colon potrebbe essere di
natura maligna

– fistole (anche perianali) sono più comuni nel Crohn
– l’intervento chirurgico spesso è richiesto, ma con

un alto rischio di recidiva
– megacolon tossico (dilatazione acuta non ostrutti-

va del colon): complicanza severa, ma rara, della
RCU e richiede un urgente intervento chirurgico

– il rischio di cancro del colon nella RCU è relativa-
mente alto dopo circa 8-10 anni dalla diagnosi

– il rischio di cancro nella malattia di Crohn può
uguagliare quella della RCU se tutto il colon è coin-
volto (casi rari). Il rischio di malignità del piccolo in-
testino è aumentata nel morbo di Crohn (è co-
munque relativamente raro).

Complicanze extraintestinali

Queste colpiscono solo una piccola percentuale di
persone con MICI:

– artrite
– malattie della cute (edema nodoso, pioderma gan-

grenoso)
– steatosi epatica, colangite sclerosante, epatite cro-

nica attiva, carcinoma del coledoco
– occhi (iriti, uveiti)
– pielonefrite, amiloidosi
– spondilite anchilosante (RCU), osteoporosi



La differenziazione tra le due patologie, che si effet-
tuava fino a pochi anni fa, talvolta viene meno in
quanto si è notato che la sintomatologia è meno di-
scriminante tra m. di Chron e RCU. Anche istologica-
mente vi sono casi di colite indeterminata, ovvero non
si riesce ad attribuire una diagnosi più specifica, in par-
ticolare in presenza di ulteriori patologie, per esempio
in pazienti con ricorrenti episodi di diverticolite. Le
manifestazioni extraintestinali delle MICI, sono dovute
ad un’etiopatogenesi simile (autoimmune/infettiva
non determinata) o dovute alla terapia (cronica).
Classificare le due patologie con la clinica è difficile. I
sintomi, in particolare all’inizio, possono essere simili
e poi associarsi a sintomi extraintestinali. Per esempio
nel Crohn localizzato nel colon-retto si hanno disturbi
simili ad RCU, diarrea/sangue/tenesmo/dolori cram-
piformi nei quadranti addominali inferiori. Nel Crohn,
a localizzazione ileo-colica o ileale, la diarrea è mode-
rata, i dolori crampiformi si concentrano nei quadran-
ti medio-bassi dell’addome, vi è calo ponderale da
malassorbimento (l’anemia da lieve emorragia e da
malassorbimento di B12, osteoporosi, etc). 
Quando il Crohn si localizza nel digiuno i sintomi più
frequenti sono: dolori crampiformi e diarrea; la loca-
lizzazione allo stomaco/duodeno con inappetenza e
nausea, perdita di peso ed epigastralgia. Nel 50% dei

casi vi è febbre (non >38). Aiuta la diagnosi la presen-
za di tipiche manifestazioni extraintestinali quali: ar-
trite migrante alle grandi articolazioni, afte, lesioni e
fistole perianali, ascessi, complicanze dermatologiche
ecc. L’accertamento endoscopico con biopsia rimane
comunque fondamentale.

E. Gentile Warschauer, A. Trecca
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Tab. 1 - Classificazione di Truelove & Witts

Stadiazione clinica della RCU

Lieve Moderata Severa Remis-
sione

<4 evacuazioni/die

Presenza incostante
di sangue nelle feci

assenza di sintomi
generali (perdita di
peso, anemia ecc.)

VES normale

>4 evacuazioni

Presenza di
sangue nelle
feci non
costante

Sintomi
generali ma
lievi

VES <30 mm

>6 evacuazioni

Costante ed
abbondante
presenza di
sangue nelle
feci

Sintomi
generali gravi
(calo
ponderale,
anemia,
astenia, febbre)

VES >30

Tutti i
sintomi
sono
assenti

Riceviamo due lettere di ringraziamento ricevute da pazienti che hanno usufruito delle
prestazioni sanitarie tecnologicamente avanzate presso la Casa di Cura Marco Polo. 

�
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Associazione 
Luigi Sperone Onlus 
e USI ancora insieme 
per il sociale

Roma,Garbatella: bonificato il parco Serafini
di via Giovannipoli
Luigi Sperone Onlus insieme all’Unione Sanitaria
Internazionale hanno deciso di collaborare per un
intervento sul nostro territorio,visto il periodo di
profonda difficoltà economica degli enti locali,
bonificando l’area verde di Parco Serafini, nel
quartiere Garbatella.

Il 21 febbraio, due rappresentanti dell’Ass.Luigi Sperone, uno del-
l’Usi e la ditta “Idea Giardino srl” si sono incontrati presso Garba-
tella, dove ad attenderli c’era anche il presidente del municipio
XIII Andrea Catarci, con il quale è stato stipulato l’accordo per pro-
cedere con la bonifica del parco Serafini. 

Perché parco Serafini:
È stata scelta proprio
quell ’area verde in
quanto centrale rispet-
to alle scuole del quar-
tiere; in più Parco Sera-
fini, mette a disposizio-
ne dei suoi fruitori,
un’offerta completa: c’è

l’area giochi per i bambini, uno spazio coperto, a mò di vivaio. C’è anche
la zona per i cani ed un ingresso alle catacombe che, su richiesta, vengo-
no aperte. Il parco è stato realizzato da una ditta che ancora oggi non ha
ricevuto neppure un euro, e ciò nonostante ha consegnato un giardino, già da qualche tempo nelle disponibilità
della comunità. 

“Queste iniziative dovrebbero essere la ciliegina sulla torta, e non
la regola. Purtroppo in questi momenti in cui dal Campidoglio
non ci arriva un euro – ha concluso il minisindaco – queste cose
diventano la sostanza” riconosce Catarci. Le condizioni, più volte
segnalate anche dai cittadini, non rendevano giustizia a questo
parco che, invece, meriterebbe più attenzione e questo perché
rappresenta un piccolo gioiello per il territorio.

L’intervento dell’Associazione:
L’Associazione Luigi Sperone, che finora ha operato soprattutto
nei Paesi del Terzo mondo, ha deciso di intervenire con iniziative
concrete sul nostro territorio, per cercare di dare una mano in un
periodo di profonda difficoltà economica degli enti locali con l’o-
perazione di bonifica dell’ambiente, soprattutto nelle vicinanze

delle scuole. Il dott. Giancarlo Telesca dell’Unione Sanitaria Internazionale ha seguito tutte le procedure burocrati-
che affinché la collaborazione con il Municipio XIII funzionasse, e così è stato! L’Associazione ha partecipato attiva-
mente alla giornata di bonifica, documentando l’operato della ditta all’interno del parco per tutta la durata dell’in-
tervento. L’area, al termine della giornata, è stata del tutto ripulita dalle erbacce e dalle foglie secche che si erano
accumulate. I cestini, stracolmi prima dell’intervento, sono stati svuotati, gli oggetti abbandonati, invece, sono sta-
ti rimossi. L’attività è stata portata a termine egregiamente come da accordi presi, con grande soddisfazione di tut-
te le persone che hanno collaborato a questo intervento! 
La Luigi Sperone Onlus sarà ancora attiva sul nostro territorio, organizzando iniziative volte a migliorare ciò che ci
circonda!

Da sinistra il dott. Telesca, il presidente Andrea
Catarci e l'assessore alla scuola Nicola Cefali



R esistere non serve a niente di Walter Siti è uno di quei libri
rari e preziosi oltre l’orizzonte degli eventi che separa l’es-
sere dalla verità. Al di qua i fenomeni sono distinti e sepa-

rati, intelligibili, ma la loro conoscenza nulla aggiunge a ciò che
già sappiamo o intuiamo. Al di là lo spazio-tempo implode in
un’unica massa che nulla lascia trapelare: lì è ciò che non sappia-
mo ma c’interessa conoscere. Così è per la fisica, altrettanto per la
letteratura. È legge di vita.
In Resistere non serve a niente l’orizzonte degli eventi è a pagina
51, dove l’autore che fino ad allora si è esposto in prima persona
con il proprio nome e cognome e i suoi riferimenti di vita si con-
geda dal lettore affidando il romanzo ad un narratore onniscien-
te. Perché? Nel corso di una festa a
casa di una soubrette televisiva Wal-
ter Siti – proprio lui, il professore uni-
versitario settantenne, curatore del-
l’opera omnia di Pasolini, autore di
romanzi come Troppi paradisi e Con-
tagio, amante e cultore di giovani dai
corpi scolpiti dal body building – in-
contra Tommaso, un trentacinquen-
ne finanziere d’assalto, che mostra
simpatia nei suoi confronti e volontà
d’approfondimento della loro cono-
scenza. Dopo una breve frequenta-
zione, per sottrarlo alla minaccia di
sfratto, Tommaso compra la casa che
Walter abita da venticinque anni e
sente ormai propria lasciandogliela
in usufrutto alle stesse condizioni, in
cambio gli chiede di mettere per
iscritto la sua vita che egli gli raccon-
terà. Comincia il romanzo.
Nient’affatto narrazione tradizionale
tarata sui valori dell’agiografia per
dare lustro al committente; il viaggio
subatomico oltre l’orizzonte degli
eventi, dentro lo spazio-tempo della
personalità e della storia di Tomma-
so, è un’esplorazione raggelante de-
gli attuali meccanismi di governo fi-
nanziario del mondo; un’analisi spie-
tata d’una mutazione antropologica
di ben più ampia portata di quella
denunciata da Pasolini quando dice-
va: non ci sono più le lucciole, e da
ciò ricavava la fine dell’innocenza
contadina e proletaria. Nell’85 in

Atlante occidentale Daniele Del Giudice ha descritto la smateria-
lizzazione degli oggetti e la loro nuova qualità fatta di luce. Resi-
stere non serve a niente ci mostra come sia cambiata la natura del
denaro. I soldi viaggiano come fotoni e la ricchezza divora se stes-
sa. Con la sua bulimia onnivora il capitalismo finanziario sta risuc-
chiando la nostra civiltà in un buco nero dove tutto si tiene. Oggi
noi siamo un groviglio inestricabile. Non esiste più etica né senso,
e neppure futuro. Walter Siti ce lo racconta attraverso la storia di
Tommaso.
Famiglia sottoproletaria, padre invischiato nella manovalanza cri-
minale, madre schiantata dalla fatica, obesità patologica e strari-
pante che lo isola ancora di più dai suoi coetanei, per Tommaso

l’infanzia e l’adolescenza sono un
tormento in parte alleviato dalla sco-
perta del proprio genio matematico.
Sarà quella, la sua stella polare. La vi-
ta cambia di botto a diciotto anni: via
la pancia e università. Poi l’ascesa è
inarrestabile fino ai vertici della fi-
nanza a “divorare” ricchezze e dissi-
pare se stesso nella sciatteria di un
lusso fragoroso e insignificante. Base
Roma, skyline planetario. Specula-
zioni frenetiche e sempre più ardite,
e così il sesso. Con la “rossa” Gabry,
soubrette televisiva, la ricerca, quin-
di, di un equilibrio di coppia fra affet-
to, complicità e prostituzione d’alto
bordo.
Magmatica e chirurgica, picaresca e
mondana, noir e sentimentale, eroti-
ca, spregiudicata, glamour e dispera-
ta, documentata e tecnica, sempre
concettualmente densa, la scrittura
di Walter Siti è di quelle che lasciano
un segno indelebile. Resistere non ser-
ve a niente è una lettura irrinunciabile
per chi vuole andare al fondo della
verità dei nostri giorni, nella massa
oscura oltre l’orizzonte degli eventi. A
proprio rischio e pericolo, ma con in-
dubbio piacere. Benché doloroso.
Certe volte conoscere fa male. Eppur
si deve e perciò lo si vuole.

Walter Siti
Resistere non serve a niente
Rizzoli, pagg. 319, € 17,00

Resistere non serve a niente di Walter Siti, che riscuote il favore dei pronostici per il prossimo Strega a luglio, è un romanzo
all’ennesima potenza: picaresco e di formazione, mondano, noir e sentimentale, erotico e spregiudicato, documentato e
tecnico, concettualmente denso. Un’avventura inquietante nel volto oscuro del capitalismo finanziario che governa il
mondo e s’arricchisce con la crisi facendo viaggiare i soldi da una parte all’altra del pianeta alla velocità della luce.

L’incredibile storia del giovane Tommaso, 
genio e sciacallo della finanza, (e di noi tutti, sue prede)

di Michele Trecca


