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II Caduceo pubblica articoli originali, rapporti di gruppi di lavoro,
presentazioni di casistica, note tecniche, lettere all'Editore, che ab-
biano come argomento le scienze mediche e biologiche ovvero opi-
nioni pertinenti il campo biomedico.
Gli articoli vanno inviati alla redazione. Si accettano solo articoli
non pubblicati, in tutto o in parte, in altri giornali. I testi debbono
essere presentati in triplice copia dattiloscritti, con spaziatura dop-
pia ed ampi margini laterali. Al testo scritto va accluso un CD regi-
strato con programmi di Word processor IBM compatibili (Word
2003-2010). Ogni articolo deve essere preceduto da una prima pa-
gina su cui vanno indicati: titolo del lavoro; nome e cognome degli
Autori; denominazione dei reparti di appartenenza; titolo corrente;
nome, indirizzo e numero telefonico dell'Autore responsabile dei
rapporti con la rivista. 
Previo accordo con la redazione si accettano anche articoli, con le
caratteristiche su citate, inviati come allegati e-mail.

Gli articoli originali debbono essere di regola
impostati seguendo uno schema costituito da:

1) SOMMARIO

2) INTRODUZIONE

3) MATERIALI E METODI

4) RISULTATI

5) DISCUSSIONE

6) EVENTUALI RINGRAZIAMENTI

7) BIBLIOGRAFIA

1. SOMMARIO. Non deve superare le 250 parole. Deve da solo
poter esprimere il significato del lavoro: comprende una frase in-
troduttiva, la presentazione della entità della casistica, i risultati
fondamentali e un commento conclusivo. In calce al sommario
debbono essere indicate le Parole chiave: da un minimo di tre a
un massimo di sei.

2. INTRODUZIONE. Deve comprendere una breve ricapitolazione
dell'argomento con richiami bibliografici essenziali, illustrando
il punto da cui si è partiti per iniziare lo studio in oggetto. Deve
chiarire in modo particolare lo "scopo dello studio".

3. MATERIALI E METODI. Deve comprendere una completa ma
breve descrizione della casistica in esame e dei metodi usati per
valutarla. Casistiche ampie e/o complesse possono giovarsi di
presentazioni mediante una o più tabelle.

4. RISULTATI. Devono essere espressi in modo chiaro e conciso,
senza interpretazioni e commenti, anche per essi possono essere
utili una o più tabelle. L’iconografia a completamento della de-
scrizione dei risultati deve essere chiara ed essenziale.

5. DISCUSSIONE. Deve interpretare e commentare i risultati, fa-
cendo riferimento alla letteratura esistente, specificando e spie-
gando eventuali discordanze con la stessa. Nei lavori di tipo cli-
nico, sarà utile paragonare i risultati ottenuti con quanto dimo-

strabile con altre metodiche e presentare l'eventuale impatto dei
risultati nella pratica quotidiana.

6. RINGRAZIAMENTI. Eventuali ringraziamenti e riconoscimenti
debbono essere riportati su una pagina separata.

7. BIBLIOGRAFIA. Deve essere essenziale, ma completa ed aggior-
nata. Deve comprendere i soli Autori nominati nel lavoro, elen-
cati in ordine di citazione. I titoli delle riviste vanno abbreviati
attenendosi a quanto riportato nell’esempio: 
Bosch F.X, Munoz N. The causal relation between HPV and cer-
vical cancer. J Clin Pathol 2002;55:244-65.
L’accuratezza della bibliografia è sotto la responsabilità degli
Autori; le citazioni blibliografiche, inserite nel testo, vanno
evidenziate con numerazione progressiva in apice: esempio ci-
tazione[1].

Figure, immagini o foto

- formato TIFF, JPG, EPS o PDF
- risoluzione delle immagini/foto da 300dpi in su
- ordinate in modo progressivo e usando numeri arabi.

Tabelle

Devono essere ordinate in modo progressivo, usando numeri
romani, con numerazione separata rispetto a quella delle illu-
strazioni, anch'esse vanno inviate in formato elettronico.

Didascalie

A corredo delle figure e delle tabelle, devono essere dattiloscrit-
te, a parte, su uno o più fogli formato Word.

I lavori di Presentazione di Casistica devono essere più concisi e
accompagnati da un breve sommario. È necessario peraltro met-
tere ben in evidenza lo scopo del lavoro e descrivere in modo ac-
curato, ma non prolisso, il caso clinico. Si consiglia di non supe-
rare le dieci voci bibliografiche.
Ai manoscritti deve essere acclusa la seguente dichiarazione, fir-
mata da tutti gli Autori: “Il (i) sotto-scritto (i) trasferisce (scono)
il copyright concernente il presente articolo a: il Caduceo - Sede
redazione - Via Machiavelli, 22 – 00185 Roma.
Egli (Essi) dichiara (no) che l'articolo, non è stato pubblicato in
tutto o in parte e che non è presente nell'attesa di accettazione
presso altre riviste".

N.B. Si invitano gli Autori, prima di inviare il manoscritto,
ad una attenta rilettura dello stesso, sia per quanto riguar-
da la parte linguistica formale che quella dei contenuti,
poiché la redazione, non riproponendo sempre la revisione
delle bozze agli Autori, declina ogni responsabilità sulle
modifiche interpretative apportate nella stesura definitiva
del lavoro.
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Insufficienza mitralica: strategie 
di trattamento

Marina Polacco, Aldo Maria Rosignuolo, Giosafat Spitaleri, Cesare Greco, Carlo Gaudio
Dipartimento di Scienze Cardiovascolari, Respiratorie, Nefrologiche e Geriatriche. 

Policlinico Umberto I. Università “Sapienza” Roma

L’insufficienza mitralica è caratterizzata da una incon-
tinenza della valvola mitralica con conseguente rigur-
gito di sangue in atrio sinistro e sovraccarico di volu-
me del ventricolo sinistro.
L’insufficienza mitralica è la causa più frequente di ma-
lattia valvolare con un peso di morbilità e mortalità pro-
gressivamente crescente con l’invecchiamento della
popolazione. Studi epidemiologici hanno, infatti, dimo-
strato che l’insufficienza mitralica di grado moderato o
severo è presente in più del 10% della popolazione ge-
nerale con almeno 75 anni, e questa condizione si asso-
cia allo scompenso cardiaco, ad aritmie, ed a necessità
di ospedalizzazione. I pazienti affetti da insufficienza mi-
tralica, di qualsiasi origine, sono, pertanto, affetti da una
ridotta sopravvivenza. L’insufficienza mitralica funzio-
nale “ischemica” (IMI) rappresenta una temibile compli-
canza ed una determinante prognostica sfavorevole nei
pazienti con malattia coronarica. Dal punto di vista no-
sografico l’IMI deve essere considerata come una sin-
drome caratterizzata dai seguenti elementi:

1) alterazioni funzionali e dinamiche dell’apparato
valvolare mitralico in assenza di specifiche anoma-
lie anatomiche;

2) rimodellamento regionale o globale della cavità
ventricolare sinistra strettamente dipendente dal-
la malattia coronarica;

3) variabilità della lesione valvolare mitralica;

L’IMI determina una complessa interazione tra lesione
valvolare e rimodellamento cavitario del ventricolo si-
nistro potenzialmente evolutiva verso quadri di “mio-
cardiopatia irreversibile”. L’IMI è clinicamente silente e
senza reperti ascoltatori significativi, in una importan-
te proporzione di pazienti (circa 30%).
L’Ecocardiografia Doppler (Eco-Doppler) rappresenta,
pertanto, una metodica indispensabile, in aggiunta
all’esame clinico, per la stratificazione prognostica e la
pianificazione terapeutica della IMI.

Meccanismo anatomo-funzionale dell’IMI - La camera
ventricolare sinistra genera forze di trazione (tethe-
ring) e forze di contrazione, che sono responsabili, al-
lorchè in equilibrio dinamico, rispettivamente del nor-
male e simmetrico allineamento (apposizione) e della
successiva coaptazione dei lembi e commissure lungo
il piano dell’anello. Il rimodellamento cavitario del ven-
tricolo sinistro (VSn) condiziona un aumento delle for-
ze di tethering che, se non adeguatamente bilanciato
da un incremento delle forze di contrazione, comporta
una dislocazione del tessuto mitralico al di sotto del
piano dell’anello (malapposizione) ed una conseguen-
te incompleta coaptazione dei lembi o delle commis-

sure (malcoaptazione) con incontinenza della valvola
mitralica nonostante una normale anatomia. La nor-
male contrazione dei muscoli papillari è la condizione
necessaria per la trasmissione ai lembi mitralici delle
forze di tethering generate dalla cavità ventricolare si-
nistra e dello sviluppo della malapposizione funziona-
le della valvolare mitrale ad esse correlato. Studi speri-
mentali hanno, infatti, documentato che l’induzione di
ischemia/necrosi del muscolo papillare abolisce o pre-
viene lo sviluppo del rigurgito mitralico funzionale. Ri-
lievi clinici hanno confermato che, a parità di rimodel-
lamento del VSn conseguente ad infarto miocardico
inferiore, il deficit funzionale del muscolo papillare pa-
radossalmente non si associa ad incontinenza della
valvola mitrale. L’estensione dell’ischemia miocardica
al muscolo papillare corrispondente ad un’area di
tethering può abolire la IMI ad essa corrispondente. Di
conseguenza, la storica definizione di IMI come sindro-
me da malfunzione del muscolo papillare deve neces-
sariamente essere abolita.

Valutazione ecocardiografica del meccanismo anato-
mo-funzionale dell’IMI - Lo spettro clinico-patologico
dell’IMI può sottendere diversi quadri compresi tra
due estremi di rimodellamento cavitario del VSn (re-
gionale o globale) e di correlate anomalie funzionali
dell’apparato mitralico (malapposizione simmetrica o
asimmetrica). L’Eco-Doppler consente di identificare
il tipo di rimodellamento ventricolare e la specifica al-
terazione della dinamica dell’apparato valvolare mi-
tralico sottesi allo sviluppo dell’IMI.

Rimodellamento VSn regionale con malapposizione
valvolare asimmetrica - Il rimodellamento VSn regio-
nale, allorché coinvolge la zona miocardica adiacente
all’impianto di un muscolo papillare, può determina-
re, per malapposizione del corrispondente tessuto
valvolare, lo sviluppo di IMI. Questo modello clinico è
conseguente ad un danno miocardico nel territorio di
distribuzione di una specifica arteria coronarica e si
caratterizza per una chiara evidenza della zona del
VSn responsabile (“zona colpevole”) della dislocazio-
ne del muscolo papillare e della malapposizione del
relativo tessuto valvolare. L’entità del sovraccarico di
volume conseguente al rigurgito mitralico comporta,
in presenza di una normale riserva coronarica, una
ipercinesia delle regioni del VSn remote alla zona col-
pevole ed una preservata apposizione del tessuto mi-
tralico opposto alla sede di tethering. Ne deriva una
asimmetria di coaptazione dei lembi e/o commissure
con una geometria di rigurgito simulante un prolasso
del lembo normale (pseudo-prolasso) (Fig. 1).
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Rimodellamento VSn globale con malapposizione valvo-
lare simmetrica - In questo modello l’IMI è conseguente
ad un rimodellamento globale del VSn che condiziona
una malapposizione simmetrica dei lembi per tethe-
ring di entrambi i papillari non compensato da una
adeguata forza di coaptazione per disfunzione ventri-
colare diffusa. Si genera una caratteristica area sottoa-
nulare di malapposione (“tenting area”) ed una disloca-
zione apicale del punto di coaptazione dei lembi
(“coaptation depth”), responsabili, in ragione della ri-
spettiva entità, del grado di rigurgito mitralico. In que-
sto modello non è riconoscibile un’unica zona colpevo-
le delle alterazioni della geometria di apposizione dei
lembi. E’generalmente associato ad una malattia coro-
narica multivasale e può, in alternativa, rappresentare
una evoluzione del modello di malapposione asimme-
trica per progressiva perdita del reclutamento contrat-
tile delle zone remote alla zona colpevole (Fig. 2).

Quando l’insufficienza mitralica ischemica è da ritener-
si “emodinamicamente significativa”? La valutazione
dell’entità del rigurgito mitralico funzionale rappre-
senta un difficoltoso problema metodologico e clini-
co. L’accuratezza dei convenzionali parametri Eco-
Doppler può essere condizionata da numerosi fattori
fisiopatologici, quali l’eccentricità e la molteplicità di
jet da rigurgito, il basso gradiente di rigurgito conse-
guente alla disfunzione ventricolare sinistra, la flut-
tuazione intrabattito del rigurgito (“loitering effect”),
la variabilità interstudio relativa a modificazioni della
contrazione miocardica (disfunzione ischemia-di-
pendente, recupero spontaneo di stordimento post-
ischemico o indotto da rivascolarizzazione di miocar-
dio, manipolazione farmacologica del carico o dell’i-
notropismo). Ne deriva la necessità di un approccio
poli-parametrico ed integrato da una attenta valuta-
zione clinica per definire l’entità ed il significato emo-
dinamico del rigurgito mitralico funzionale nel sin-
golo paziente. 

Implicazioni cliniche di insufficienza mitralica funziona-
le - Nei pazienti con scompenso cardiaco cronico la
presenza di insufficienza mitralica funzionale esercita
un ruolo negativo sia sulla qualità di vita che sulla
prognosi. A parità di disfunzione sistolica ventricolare
sinistra e di alterato profilo emodinamico a riposo, la
tolleranza allo sforzo, espressa come consumo di ossi-
geno al picco dell’esercizio, è significativamente mi-
nore nei pazienti con insufficienza mitralica, anche di
lieve entità, rispetto ai pazienti senza insufficienza mi-
tralica funzionale. I pazienti con scompenso cardiaco
ed insufficienza mitralica funzionale presentano una
mortalità circa doppia rispetto a quelli senza insuffi-
cienza mitralica. Questo dato è supportato dal riscon-
tro di una prognosi peggiore nei pazienti con una
morfologia del ventricolo sinistro di tipo sferoidale,
frequentemente associato ad insufficienza mitralica
funzionale. Numerosi studi hanno documentato una
riduzione della insufficienza mitralica funzionale nei
pazienti con scompenso cardiaco sottoposti ad una
riduzione del post-carico ventricolare sinistro con uso
prolungato di elevate dosi di vasodilatatori, quali
ACE-inibitori e nitrati. La riduzione del rigurgito mitra-
lico è risultata associata ad una significativa riduzione
dei volumi e dell’indice di sfericità del ventricolo sini-
stro, che tende a recuperare una conformazione più
vicina a quella ellissoidale, fenomeno descritto come
“rimodellamento inverso”. E’ stata proposta la riduzio-
ne chirurgica dell’insufficienza mitralica funzionale, in
particolare mediante impianto di anelli valvolari sot-
todimensionati, rispetto all’anulus nativo dilatato.
Sulla base dei dati attualmente disponibili su casisti-
che limitate questo approccio sembra in grado di de-
terminare effetti favorevoli sulla gravità dei sintomi,
sulla funzione ventricolare e sulla prognosi, almeno a
breve e medio termine.

Rimodellamento ventricolare e scompenso: un circolo
vizioso - Le conseguenze del rimodellamento ventri-
colare sono dannose: esso determina aumento dello
stress parietale con conseguente incremento delle ri-
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Fig. 1 - Malapposizione asimmetrica da rimodellamento
ventricolare sinistro regionale.

Fig. 2 - Malapposizione simmetrica da rimodellamento ven-
tricolare globale.



chieste metaboliche non supportate da neoangioge-
nesi, per cui si realizza una situazione di ischemia sub -
endocardica cronica. L’eccesso di fibrosi, ottimo sub-
strato per le aritmie, è responsabile di perdita di con-
trattilità con riduzione della densità capillare. Inoltre,
poiché non c’è un’adeguata gittata sistolica (supera-
mento del meccanismo adattativo di Frank-Starling),
e l’ipertrofia capace di ridurre in maniera adeguata lo
stress parietale (determinato dalla legge di Laplace),
le modificazioni strutturali tendono ad autopropa-
garsi realizzando un circolo vizioso. La sintesi di sar-
comeri in serie con quelli preesistenti, lo slittamento
di miofibrille e di fibre miocardiche con riordinamen-
to dei fasci di miocellule lungo i piani di clivaggio che
normalmente li separano, unitamente all’incremento
della componente tissutale interstiziale, sono gli
eventi che contribuiscono alla dilatazione ventricola-
re. Alla ridotta funzione di pompa e all’ipoperfusione
tissutale fanno seguito una serie di modificazioni
neurormonali (attivazione del sistema nervoso sim-
patico, aumento di catecolamine, attivazione del si-
stema renina-angiotensina), che entrano nei com-
plessi meccanismi di adattamento acuto e cronico
del paziente con scompenso cardiaco. Parte delle ri-
percussioni di questo nuovo stato metabolico sono
state descritte in precedenza. Resta da fare un cenno
particolare alle modificazioni organicofunzionali a
carico dei beta-recettori: nello scompenso cardiaco
cronico si rileva ridotta densità e cosiddetta down-re-
gulation dei beta-1 (quest’ultima sarebbe proporzio-
nale alla concentrazione di norepinefrina nel seno
coronarico), mentre i beta-2, numericamente preser-
vati, presentano disaccoppiamento dalla formazione
di adenilato-ciclasi, con conseguente ridotta risposta
allo stimolo.

Quando l’insufficienza mitralica può regredire con la so-
la rivascolarizzazione coronarica? - La rivascolarizza-
zione coronarica delle aree disfunzionanti ma vitali
può determinare un recupero contrattile ed una re-
gressione del rimodellamento del VSn che può condi-
zionare a sua volta una riduzione o scomparsa della
IMI. Sebbene non esistano studi controlla-
ti, la identificazione della IMI potenzial-
mente reversibile con la sola rivascolariz-
zazione coronarica è alquanto difficoltosa
e può ragionevolmente essere dimostra-
bile in pazienti con basso rischio operato-
rio, tale da consentire in seconda istanza
una eventuale correzione del rigurgito mi-
tralico residuo. La dimostrazione di riserva
contrattile in aree acinetiche con spessore
diastolico preservato e corrispondenti al
territorio di distribuzione di arterie coro-
nariche con stenosi significative è alta-
mente predittiva di recupero immediato e
completo dopo rivascolarizzazione coro-
narica. Inoltre, nei pazienti con rimodella-
mento VSn globale ed estese aree acineti-
che con riserva contrattile la rivascolariz-
zazione coronarica isolata può indurre
una regressione del rimodellamento e

della correlata IMI. E’ necessario tuttavia valutare in
maniera accurata l’entità della IMI residua dopo riva-
scolarizzazione, ottimizzando, in caso di valutazione
intraoperatoria, le condizioni di carico e sospenden-
do eventuali stimolazioni inotrope del VSn al fine di
evitare una sottostima del rigurgito mitralico. Vice-
versa, questo tipo di strategia non può essere appli-
cata nei pazienti con estese aree ipocinetiche sottese
al rimodellamento VSn, nei quali il recupero funzio-
nale dopo la rivascolarizzazione coronarica può esse-
re assente in condizioni basali in proporzione all’e-
stensione transmurale del danno sub-endocardico e
non può pertanto essere predetto con i comuni test
di stimolo. L’IMI può ancora persistere in condizioni
basali, ma regredire dopo reclutamento contrattile
dopo sforzo delle aree ipocinetiche non più ischemi-
che dopo rivascolarizzazione. Il beneficio della sola ri-
vascolarizzazione sull’IMI nei pazienti con estese aree
ipocinetiche può essere pertanto dimostrato con test
da sforzo con dobutamina effettuato post-operato-
riamente. La correzione di estesa asincronia di parete
mediante stimolazione multisito ed il trattamento in-
traoperatorio con radiofrequenza della fibrillazione
atriale sono importanti manovre terapeutiche che,
aggiunte alla rivascolarizzazione coronarica, possono
contribuire alla regressione del rimodellamento ven-
tricolare sinistro e della correlata IMI senza chirurgia
valvolare mitralica associata. La (Fig. 3) rappresenta
schematicamente la possibile evoluzione del rimo-
dellamento ventricolare sinistro sotteso ad un deter-
minato grado di IMI. Negli stadi iniziali la rivascolariz-
zazione coronarica delle aree sinergiche ma vitali de-
termina una reversibilità del rimodellamento ventri-
colare sinistro ”rimodellamento inverso” con una po-
tenziale reversibilità dell’insufficienza mitralica ad es-
so correlata. Negli stadi avanzati, con il progredire del
rimodellamento ventricolare, la reversibilità dopo la
rivascolarizzazione diventa meno probabile fino a
stadi di rimodellamento irreversibile (“punto di non
ritorno”). Negli stadi avanzati si rende necessaria la
correzione del rigurgito mitralico in aggiunta alle mi-
sure di rivascolarizzazione coronarica.

Insufficienza mitralica: strategie di trattamento
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Pianificazione terapeutica. L’IMI refrattaria a terapia
medica o persistente dopo rivascolarizzazione coro-
narica necessita di trattamento chirurgico (riparazio-
ne o sostituzione valvolare). Recentemente, in alter-
nativa alla terapia chirurgica, l’IMI può avvalersi di tec-
niche di riparazione percutanea. L’Eco-Doppler costi-
tuisce un indispensabile supporto per la selezione dei
pazienti ed il monitoraggio della riparazione valvola-
re chirurgica o percutanea.

Il sistema Mitraclip - L’impiego di tecniche percutanee
per il trattamento delle valvulopatie è rimasto limita-
to per lunghi anni agli interventi di valvuloplastica
con pallone in pazienti selezionati affetti da stenosi
mitralica oppure in soggetti con alcune cardiopatie
congenite. La grande maggioranza delle malattie val-
volari, soprattutto degenerative, è rimasta esclusa da
questa modalità di trattamento. Oggi il miglioramen-
to tecnologico dei materiali e il disegno delle protesi
hanno permesso una relativa miniaturizzazione dei
dispositivi. Di pari passo il miglioramento nella defini-
zione dell’anatomia valvolare con l’aiuto di nuove tec-
niche di imaging, quali la tomografia assiale compu-
terizzata multistrato e la risonanza magnetica, ha
aperto nuovi orizzonti. L’invecchiamento medio della
popolazione, con un’aspettativa di vita ormai superio-
re agli 80 anni, parallelamente al miglioramento delle
opzioni terapeutiche mediche e chirurgiche, ha au-
mentato notevolmente il numero dei pazienti anziani
con patologie valvolari degenerative che necessite-
rebbero di un intervento valvolare riparativo o sosti-
tutivo, ma il cui rischio operatorio è considerato trop-
po elevato per le patologie associate. Attualmente
l’offerta di nuove tecniche mini-invasive e percutanee
di riparazione valvolare è cresciuta in maniera espo-
nenziale determinando l’inizio di una nuova era nel
trattamento delle patologie valvolari.

Tecniche chirurgiche di riparazione mitralica - La compe-
tenza della valvola mitrale, da un punto di vista funzio-
nale, si avvale dell’interazione coordinata dell’anulus
mitralico, dei lembi, delle corde tendinee, dei muscoli
papillari, dell’atrio sinistro e del ventricolo sinistro. Un
errato funzionamento di uno o di più componenti di
questo complesso “ventricolare-valvolare” può condur-
re ad insufficienza mitralica. L’insufficienza mitralica
funzionale è secondaria a incompleta coaptazione dei
lembi valvolari conseguente alla progressiva dilatazio-
ne dell’anulus, ad alterazioni nella geometria del ven-
tricolo sinistro e alla disfunzione dei mu-
scoli papillari. La strategia chirurgica in que-
sti casi consiste nell’inserimento di un anel-
lo per anuloplastica mitralica sottodimen-
sionato che riduce la circonferenza dell’a-
nulus, mantenendo la valvola e l’apparato
sottovalvolare integri. Tuttavia, l’applicabi-
lità e l’efficacia della anuloplastica sottodi-
mensionata sono condizionate dal grado e
dal tipo di tethering dei lembi. In presenza
di gradi estremi di tehethring (dislocazione
del punto di coaptazione dei lembi >1 cm),
l’anuloplastica chirurgica è generalmente

inefficace, in quanto sottende un grado avanzato di ri-
modellamento ventricolare sinistro. Inoltre, gradi estre-
mi di rimodellamento asimmetrico (tethering del lem-
bo posteriore con un angolo >30°) rappresentano con-
dizioni di fallimento dell’anuloplastica sottodimensio-
nata. Una particolare strategia chirurgica è la riparazio-
ne “edge-to-edge” introdotta da Alfieri nel 1991 che
consiste nel fissare con una sutura i margini liberi del
lembo anteriore e posteriore limitandone l’escursione
e creando una valvola a due orifizi.

Tecniche percutanee di riparazione mitralica - Negli anni
recenti sono stati proposti numerosi metodi per la cor-
rezione della IM con approccio percutaneo. La meto-
dologia di approccio comprende sistemi di anulopla-
stica indiretta (applicazione di sistemi nel seno coro-
narico) e sistemi di valvuloplastica diretta, intesi a ri-
produrre le tecniche riparative chirurgiche. Molti ap-
procci sono ancora sperimentali ed in ragione dei loro
limiti non sono oggetto di applicazione clinica. La tec-
nica Edge-to- Edge con creazione di doppio orificio
mediante applicazione di MitraClip rappresenta l’uni-
ca metodica disponibile per impiego clinico. Analoga-
mente alla chirurgia, anche per la riparazione mitralica
percutanea è importante definire il meccanismo fisio-
patologico che determina l’insufficienza mitralica per
selezionare correttamente i pazienti da sottoporre a ri-
parazione valvolare mitralica percutanea e per poter
confrontare i risultati potenziali della tecnica percuta-
nea con le attuali tecniche di riparazione chirurgica.

Rischi della procedura con MitraClip - L’impianto della
MitraClip (Fig. 4) presenta ovviamente i rischi connessi
all’impiego dell’anestesia generale prolungata, che è, a
sua volta, condizionata dal variabile grado di comorbi-
lità. La selezione dei pazienti eleggibili per questa pro-
cedura è, dunque, cruciale per il successo ed il rischio di
sviluppo delle complicanze. Il mantenimento della
coaptazione dei lembi rappresenta un criterio essenzia-
le per escludere la dilatazione dell’anello come mecca-
nismo dominante della insufficienza. Ne deriva una
maggior probabilità di cattura dei lembi durante l’im-
pianto di MitraClip ed un rischio basso di lacerazione
dei lembi stessi da eccessiva trazione setto-laterale. Tut-
tavia, alcuni pazienti considerati nel presente studio,
pur con una incompleta e localizzata assenza di coap-
tazione dei lembi, sono stati comunque selezionati per
la riparazione percutanea utilizzando l’impianto seriato
di due o più clip allo scopo di rendere efficace la cattu-
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Fig. 4 - Procedura di MitraClip.



ra dei lembi anche nella zona di perdita di coaptazione.
La persistenza della coaptazione fornisce, inoltre, un
elemento fisiopatogenetico per rendere plausibile l’o-
missione dell’impianto di anello protesico nel contesto
del trattamento dell’insufficienza mitralica funzionale.
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“Riprogrammare” i geni del cuore contro lo scompenso cardiaco, si può?

“Riprogrammare” i geni del cuore, che a causa di stress determinati da altre patologie cominciano a funziona-
re in modo differente, e combattere lo scompenso cardiaco, una delle principali cause di mortalità in Occi-
dente. Per il momento è solo un’ipotesi, ma per il cardiologo Roger Foo, della University of Cambridge e del
Cardiovascular Research Institute and Genome Institute di Singapore, potrebbe anche diventare realtà, alme-
no a giudicare dagli studi e dai risultati di esperimenti di laboratorio che fanno ben sperare. Studi illustrati dal-
l’esperto in occasione di due lezioni italiane promosse, a Roma e Firenze nei giorni scorsi, dalla Fondazione
Sigma-Tau. “Il cuore può essere sottoposto a diversi stress dovuti a differenti patologie - ha spiegato Foo - che
vanno dal diabete all’ipertensione. Circostanze alle quali cerca di ‘adattarsi’ per rispondere ai diversi danni. Ma
in questo processo di adattamento si determina una modificazione dell’espressione dei geni dell’organo car-
diaco, pur non venendosi a determinare una variazione nella sequenza del Dna. Proprio questo diverso fun-
zionamento dei geni, è la nostra ipotesi, può a sua volta determinare un danno e portare a scompenso car-
diaco”. L’obiettivo dunque, secondo Foo, è quello di arrivare a riportare i geni “programmati” alla loro attività
normale, ossia a “riprogrammarli”, per prevenire il malfunzionamento del cuore. In particolare, Foo ha ap-
profondito le sue ricerche in quella “fascia grigia” che sta tra le caratteristiche genetiche della cellula e la sua
espressione fenotipica. E lo ha fatto attraverso una valutazione puntuale delle varie modificazioni epigeneti-
che - susseguenti lo scompenso cardiaco ed essenzialmente basate sui meccanismi della metilazione e del-
l’ossidazione - che agiscono in ogni momento nel nostro organismo e che fanno sì che la trascrizione di quan-
to contenuto nel Dna non sia mai uguale a se stessa. “La natura di questi studi ha un’importanza assai elevata
- ha detto Gianfranco Gensini, Preside della Facoltà di medicina e chirurgia, Università degli Studi di Firenze -
poiché queste stesse variazioni sono in grado di indurre l’insufficienza cardiaca e di accentuarsi per effetto del-
lo scompenso cardiaco. Ma, in particolare, l’interesse di questo contributo scientifico è quello di rappresenta-
re un punto d’incontro tra una competenza molto avanzata sul piano biogenetico e l’insieme di casistiche cli-
niche che consentono, attraverso il passaggio di evidenza sperimentale nei modelli animali, di studiare questi
stessi elementi nei pazienti. Ad esempio, si può pensare di riuscire a interferire con queste variazioni epigene-
tiche reindirizzandole verso variazioni che siano vantaggiose ai fini della funzione cardiaca, da un punto di vi-
sta terapeutico. In un vicino futuro, potrebbe esser possibile una ri-programmazione delle cellule cardiache -
o meglio, un’azione che possa consentire una trascrizione diversa, favorevole per il paziente colpito da scom-
penso cardiaco”. “Capire quali siano gli effetti del danno e i meccanismi di ri-programmazione cellulare diven-
ta fondamentale per intervenire nella storia naturale o progressione dell’insufficienza cardiaca e riportare nel-
la norma ciò che si era “sprogrammato” in base ad un danno primitivo” ha detto Francesco Fedele, Direttore
della 1a Cattedra di cardiologia Facoltà di medicina, Università di Roma La Sapienza. “In questo senso – ha ag-
giunto – credo che abbia una prospettiva senz’altro concreta l’uso delle cellule staminali, che abbiamo anche
nel cuore, ai fini di incrementare gli effetti riparativi e dunque terapeutici. Usando una metafora informatica,
capire tutto questo significa gettare una luce su quali sono i software in uso nelle cellule cardiache senza in-
tervenire sull’hardware del cuore-computer”. In merito ai tempi di realizzazione di tutto questo, “siamo sicura-
mente avanti”, ha ricordato Fedele, disponendo già di “consolidati modelli di studio epigenetico in sperimen-
tazione animale”: “I laboratori di ricerca che collaborano con l’Università di Roma Sapienza stanno iniziando ad
applicare queste tecnologie epigenomiche anche su tessuto umano tratto da biopsie, a fini terapeutici pros-
simi a venire. Si dà così un’ulteriore risposta a quella che è da considerare l’epidemia mondiale dei nostri anni
nell’ambito delle malattie non trasmissibili: l’epidemia da insufficienza cardiaca che, solo in Italia, colpisce mi-
lioni di individui”. Oggi, per esempio, possiamo affermare che non si muore più di infarto acuto grazie alle tec-
niche di angioplastica, di ri-vascolarizzazione immediata, ma sappiamo anche che i pazienti salvati da infarto
poi sviluppano insufficienza cardiaca. Conoscere i meccanismi di riprogrammazione cellulare a fronte di in-
sufficienza cardiaca rappresenta pertanto un passo avanti di enorme importanza ai fini di non consentire al-
l’insufficienza di divenire irreversibile e dunque morire”. Quotidiano Sanita.it
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Apparato sensoriale

Costituito dai cinque sensi: Olfatto, Gusto, Tatto, Udito,
Vista. 

Olfatto - L’olfatto od odorato è il senso che permette
di individuare le sostanze presenti nell’ambiente in
base alle loro caratteristiche chimico-fisiche; proba-
bilmente la sua attivazione deriva dalla configurazio-
ne delle molecole ambientali  che si legano a siti spe-
cifici delle strutture che sono deputate al  loro rileva-
mento.
Le cellule olfattive sono distribuite in una piccola zo-
na nella parte più alta delle fosse nasali  detta mucosa
olfattiva; queste cellule hanno forma ovalare con un
prolungamento superficiale che termina formando
delle ciglia olfattive che sono quelle che reagiscono
con le sostanze odorose e in questo avviene l’origine
dell’impulso nervoso. I prolungamenti centrali delle
cellule olfattive costituiscono le fibre del nervo olfat-
torio (primo paio dei nervi cranici) che penetrano nel
cranio attraverso la lamina cribrosa dell’osso etmoide
e terminano nel bulbo olfattorio dell’encefalo (Fig. 1)
dove prendono contatto con alcune particolari cellu-
le nervose dalle quali originano fibre che raggiungo-
no altri centri dell’encefalo fra cui i nuclei ipotalamici. 

Le connessioni nervose fra le strutture olfattorie ed
ipotalamo sono alla base dei numerosi fenomeni ri-
flessi provocati dalle sensazioni olfattive a carico del-
l’apparato digerente, circolatorio, respiratorio e geni-
tale (Fig. 2).

Fra le cause che possono generare una riduzione del-
l’olfatto ci sono: il fumo, l’ostruzione delle vie nasali, al-
cuni farmaci che interferiscono con la rigenerazione
dell’epitelio olfattivo (interferone alfa e alcuni chemio-
terapici), i traumi cranici, la sindrome di Kallman (ma-
lattia ereditaria) che colpisce individui maschi che non
percepiscono odori e sono affetti da ipogonadismo.
La perdita del senso dell’olfatto viene definita “ano-
smia”.

Gusto - Il gusto è quello dei cinque sensi che ci per-
mette di percepire i sapori quando le sostanze disciol-
te nei liquidi o negli alimenti vengono a contatto con
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gli specifici recettori gustativi che sono costituiti da
particolari cellule riunite in ammassi detti “bottoni
gustativi” che sono raccolti entro nicchie scavate nel-
l’epitelio della mucosa linguale (Fig. 3). Questi bottoni
sono costituiti da cellule allungate provviste di un ci-
glio all’estremità. Le sostanze ingerite stimolano le ci-
glia delle cellule gustative che producono degli im-
pulsi nervosi che comunicano con le fibre dei nervi
VII, IX e X e raggiungono i centri nervosi dell’encefalo:
un nucleo nel bulbo, il talamo, e infine l’area gustativa
della corteccia celebrale situata alla base della circon-
voluzione post-centrale (vedi Fig. 4).

Gli esseri umani sono in grado di distinguere quattro
sapori fondamentali, i cui recettori sono distribuiti in
aree diverse della superficie della lingua:

– l’amaro: sulla parte posteriore;
– l’acido: sui bordi;
– il dolce: sulla punta;
– il salato: sulla parte dorsale anteriore.

La varietà dei sapori dipende dalla combinazione di
questi quattro sapori fondamentali a cui si associano
anche sensazioni olfattive, termiche e dolorifiche.

La perdita del senso del gusto, totale o parziale, si
chiama “ageusia”; di solito è secondaria a disturbi del-
l’olfatto, ad un’insufficienza della secrezione salivare,
può dipendere anche da alcune affezioni celebrali o a
lesioni del nervo trigemino o del nervo glosso farin-
geo (IX paio dei nervi cranici) od infine da alcuni far-
maci (ace inibitori, calcio antagonisti, antibiotici, an-
tinfiammatori, ecc.).

Tatto - Il tatto è la forma di sensibilità per mezzo della
quale l’organismo percepisce il contatto delle superfi-
ci corporee con elementi dell’ambiente esterno; que-
sta forma dipende dalla presenza nella cute di recet-
tori che vengono attivati da stimoli meccanici; i recet-
tori più diffusi sono costituiti da terminazioni nervose
libere (costituite dalle ramificazioni dendritiche di cel-
lule nervose sensitive) disposte tra le cellule dell’epi-
dermide, attorno a follicoli piliferi e nel derma. Recet-
tori tattili a struttura più complessa sono costituiti da
diversi tipi di corpuscoli sensitivi (soprattutto i corpu-
scoli di Meissner e Pacini). I recettori tattili si trovano
sulla cute, ma non in modo uniforme; ne è particolar-
mente ricca la cute della faccia, delle mani e dei piedi,
delle regioni genitali, mentre sono scarsi nel tronco.

La trasmissione degli stimoli tattici - Gli stimoli percepi-
ti dai recettori vengono trasmessi lungo le fibre dei
nervi sensitivi e raggiungono il midollo spinale: qui
una parte delle fibre termina in corrispondenza dei
neuroni delle corna dorsali, dai quali originano i fasci
di fibre spinotalamici ventrali, diretti ai nuclei del tala-
mo, alla base degli emisferi cerebrali.
Un’altra parte scende nei fasci di fibre dorsali del mi-
dollo, per terminare a livello del bulbo, ove un secon-
do tratto conduce gli impulsi nervosi al talamo. I fasci
spinotalamici ventrali conducono le sensazioni più
grossolane e mal localizzate; i fasci dorsali conducono
invece gli impulsi relativi agli aspetti più fini della sen-
sibilità tattile, quali la capacità di localizzare con pre-
cisione la sede del contatto, di distinguere come se-
parati due stimoli vicini.
Tutte le sensazioni tattili subiscono una prima elabo-
razione e integrazione a livello dei nuclei del talamo,
prima di raggiungere l’area sensitiva della corteccia
cerebrale, che è localizzata a livello della circonvolu-
zione postcentrale nel lobo parietale. Qui le fibre ner-
vose provenienti dal talamo si distribuiscono secon-
do un ordine preciso: quelle relative agli arti inferiori
nella parte alta della circonvoluzione, poi quelle per il
tronco, e infine, nella parte bassa, quelle per la testa;
quanto più l’area cutanea è ricca di recettori, tanto più
estesa è l’area di corteccia cerebrale sensitiva corri-
spondente. A livello della corteccia si ha il confronto e
l’integrazione di elementi conoscitivi tattili con le al-
tre impressioni sensitive e sensoriali, in particolare
con quelle della visione.

Il ruolo del tatto - Per le sue caratteristiche di modalità
impegnata in stretta connessione con l’attività moto-
ria e in situazioni di contiguità corporea con materiali,
oggetti, partner, il tatto svolge un ruolo molto impor-
tante in tutti gli organismi animali, in attività quali l’o-
rientamento, la ricerca del cibo e di un riparo, la co-
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municazione tra individui, l’accoppiamento. E’ quindi
una modalità conoscitiva filogeneticamente molto
antica, che ha un ruolo molto importante anche nel-
l’uomo, specie nell’infanzia; nell’adulto invece è sog-
getto a notevoli processi di controllo e di sublimazio-
ne, e viene subordinata all’esperienza visiva.

I disturbi della sensibilità tattile - Possono essere più o
meno estesi e si possono avere in tutte le condizioni
patologiche che comportino lesioni delle vie o dei
centri nervosi relativi; possono comparire anche in
malattie generali dell’organismo. Tali disturbi si mani-
festano, in alcuni casi, con una riduzione della sensibi-
lità stessa (ipoestesia) o con la sua scomparsa (ome-
stesia); con un aumento abnorme (iperestesia), o con
alterazioni qualitative (parestesia); in vario modo as-
sociati a disturbi delle altre forme di sensibilità (termi-
ca, dolorifica) oppure con interessamento isolato del-
la sola sensibilità tattile. Le lesioni della corteccia ce-
rebrale parietale comportano disturbi negli aspetti
più complessi della sensibilità tattile, con perdita del-
la capacità di riconoscere la forma e la natura degli
oggetti mediante la palpazione ad occhi chiusi (aste-
reognosia o agnosia tattile).

Udito - Per mezzo dell’udito si percepiscono le vibra-
zioni che si trasmettono nell’ambiente (onde sonore
che si propagano nell’aria e in altri mezzi); la velocità
di propagazione dipende dal mezzo, dalla temperatu-
ra e dalla quota (ad esempio nell’aria le onde viaggia-
no a circa 344 m/sec mentre nell’acqua a 1428 m/sec).
La ricezione inizia nel padiglione auricolare e nel con-
dotto uditivo esterno che servono a convogliare le
onde che, quando arrivano alla membrana del timpa-
no, lo fanno entrare in vibrazione; quest’ultima facili-
tata dal fatto che la pressione dell’aria sulle sue due
superfici è in equilibrio, perché il timpano comunica
con l’esterno anche per mezzo della tuba di Eustachio
che giunge fino al rinofaringe. Le vibrazioni del tim-
pano si trasmettono fino alla catena degli ossicini e da
questi ai liquidi dell’orecchio interno tramite la fine-
stra ovale, da dove la perilinfa compressa scarica a sua
volta la pressione sulla finestra rotonda e nella chioc-
ciola; le vibrazioni fanno salire la perilinfa nella chioc-
ciola a varie altezze dipendenti dall’intensità e fre-
quenza delle onde sonore in arrivo. In corrispondenza
delle onde, che percorrono il canale cocleare, si deter-
minano depressioni e distorsioni della membrana ba-
silare che spostano le ciglia dell’organo del Corti che a
loro volta stimolano le terminazioni del nervo acusti-
co (VIII paio di nervi cranici) fino a giungere alla cor-
teccia celebrale a livello della prima circonvoluzione
temporale, detta “area acustica” (Fig.5).
La trasmissione delle onde sonore è possibile anche
attraverso la membrana timpanica secondaria che
chiude la finestra rotonda ( non molto significativa in
condizioni normali) oppure anche per le onde molto
forti attraverso le ossa del cranio.
L’apparato uditivo umano è in grado di percepire suo-
ni della frequenza da  circa 20000 cicli al secondo con
sensibilità massima fra i 1000 e i 3000 cicli.
Se l’intensità dei suoni supera i 120 dB si percepisce

una sensazione di fastidio e di dolore, valori superiori
possono danneggiare l’organo del Corti.
Alterazioni dell’udito vanno dalla ipoacusia fino alla
sordità; alcune patologie dovute a lesioni che interes-
sano l’orecchio esterno, il medio o l’interno sono le
sordità di trasmissione; quelle che interessano il ner-
vo acustico fino alla corteccia celebrale sono dette
sordità di percezione; altre patologie sono costituite
da acufeni (ronzii e rumori soggettivi) fino a vere e
proprie allucinazioni. Un altro esempio classico è la
“malattia di Ménière” dovuta ad ipertensione dell’en-
dolinfa senza che sia stata trovata la sua causa.
Ripetiamo che nell’orecchio interno o labirinto scava-
to nella rocca petrosa dell’osso temporale nella parte
anteriore troviamo la coclea e l’organo del Corti, men-
tre nella parte posteriore ci sono i canali semicircolari,
l’utricolo ed il sacculo. Questa ultima parte è quella
deputata al senso dell’equilibrio, infatti nell’utricolo e
nel sacculo sono contenute le cellule che rilevano la
posizione del capo in base alla quale varia la pressio-
ne dell’endolinfa nei tre canali semicircolari disposti
secondo tre piani fra loro ortogonali in tal modo rea-
lizzando la sensibilità dello spazio circostante.

Vista - La vista consente la percezione di stimoli pro-
venienti da radiazioni elettromagnetiche di lunghez-
ze d’onda comprese fra circa 400 e 700 nanometri
(campo del visibile); l’organo preposto a tale perce-
zione, come è noto, è l’occhio costituito da una tunica
fibrosa esterna detta “sclera” che si continua al davan-
ti nella cornea, da una tunica media vascolare (coroi-
de, corpo ciliare, iride) e da una tunica interna (retina).
I muscoli retti ed obliqui fanno muovere gli occhi per
circa 60° nel piano orizzontale e 140° in quello verti-
cale ed entrambi gli occhi vedono l’esterno contem-
poraneamente (visione binoculare); si forma una im-
magine unica pur provenendo da due recettori diver-
si realizzando così la percezione della forma tridimen-
sionale degli oggetti (visione stereoscopica).
L’occhio funziona come una camera fotografica nella
quale l’iride dilatando o restringendo la pupilla rego-
la la quantità di luce che entra, mentre la cornea ed il
cristallino fanno convergere i raggi luminosi sulla reti-
na; in quest’ultima sono contenuti i recettori (cellule
particolari dette “coni” e “bastoncelli”); al loro interno
si trovano i pigmenti visivi sensibili alle radiazioni in

Fig. 5
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arrivo ed a loro volta trasmettono al nervo ottico (se-
condo paio di nervi cranici) l’impulso che sarà analiz-
zato dal cervello nell’area visiva che si trova sulla fac-
cia interna del lobo occipitale ( Fig.6).

Il muscolo ciliare interviene per variare la curvatura
della lente (il cristallino) in relazione alla distanza fra la
sorgente luminosa e l’occhio (accomodazione); nell’a-
dulto il punto più vicino che può essere messo a fuo-
co sulla retina si trova a circa 10 cm dalla sorgente, ma
verso il 60° anno è situato a 80 cm, poiché con l’età il

cristallino perde elasticità e la visione distinta di og-
getti vicini non è più possibile (ipermetropia).
I pigmenti visivi contenuti nei coni e nei bastoncelli
sono costituiti da una proteina, l’opsina coniugata
con una molecola derivata dalla vitamina A (11-cis-re-
tinale); quando giungono le radiazioni luminose la
molecola si trasforma nell’isomero 11-trans e si scinde
il complesso retinale-opsina, provocando così una va-
riazione del potenziale di membrana del fotorecetto-
re e quindi la liberazione di un neurotrasmettitore che
invia un impulso alla retina e al nervo ottico fino all’a-
rea dell’encefalo preposta alla formazione delle im-
magini.
Le patologie più frequenti riguardano le alterazioni
dei mezzi di rifrazione (cornea, umor acqueo, cristalli-
no, umor vitreo) causando: miopia, astigmatismo (do-
vuto ad una curvatura anomala della cornea), iperme-
tropia; abbastanza diffuso è il glaucoma (ipertensione
dell’umor vitreo che comprime la retina e i suoi vasi)
che se non ben curato porta alla cecità (amaurosi); al-
tre patologie sono dovute ad alterazioni delle vie ner-
vose per: ischemie, emorragie, compressioni da parte
di neoplasie; anche le malattie metaboliche, soprat-
tutto il diabete, possono danneggiare la funzione visi-
va come anche la carenza di vitamina A.

Cellule embrionali per battere sordità, tecnica funziona su animali

Una terapia a base di cellule staminali per restituire l’udito ai sordi. La tecnica, sperimentata con successo su
alcuni piccoli roditori, i gerbilli, è descritta su “Nature”. Lo studio parte dalla generazione di progenitrici di cel-
lule dell’orecchio a partire da staminali embrionali umane, e mostra che queste cellule progenitrici possono
differenziarsi in cellule funzionali coinvolte nella risposta uditiva. La possibilità di ripristinare la funzionalità
uditiva può aprire la strada per futuri trattamenti cellulari per sconfiggere alcune forme di sordità.
La sordità è causata principalmente dalla perdita di cellule ciliate sensoriali nell’orecchio e dei neuroni uditi-
vi associati. Il team di Marcelo Rivolta, della University of Sheffield (Gb), descrive una tecnica che si è rivelata
in grado di produrre queste cellule. Il tutto inducendo la differenziazione delle cellule staminali embrionali
umane, che hanno il potenziale per diventare molti tipi cellulari diversi. Il trapianto delle cellule così ottenu-
te nelle orecchie dei piccoli roditori, sordi a causa di un danno chimico, ripristina le risposte uditive del tron-
co cerebrale.
Gli impianti cocleari offrono una soluzione parziale alla perdita delle cellule ciliate, ma nessun trattamento è
stato in grado di aggirare la perdita dei neuroni sensoriali, notano i ricercatori. Rivolta e i suoi colleghi sug-
geriscono che la loro tecnica potrebbe offrire una soluzione a una gamma più ampia di pazienti, se usata in
combinazione con gli impianti cocleari. (Adnkronos Salute)

Fig. 6
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I FILI DI BIOREVITALIZZAZIONE E SOSTEGNO 
NEL RASSODAMENTO DEL TERZO INFERIORE 

DEL VOLTO, COLLO E DECOLLETÈ

In Medicina Estetica fino ad ora so-
no state utilizzate con buoni risulta-
ti per la biorevitalizzazione del vol-
to, collo e decolleté le micro infiltra-
zioni di acido ialuronico, vitamine,
sali minerali. Questa tecnica resti-
tuisce al tessuto quello che nel cor-
so degli anni abbiamo perso. 
Le nuove tecniche di Luce Pulsata
permettono di stimolare le fibre di
collagene e di elastina, di chiudere i
piccoli capillari e di distruggere le
iperpigmentazioni, quindi un vero
effetto di fotoringiovanimento e
rassodamento. L’utilizzo di nuovi si-
stemi di raffreddamento della cute,
permettono di fare un passo avanti
offrendo un vero confort al pazien-
te, non avendo nessuna reazione di
dolore, protegge il tessuto epitelia-
le e permette di utilizzare potenze
molto elevate.
La Radiofrequenza è una tecnica
che permette di stimolare le fibre di
collagene e di elastina situate nel
tessuto cutaneo e le ricompatta
dando un effetto di rassodamento.
Il metodo di Radiofrequenza bipo-
lare, che è il nuovo arrivato, per-
mette di avere solo effetti benefici
per la pelle ed il controllo della tem-
peratura cutanea di mantenere co-
stante il livello di potenza con un
confort totale del paziente.
L’utilizzo dei fili in Medicina Estetica
fa un salto avanti, in quanto tutti i
nuovi prodotti sono riassorbibili al
100% e possono variare da sei mesi
a due o tre anni. L’applicazione dei fili biorevitalizzanti permette un effetto di ringiovanimento e di compattamen-
to della cute, invece i fili di sostegno permettono la definizione dei diversi distretti anatomici del viso: profilo man-
dibolare, area zigomatica e zona periorbitaria. La meccano-stimolazione cutanea con fili determina effetti biologici
come la produzione di collagene ed altre proteine della matrice dermica, inibizione dei processi di degradazione
della matrice extracellulare e la trasformazione dei fibroblasti in miofibroblasti con la contrazione della struttura fi-
brillare dermica.
I fili biostimolanti e di sostegno permettono di trattare: viso, regione frontale e sopraciliare, regione perioculare, re-
gione zigomatico malare, regione della guancia, regione del profilo mandibolare, regione sottomentale, collo, de-
colleté, corpo: interno braccia, interno cosce, parte anteriore della coscia.
La possibilità di trattare i pazienti nell’ambulatorio di Medicina Estetica senza nessun dolore in condizioni di perfet-
ta igiene e sterilità, l’utilizzo dei prodotti riassorbibili consentono di aumentare le capacità di trattamento degli ine-
stetismi del viso, garantendo risultati rapidi ed apprezzabili in maniera significativa e di avvicinare sempre di più la
Medicina Estetica ai risultati ottenibili con la Chirurgia Estetica.

Stefan Dima

Per informazioni mediche:
Dottor Stefan Dima - Responsabile Reparto di Medicina Estetica
Tel 06 328681 - Cell 337 738696
e-mail  medestetica@usi.it
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La fitoterapia come aiuto nella 
sessualità femminile 
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3Medico Chirurgo titolare di U.O. di prevenzione ed immunoprofilassi ASL Roma D.

Materiali e metodi

Abbiamo esaminato 200 donne che si sono sottopo-
ste all’uso costante quotidiano di 1 cm di crema appli-
cato in zona vulvare per 30 giorni mediante l’utilizzo
dell’applicatore che ne migliora l’assorbimento, alle-
gato alla confezione della crema. I tre componenti
principali che sono alla base del prodotto esaminato
sono la Turnera Diffusa, comunemente detta Damia-
na, il Tribulus Terrestris e la Muira Puana associati al
Ginseng ed ad altri eccipienti che ne caratterizzano la
composizione. L’efficacia di questa crema è frutto del
calibrato dosaggio dei principi attivi, tutti di natura fi-
toterapica e noti fin dall’antichità, ma mai prima d’ora
usati sinergicamente. I suoi principi attivi, se usati re-
golarmente per almeno 30 giorni, possono far ritorna-
re il desiderio sessuale. Ci sono stati casi in cui lo sti-
molo sessuale si è ripresentato fin dalla prima applica-
zione.  
I parametri di studio delle donne presi in considera-
zione sono stati:

– L’età;
– Il titolo di studio;
– L’attività lavorativa;
– Il legame sentimentale stabile o assente.

Risultati

Le donne esaminate in questo studio sono di età
compresa tra i 30 ed i 60 anni, con titolo di studio di-
ploma-laurea, lavoratrici e casalinghe, con partner e
single.

Introduzione

I disturbi sessuali femminili (DSF) sono ampiamente diffusi, ma spesso sottovalutati soprattutto dalle donne stesse
a differenza dei disturbi sessuali maschili molto più studiati. Sappiamo comunque che le cause che conducono ai di-
sturbi sessuali femminili sono sia di natura fisica che psicologica e che spesso queste si intrecciano tra di loro. L’ap-
proccio alle DSF fino ad ora è stato solo di tipo psicologico, ma la ricerca scientifica sta cercando di cogliere in que-
sti ultimi anni l’importanza dei fattori biologici attraverso lo studio dell’anatomia e della fisiologia della risposta ses-
suale. Esistono ancora numerose controversie e tabù sull’argomento proprio per il complesso intreccio tra fattori
biologici, psicologici, sociali e di educazione sessuale (praticamente assente). Una normale funzione sessuale è da-
ta da una integrità dell’apparato nervoso, muscolare, vascolare e soprattutto ormonale. Il sistema neuroendocrino
è quindi alla base di partenza del desiderio (libido) che è modulato da fattori emozionali e relazionali. La risposta
sessuale può partire indifferentemente dal corpo, dall’emozione o dal sentimento e procede in tre fasi: a )Desiderio;
b) Eccitamento; c) Orgasmo. Si può affermare che il disturbo più diffuso e più sentito è quello dell’eccitazione ses-
suale. La caratteristica fondamentale di questo disturbo è l’incapacità o la difficoltà nel raggiungere o mantenere
una adeguata eccitazione sessuale in risposta a stimoli idonei, fino al completamento dell’attività sessuale. Si ha as-
senza di reazioni agli stimoli sessuali con secchezza vaginale e rapporti sessuali vissuti come un dovere e quindi pra-
ticati con indifferenza. 

Tabella 1 - Caratteristiche campione esaminato. 

N° casi
Età

30-40 35

41-50 105

51-60 60

Titolo di studio

Diplomate 137

Laureate 63

Attività lavorativa

Casalinghe 40

Impiegate 110

Libere professioniste 50

Stato civile

Coniugate/con partner 165

Single 35
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Lo studio è stato fatto utilizzando una scheda di valu-
tazione del piacere sessuale soggettivo. Non essendo
presente in letteratura una scheda di valutazione del
piacere ma solo quella del dolore, abbiamo fatto rife-
rimento alla scheda di valutazione del dolore di VAS e
l’abbiamo rielaborata adattandola al nostro studio.
Quindi abbiamo riportato due tipi di scale di valuta-
zione del piacere su di un foglio che abbiamo conse-
gnato alla donna durante il colloquio preliminare. La
scheda è così formulata:

Valutazione del piacere
– VNS (scala numerica verbale)
– VRS (scala valutazione verbale)

Scala numerica VNS

Scala valutazione verbale VRS

Poiché il ginecologo è l’interlocutore privilegiato dal-
la donna e la visita ginecologica è il momento ideale
per confidare e discutere le tematiche relative alla sfe-
ra sessuale, abbiamo potuto consegnare ad ogni pa-
ziente che ha aderito allo studio due copie della sche-
da su riportata. Al colloquio iniziale veniva inoltre
spiegato come e quando utilizzare la crema. Abbiamo
chiesto alle donne di compilare la prima scheda pri-
ma dell’utilizzo della crema (Prima valutazione) e la
seconda scheda alla fine dei 30 giorni (Rivalutazione
successiva) ponendo una X sulla riga corrispondente
al valore individuato. 

Discussione

Dall’analisi statistica del nostro campione possiamo
osservare che 140 donne trattate (70%) hanno presen-
tato un miglioramento dell’eccitazione sessuale di va-
rio grado, 40 (20%) non hanno trovato giovamento e
20 (10%) non hanno portato a termine il trattamento.

Per amalgamare le due scale di valutazione abbiamo
considerato che nella scala numerica i numeri 1 e 2
corrispondono all’assenza di piacere; 3 e 4 a quello
lieve; 5 e 6 al moderato; 7 e 8 al forte ed il 9 e 10 all’in-
tenso. 

Alla prima valutazione le donne sono così suddivise:

Alla rivalutazione successiva (dopo 30 giorni) le don-
ne sono così suddivise:

Delle 30 donne che nella prima scheda non provava-
no piacere nella seconda scheda 5 non sono migliora-
te (16,6%) mentre 25 sono passate ad un piacere lieve
(83,3%).
Delle 20 donne che nella prima scheda provavano un
piacere lieve nella scheda di rivalutazione 15 sono
passate ad un piacere moderato (75%) mentre 5 ad un
piacere forte (25%).
Delle 102 donne che nella prima scheda provavano
un piacere moderato 10 non hanno concluso il tratta-
mento (9,8%), 57 sono passate ad un piacere forte
(55,8%), 30 sono passate ad un piacere intenso
(29,4%) mentre 5 non sono migliorate (4,9%).
Delle 33 donne che nella prima scheda provavano un
piacere forte 25 non hanno trovato giovamento
(75,7%) mentre 8 sono passate ad un piacere intenso
(24,2%).
Delle 15 donne che nella prima scheda provavano un
intenso piacere nella scheda di rivalutazione 10 non
hanno concluso il trattamento (66,6%) mentre 5 non
hanno trovato giovamento (33,3%). In tutte le donne
sottoposte al trattamento con questo prodotto non è
stata rilevata nessun tipo di reazione allergica. 

Conclusioni

L’analisi della distribuzione pre/post trattamento del-
l’intensità del piacere evidenzia il fatto che si è verifi-
cato un importante spostamento verso la parte de-
stra, a testimoniare un aumento generalizzato con
massimo nella zona del “forte”, mentre nell’istogram-
ma precedente il massimo risiedeva nella colonna
“moderato”. Altro dato evidente è la significativa dimi-
nuzione delle donne che non provavano affatto pia-
cere. Non è in questa fase facilmente ascrivibile se gli

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nessun
piacere

Piacere
lieve

Piacere
moderato

Piacere
forte

Piacere
intenso

Tabella 2 - Intensità del piacere. 

N° casi
Nessuno 30

Lieve 20

Moderato 102

Forte 33

Intenso 15

Tabella 3 - Intensità del piacere. 

N° casi
Nessuno 5

Lieve 25

Moderato 20

Forte 87

Intenso 43
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effetti siano dovuti esclusivamente a fattori fisici, fi-
siologici o psicologici, ma il trattamento di fatto tiene
di per sé conto di tutti questi fattori per raggiungere il
risultato desiderato. 
Analizzando singolarmente i 4 parametri presi in con-
siderazione per questo studio, abbiamo rilevato che:
– In relazione all’Età la maggioranza delle donne che

hanno migliorato il grading del piacere sono nella
fascia compresa tra i 41 ed i 50 anni.

– In relazione al Titolo di studio non ci sono valori si-
gnificativi.

– In relazione all’Attività lavorativa c’è stata una mi-
gliore risposta tra le donne che lavorano, senza va-
riazione significativa tra impiegate e libere profes-
sioniste, rispetto alle casalinghe.

– In relazione allo Stato civile è notevolmente rile-
vante una predominanza delle donne coniuga-
te/con partner rispetto alle single nella risposta
positiva all’uso del prodotto esaminato.

Pre-trattamento

Post-trattamento

Nonostante non sia facile capire quali siano i valori di
normalità della risposta sessuale e nonostante man-
chino criteri univoci per definire le disfunzioni sessua-
li stante il complesso intreccio di fattori che influenza-
no la sessualità femminile, non ultimo le continue ri-
strutturazioni ormonali a cui va incontro la donna nel
corso del suo ciclo vitale, è evidente che l’uso costan-
te (30 giorni) della crema migliora sensibilmente il
piacere sessuale.

“È l’amore il più potente afrodisiaco”. 
(G. Casanova)
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Tabella 4 - Donne con miglioramento (%). 

Età 30-40 11  (7,8%)

41-50 84  (60%)

51-60 45  (32,2%)

Titolo di studio Diplomate 62  (44,3%)

Laureate 78  (55,7%)

Attività lavorativa Impiegate 52  (37,2%) 

Professioniste 59  (42,1%)

Casalinghe 29  (20,7%)

Stato civile Coniugate/
con partner

108  (77,2%)

Single 32  (22,8%)



Blood Runner 2013 
XII edizione
di Massimo Scafati

Il 15 Settembre 2013 si è conclusa la dodicesima
edizione di Blood Runner, gara podistica con par-
tenza e arrivo nella splendida piazza del Gianicolo
che stabilisce ancora un nuovo importante record
di partecipanti con 1556 atleti al traguardo della
prova competitiva di 8 km riservata ai tesserati. Cir-
ca 200 i joggers della non competitiva (quest’anno
1° Memorial Federico Mancini dedicata ad un giova-
ne amico impegnato nello sport e nelle attività so-
ciali e purtroppo scomparso prematuramente) e
poi ancora i mini-atleti della “corsa delle goccioli-
ne”. Complessivamente un incremento del 15% cir-
ca rispetto all’edizione precedente. 
Un grande risultato che premia il gruppo organiz-
zativo, ma soprattutto gli amici che hanno contri-
buito con il loro entusiasmo al successo della ma-
nifestazione che da 12 anni promuove la raccolta
del sangue a Roma e nella regione Lazio. Un calo-
roso ringraziamento deve quindi essere rivolto al
team LBM, al Centro Sportivo Esercito, al gruppo
Facebook “Amici di Villa Pamphili” ed infine soprat-
tutto al gruppo sanitario USI, ormai partner storico

di Blood Runner che, anche quest’anno, ha offerto a tutti i partecipanti arrivati al traguardo un’utilissima maglia ter-
mo-elastica invernale con il logo della manifestazione.
Passando agli aspetti agonistici sottolineiamo l’ottima prova di Gianmarco Buttazzo del club Atl. Casone Noceto che
si impone nella categoria maschile in 24’33” seguito da Elyas Embaye del team LBM e Marco Romano del Running
Club Futura. Tra le donne, tutto come da pronostico, dominio assoluto del C.S. Esercito con Elena Romagnolo in
24’47” seguita da Valentina Costanza e Angela Rinicella. Il podio maschile del Trofeo USI dei donatori va a Fabio So-
lito seguito da Andrea Rossi e Roberto Naranzi, mentre tra le donne si impongono Paola Impedovo, Patrizia Sacri-
panti e Alessandra Mori, tutti con tempi di assoluto rispetto. Ricordiamo che classifica del Trofeo USI premia i primi
venti uomini e le prime dieci donne tra i donatori di sangue iscritti alla gara, e la più significativa per gli obiettivi so-
ciali della manifestazione. Nella classifica delle società più numerose prevalgono ancora i Bancari Romani che scel-
gono deliberatamente di correre ed arrivare tutti insieme per incoraggiare l’amico Andrea Moccia vittima di un gra-
ve incidente stradale. Poi ancora i tanti amici di Podistica Solidarietà, gli atleti di casa del Villa Pamphili ed il team
LBM parzialmente impegnato nella macchina organizzativa.
È importante infine sottolineare il legame
collaborativo che Blood Runner Onlus ha
stabilito con le istituzioni per condividere
nuove strategie ed un percorso comune
che consenta  di incrementare le donazioni
di sangue a Roma e nella regione Lazio. È
stata quindi particolarmente significativa
la presenza dell’Assessore alle Politiche So-
ciali di Roma Capitale, Rita Cutini, delegata
dal Sindaco Ignazio Marino che ha presen-
ziato e dato il via alla XII edizione di Blood
Runner.
L’associazione Blood Runner da molti anni
si batte per stimolare la cultura della dona-
zione, un gesto che, oltre ad aiutare chi è in
difficoltà, consente al donatore di benefi-
ciare di controlli sanitari periodici e gratuiti
e praticare anche lo sport con il massimo
livello di sicurezza e tranquillità.

web: www.bloodrunner.it    e-mail: info@bloodrunner.it    info: Fabrizio Massarelli 333.5674330
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Patologie correlate ad abuso di sostanze:
Le manifestazioni otorinolaringoiatriche
dell’infezione da HIV
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Il decorso dell’infezione può essere diviso in quattro
stadi in base al numero dei linfociti CD4. Quando il
conteggio dei CD4 è più di 500 cellule/mm3, la mag-
gior parte dei pazienti è essenzialmente asintomatica.
Come il  numero dei CD4 scende a 200-500
cellule/mm3, le manifestazioni precoci d’infezione da
HIV iniziano a comparire. Se poi il totale dei CD4 cala
sotto 200 cellule/mm3, i pazienti diventano vulnerabi-
li a molti dei processi patologici associati all’AIDS. Infi-
ne, se il conteggio dei CD4 arriva al di sotto di 50 cel-
lule/mm3, i pazienti diventano sempre più a rischio
per le infezioni opportunistiche difficilmente osserva-
bili nei soggetti sani.
Le cause della maggior parte delle manifestazioni
otorinolaringoiatriche in corso d’infezione da HIV so-
no di tre tipi: infezioni, neoplasie e danni neurologici
causati direttamente dal virus HIV.
Le infezioni della testa e del collo sono di solito causa-
te da agenti batterici patogeni comuni che general-
mente in pazienti con un sistema immunitario nor-
male sono controllate agevolmente dalla terapia me-
dica, mentre nei pazienti con HIV diventano di diffici-
le trattamento, e poi nelle fasi avanzate della malattia
si osservano infezioni da germi occasionali opportu-
nistici.
Oltre alle infezioni batteriche vanno ricordate le fre-
quenti infezioni virali, in primo luogo quella da Her-
pes Zoster, mentre il Sarcoma di Kaposi (KS) e il linfo-
ma non Hodgkin (NHL) sono le neoplasie associate al-
l’infezione da HIV più frequenti a livello testa-collo.
Le sedi più frequenti ORL di localizzazione delle mani-
festazioni HIV in ordine decrescente sono la cavità
orale, le cavità nasali ed i seni paranasali, il collo e l’o-
recchio.

La cavità orale

È la sede più frequente di manifestazioni HIV nei di-
stretti otorinolaringoiatrici, anche se l’introduzione del-

la terapia antiretrovirale ne ha molto limitata la com-
parsa, e talora una manifestazione HIV si può manife-
stare da sola o contemporaneamente anche ad altre.
Le patologie correlate che più spesso si manifestano
sono:

• la candidosi orale
• la “hairy leucoplakia”
• l’infezione da herpes simplex
• l’infezione da herpes zoster
• la parodontopatia
• le ulcerazioni ricorrenti aftose
• il Sarcoma di Kaposi
• il linfoma “Non-Hodgkin”
• il carcinoma squamoso
• la xerostomia

Candidosi orale (mughetto) - è di gran lunga la patolo-
gia orale più osservabile anche nei pazienti con conta
di CD4 200-500 cellule/mm3. Questa patologia si pre-
senta con quattro diversi quadri clinici:

– pseudo membranosa, è la forma più comune che si
presenta come una placca bianca che scarnificata
lascia una superficie sottostante eritematosa, ero-
sa e talora sanguinante;

– iperplastica, il cui aspetto è del tutto simile ad una
leucoplachia con cui è difficile una diagnosi diffe-
renziale, tuttavia, possibile spesso con un prelievo
bioptico;

– atrofica, caratterizzata ad un appiattimento della
mucosa orale ed orofaringea;

– un’altra forma comune è la cheilite angolare, che si
presenta clinicamente evidente come una fessura-
zione eritematosa a livello della commissura orale
(gli angoli della bocca) che interessa anche la cute
adiacente.
La terapia topica con nistatina o clotrimazolo può
essere utilizzata e risultare risolutiva, ma nei casi
gravi negli stadi avanzati dell’infezione da HIV può
essere necessaria la terapia sistemica sommini-
strando il flunicazolo ed amfotericina B.

La malattia da HIV, che spesso si osserva nella tossicodipendenza, è accompagnata da numerose manifestazioni a
carico dei distretti otorinolaringoiatrici, infatti, ben il 70%-90% dei pazienti affetti da HIV sembrano presentarle. Il
paziente affetto da HIV è a rischio di molte malattie a causa dello stato d’immunodeficienza indotto dall’infezione,
anche se l’attuale terapia antiretrovirale ha decisamente migliorato il decorso clinico dell’infezione contribuendo
notevolmente anche al controllo delle patologie ad essa correlata.
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Hairy Leucoplachia - E’ una leucoplachia biancastra
verticale ondulata, di aspetto “peloso” localizzata lun-
go il bordo anterolaterale della lingua, che si osserva
quasi esclusivamente in pazienti affetti da HIV. E’ spes-
so associata  ad un’infezione da virus di Epstein-Barr
(EBV) che di questa lesione è la probabile causa.
L’Hairy leucoplachia è generalmente una patologia
asintomatica e non richiede trattamento.

Herpes simplex orale - è frequentemente associato alla
malattia da HIV ed il ceppo più comune è il tipo HSV-1.
Le vescicole si osservano sul palato, sulle gengive, sul-
le labbra e sulle altre superfici della mucosa orale. Tali
lesioni sono simili a quelle che si presentano nei pa-
zienti non affetti da HIV, ma tendono ad essere più
grandi e più numerose, ricorrono più frequentemente,
e spesso persistono più a lungo. Possono anche esten-
dersi sulla pelle adiacente e si uniscono a formare gi-
gantesche lesioni erpetiche. Il trattamento può non
essere necessario se le lesioni sono piccole ed asinto-
matiche e tendenti alla guarigione. Altrimenti, il tratta-
mento consiste nella somministrazione sistemica di
acyclovir orale per lesioni estese o sintomatiche.

Herpes zoster orale -  L’Herpes zoster si verifica anche
nel cavo orale di pazienti affetti da HIV, lungo la distri-
buzione dei dermatomeri del nervo trigemino, e con
lesioni vescicolari sul palato duro e morbido, labbra, e
gengive. Lesioni nel ramo oftalmico del nervo trige-
mino possono precedere un’infezione della cornea
(zoster oftalmico), in questo caso vi è un’indicazione
per la somministrazione di acyclovir per via endove-
nosa per prevenire le complicanze oftalmiche. 

Malattia  paradontale e gengivite - Una patologia para-
dontale aggressiva e gravi gengiviti sono comuni nei
pazienti con malattia da HIV soprattutto con malattia
da HIV avanzata. Infatti, in questi pazienti lievi gengi-
viti possono progredire rapidamente in un processo
necrotizzante con dolore grave, la perdita di tessuti
molli e recessione gengivale, e l’esposizione delle os-
sa e sequestro. Utile in questi casi  l’utilizzazione di an-
tibiotici orali che possono aggredire organismi anae-
robici (ad esempio, clindamicina 300 mg 4 volte al
giorno, metronidazolo 250 mg 4 volte al giorno). 

Ulcerazioni aftose ricorrenti - Una delle condizioni più
dolorose e fastidiose del cavo orale sono le ricorrenti
ulcerazioni aftose, che nei pazienti non-HIV sono pic-
cole lesioni aftose (<6 mm di diametro), mentre nei
pazienti affetti da HIV sono spesso giganti (diversi
centimetri di diametro). Queste lesioni sono solita-
mente il risultato di piccole lesioni confluenti in ulce-
re di grandi dimensioni che si possono presentare
ovunque nella cavità orale o della faringe. In molti ca-
si, l’odinofagia associata a stomatite aftosa gigante è
talmente grave da produrre anoressia e disidratazio-
ne, e contribuire così al deperimento AIDS e alla per-
dita di peso.

Sarcoma di Kaposi (KS) - Il KS è il tumore maligno orale
più comune nella malattia da HIV. Sebbene questo tu-

more possa manifestarsi in tutte le sedi della cavità
orale, quasi nel 95% dei casi si localizza sul palato,
mentre le superfici gengivali e l’orofaringe sono altri
siti frequenti. In un primo momento, le lesioni sono di
solito piatte e asintomatiche, ma poi spesso diventa-
no esofitiche e ulcerate. Spesso si verifica una sovra
infezione che produce grave dolore crescente, diffi-
coltà di masticazione e deglutizione. Quando queste
lesioni diventano sintomatiche, i medici possono
prendere in considerazione diverse opzioni di tratta-
mento. Basse dosi di radioterapia (1.500 cGy) sono di
solito molto efficaci, anche se pazienti affetti da HIV
hanno ridotto la tolleranza dei tessuti alle radiazioni e
spesso sviluppano mucosite grave anche dopo basse
dosi. Una terapia alternativa che ha avuto successo in
alcuni casi di KS orale e dell’epiglottide è l’iniezione
intra lesionale di vinblastina.

Linfoma orale non-Hodgkin (NHL) - NHL è un tumore
che si verifica più frequentemente nei pazienti con ma-
lattia da HIV e che più spesso si trova nella cavità orale.
Questo linfoma può verificarsi ovunque in bocca, i siti
più frequenti sono la gengiva e il palato, con estensio-
ne all’anello di Waldeyer, in particolare alle tonsille. Di
solito non è la manifestazione iniziale della malattia in
stadio avanzato HIV; NHL è generalmente un segno
prognostico infausto. NHL è solitamente un tumore
esofitico, tuttavia, si può presentare anche come una
grande area ulcerosa nella bocca o nella faringe.

Carcinoma a cellule squamose - Il carcinoma a cellule
squamose del cavo orale è stato segnalato per essere
più comune nei giovani uomini omosessuali con AIDS
avanzato rispetto alla popolazione generale, ma non è
chiaro il nesso causale. L’aumento della morbilità asso-
ciata alla radioterapia in pazienti affetti da HIV, tutta-
via, favorisce un approccio verso la terapia chirurgica.

Xerostomia - L’eziologia della xerostomia è legato all’in-
fiammazione cronica che colpisce le ghiandole salivari
maggiori come quelle minori, molto simile alla sindro-
me di Sjögren. Oltre che generare una condizione di fa-
stidio orale, la xerostomia grave può interferire con la
deglutizione, contribuendo in tal modo all’insorgenza
di carenze nutrizionali. Inoltre, senza un’accurata igie-
ne dentale ed orale, la xerostomia favorisce l’insorgen-
za e lo sviluppo di carie e la malattia paradontale.

Cavità nasali e seni paranasali

Circa il 40%-70% dei pazienti colpiti da AIDS presenta
ostruzione nasale che viene causata da numerose pa-
tologie HIV correlate. Tra le patologie nasali e parana-
sali HIV-correlate più osservate nel determinare ostru-
zione nasale dobbiamo ricordare:

• l’ipertrofia adeinodea
• la rinite allergica
• le rinosinusiti
• le localizzazioni nasali del Sarcoma di Kaposi e dei

linfomi non Hodgkin
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Ipertrofia adenoidea - Spesso la comparsa di un’iper-
trofia adenoidea in un paziente adulto che oltre ad
ostruzione nasale provoca spesso anche otiti medie
ricorrenti deve porre il sospetto di un’infezione da
HIV. Nei pazienti HIV-positivi un’ipertrofia adenoidea
è da inquadrare nell’iperplasia linfoide tipica dell’infe-
zione che determina una linfadenopatia generalizza-
ta ed un’ipertrofia delle altre strutture dell’anello del
Waldeyer. Tale iperplasia linfoide è causata etiologica-
mente soprattutto dall’attivazione dei B linfociti do-
vuta all’infezione HIV, ma anche alle infezioni correla-
te come quelle da Epstein-Barr virus e da citomegalo-
virus. Per cui solo una biopsia rinofaringea in caso di
ipertrofia adenoidea adulta può far porre diagnosi
differenziale tra iperplasia HIV correlata, linfomi
Hodgkin’s e non Hodgkin’s.

Rinite allergica - Nonostante la presenza di una de-
pressione immunitaria cellulare, per diminuzione to-
tale dei linfociti helper e T-linfociti CD4, nell’infezione
da HIV vi è attivazione policlonale delle cellule B che
produce un aumento di immunocomplessi circolanti
con aumento della produzione di IgA, IgG e IgE. Que-
sta eccessiva produzione di IgE è associata ad un au-
mento dei sintomi clinici allergici IgE-mediati, tra cui
la rinite allergica che si caratterizza per rinorrea profu-
sa e congestione nasale. La terapia consiste nella
somministrazione di antistaminici per via generale  e
di uno spray nasale topico cortisonico. 

Rinosinusite - La rinosinusite è comune nei pazienti af-
fetti da HIV, con una prevalenza compresa tra il 20 e il
68%. I fattori predisponenti includono la rinite allergi-
ca che, inducendo un edema della mucosa nasale,
provoca un’ostruzione degli osti dei seni paranasali,
un decremento immunitario anche locale ed un’alte-
razione della clearance muco-ciliare nasale descritta
da diversi Autori. Diversi quadri clinici della patologia
naso-sinusale sono osservabili nel corso di infezione
da HIV, dalla sinusite acuta, alla sinusite acuta ricor-
rente ed alla sinusite cronica. La microbiologia della
sinusite acuta in questa popolazione comprende gli
stessi organismi normalmente considerati nel pazien-
te immunocompetente, vale a dire Streptococcus
pneumoniae, Moraxella catarrhalis e Haemophilus in-
fluenzae. Però i pazienti affetti da HIV sembrano avere
una maggiore incidenza di Staphylococcus aureus e
Pseudomonas aeruginosa nei  pazienti con sinusite
acuta e cronica, spesso in associazione con batteri
anaerobici (Fig. 1).
Quando i pazienti sono nelle ultime fasi di infezione
da HIV, le atipiche infezioni opportunistiche possono
verificarsi nel naso o nei seni paranasali ed in partico-
lare da Pseudomonas aeruginosa e da Aspergillo fu-
migatus. Infatti, sono descritti diversi casi di sinusite
fungina da Alternaria alternata, Aspergillus, Pseudal-
lescheria boydii, Cryptococcus, e Candida albicans,
mentre l’incidenza di mucormicosi rinocerebrale non
sembra essere aumentata nella popolazione con infe-
zione da HIV. Sono stati riportati anche casi di rinosi-
nusite secondaria ad un’infezione primaria da citome-
galovirus (CMV). Altre segnalazioni di casi interessan-

ti descritti sono le sinusiti causate da protozoi del
Acanthamoeba castellani, microsporidi e Legionella
pneumophila. È chiaro che si deve adottare una tera-
pia massiccia in caso di fallimento della terapia empi-
rica con amoxicillina con o senza acido clavulanico e
cefalosporina. Infatti, come i CD4 diminuiscono e
quindi la funzione immunitaria diminuisce, la sinusite
di solito diventa cronica e con un numero di CD4 infe-
riori a 200 mm3, la sinusite diventa particolarmente
resistente alla terapia standard. In questi pazienti, la
copertura antibiotica spesso deve essere ampliata
per includere Staphylococcus aureus, batteri anaero-
bici, e Pseudomonas aeruginosa. La terapia con
amoxicillina con acido clavulanico di solito è una buo-
na scelta per la sinusite cronica, ma fornisce una co-
pertura scarsa per Pseudomonas aeruginosa. Se si ag-
giunge il metronidazolo o clindamicina spesso mi-
gliora la risposta clinica. Anche la terapia con levo-
floxacina, più clindamicina o metronidazolo, è una
combinazione eccellente, soprattutto per Pseudomo-
nas aeruginosa e Staphylococcus aureus. Il trattamen-
to per la sinusite cronica deve essere continuato per 5
o 6 settimane per ottimizzare il successo. In pazienti
con una conta di CD4 inferiore a 50 cellule/mm3 che
hanno sintomi persistenti come in particolare dolore
facciale acuto o cefalea, la possibilità di infezione fun-
gina invasiva deve essere considerata. All’esame del
palato duro, della mucosa nasale o della pelle che ri-
copre i seni, le alterazioni ischemiche o necrotiche
scure, con formazione di croste estese è fortemente
suggestiva di questo tipo di infezione fungina. In que-
sti casi  il decorso clinico è spesso fulminante e la ri-
sposta alla terapia imprevedibile. Con la necessità
spesso anche di un’operazione chirurgica.

Sarcoma di Kaposi (KS) nasale - I sintomi di localizza-
zione naso sinusale del KS includono l’ostruzione na-
sale, epistassi intermittenti e rinorrea. Le lesioni cuta-
nee possono osservarsi anche sul naso e la faccia, ma
sono meno comuni. 

Linfoma non-Hodgkin  nasale(NHL) - I sintomi di pre-
sentazione di NHL includono sanguinamento, ostru-
zione nasale, rinorrea, tumefazione del  viso, dell’orbi-
ta, o di altre strutture circostanti. Agoaspirato o bio-
psia devono confermare la diagnosi. 

Fig. 1 - Sinusite purulenta etmoidale.
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Manifestazioni a livello del collo

Più del 90% dei pazienti affetti da HIV presenta la
comparsa di una massa a livello del collo causate da
diverse patologie, le più frequenti sono:

• la linfadenopatia da HIV;
• le tumefazioni parotidee;
• le linfoadenopatie da cause infiammatorie;
• le linfodenopatie neoplastiche.

Linfoadenopatia da HIV - I termini “persistente linfoa-
denopatia generalizzata” e “linfoadenopatia HIV” de-
scrivono la sindrome di linfoadenopatia diffusa che
coinvolge due o più siti extrainguinali. Fino al 70% dei
pazienti affetti da HIV sviluppa questa sindrome nei
primi mesi dopo la sieroconversione, molto prima di
altri sintomi di infezione da HIV. Le tumefazioni linfo-
nodali da linfoadenopatia HIV sono morbide e sim-
metriche della dimensione che può variare da 1 a 5
cm, che a livello del collo sono localizzate in particola-
re a livello del triangolo posteriore. L’esame istopato-
logico mostra linfonodi con iperplasia follicolare reat-
tiva, di solito con qualche cancellazione del mantello
follicolare da piccoli linfociti e la presenza di cellule gi-
ganti multinucleate. Questi risultati non sono specifi-
ci per l’infezione da HIV e ricordano il quadro istopa-
tologico di linfoadenite virale trovati con CMV, virus
varicella-zoster (VZV), e la mononucleosi infettiva. In-
voluzione follicolare è un altro quadro osservato nei
pazienti con linfoadenopatia da HIV. I follicoli sono
piccoli con poche cellule e ialinizzati, ma con le zone
paracorticali paradossalmente iperplastiche. Al con-
trario, i linfonodi nei pazienti sintomatici, in fase avan-
zata della malattia da HIV di solito hanno un quadro
istopatologico di deplezione dei linfociti. Questi linfo-
nodi hanno un aspetto pallido con pochi o senza fol-
licoli ed in cui mancano i piccoli linfociti. Questo qua-
dro è associato a una rapida progressione della malat-
tia da HIV ed una prognosi infausta generale. 

Tumefazione delle ghiandole parotidee - Malattie della
ghiandola salivare sono abbastanza comuni nei pa-
zienti affetti da HIV ed i pazienti colpiti lamentano
spesso xerostomia e presentano diffuso gonfiore
ghiandolare. Alterazioni anatomopatologiche del tes-
suto salivare in questi pazienti sono simili a quelle che
si trovano nella sindrome di Sjögren. In alcuni casi,
l’infezione virale da CMV può essere responsabile di
questi quadri. La diagnosi certa da infezione virale ri-
chiederebbe una biopsia escissionale della ghiandola
coinvolta. Inoltre, una tumefazione generalizzata del-
la parotide causata da infiltrazione linfocitaria si verifi-
ca nel 30% dei bambini affetti da HIV. Poiché la ghian-
dola parotide contiene da 5 a 10 linfonodi all’interno
della sua capsula, qualsiasi processo che comporta
linfoadenopatia cervicale può anche presentarsi co-
me tumefazione focale della ghiandola parotide. Una
tipica patologia parotidea da infezione da HIV sono le
cisti linfoepiteliali, questo tipo di lesioni sono abba-
stanza rare nei soggetti non-HIV, mentre numerose
osservazioni le hanno descritte nei pazienti affetti da

HIV. Le cisti linfoepiteliali sono ad accrescimento len-
to, le immagini TC o RM rivelano più masse cistiche a
parete sottile all’interno della ghiandola, spesso con il
coinvolgimento bilaterale parotideo, spesso con con-
comitante generalizzata linfoadenopatia cervicale. La
diagnosi di certezza viene effettuata con ago aspirato
(FNAB) o biopsia a cielo aperto. La FNAB produce tipi-
camente un fluido contenente linfociti benigni e cel-
lule epiteliali squamose. L’analisi istopatologica del
tessuto ottenuto con biopsia a cielo aperto rivela una
cisti rivestita da epitelio squamoso o cubico conte-
nente un pallido materiale omogeneo popolato da
numerosi macrofagi schiumosi e linfociti. Le pareti
delle cisti, in genere, hanno un denso infiltrato di cel-
lule linfoidi con adiacenti centri germinali. L’esperien-
za clinica ha dimostrato che la cisti linfoepiteliale ha
un decorso benigno con un impatto minimo sulla
prognosi finale del paziente. Il ruolo della chirurgia è
ora limitata a pochi casi di incertezza diagnostica o a
lesioni di grosse dimensioni deformanti il viso ed il
collo.

Linfoadenopatie da cause infiammatorie - Numerosi
processi infiammatori possono causare linfoadeno-
patie del collo in corso di infezione da HIV di natura
batterica, da micobatteri (tubercolare e non tuberco-
lare), da pneumocisti carinii, da funghi (criptococcosi,
istoplasmosi, coccidioidomicosi) e da toxoplasmosi.

Linfoadenopatie da neoplasie - Sia il sarcoma di Kaposi
(KS) che il linfoma non Hodgkins (NHL) si possono ini-
zialmente presentare come una tumefazione latero-
cervicale del collo, il primo con incidenza maggiore
del secondo nei pazienti affetti da HIV. La terza causa
di tumefazione del collo per incidenza nei pazienti
HIV positivi sono le metastasi da carcinoma a cellule
squamose a localizzazione testa-collo, anche se sono
stati descritti un numero molto limitato di casi, e l’as-
sociazione di HIV con questo carcinoma non è chiara. 

Manifestazioni otologiche

Le manifestazioni otologiche nell’infezione HIV sono
meno frequenti rispetto ai distretti ORL. I pazienti HIV
positivi non presentano una maggiore incidenza di
otite esterna e non sviluppano un’otite esterna necro-
tizzante rispetto ad altri pazienti immunodepressi per
altre patologie o affetti da diabete, mentre si osserva
una più alta incidenza di otite media, solitamente di
tipo catarrale (Fig. 2). Ciò è dovuto alla patologia
ostruttiva nasale e rinofaringea (rinite allergica, iper-
trofia adenoide) che determina  un’ostruzione dell’o-
stio tubarico. Comunque, l’insorgenza di otiti recidi-
vanti medie impongono un esame rinoscopico per in-
dividuare eventuali ostruzioni nasali e post-nasali.
Un’ipoacusia neurosensoriale, sia unilaterale che bila-
terale, si verifica dal 21 al 49% dei pazienti affetti da
HIV. Tale perdita uditiva neurosensoriale peggiora
progressivamente interessando soprattutto le alte
frequenze. Una possibile eziologia è un’infezione pri-
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maria da HIV sia del sistema nervoso centrale o del
nervo acustico, sia da due altre infezioni spesso asso-
ciate nei pazienti HIV positivi: la sifilide e la meningite
da criptococcosi.

Anche se studi recenti, esaminando le risposte uditive
dei potenziali uditivi del tronco cerebrale (ABR) con
aumento delle latenze, sembrano suggerire soprattut-
to una demielinizzazione del tronco cerebrale deter-
minato da un’infezione virale. Sono stati anche descrit-
ti episodi vertiginosi in pazienti affetti da HIV, general-
mente concomitanti con una moltitudine di altri sinto-
mi neurologici, infatti la vertigine è spesso un sintomo
di encefalite subacuta o di demenza; anche se si può
escludere un interessamento da HIV dei recettori ve-
stibolari, tuttavia, tale tesi richiede ulteriori studi. 
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Fig. 2 - Otite catarrale cronica.

Ictus, “riavviare” neuroni per recupero motorio anche dopo anni

“Riavviare” i neuroni, come in un pc, per poter tornare a girare una chiave o sfogliare le pagine di un libro an-
che ad anni di distanza da un ictus. Possibilità fino ad oggi considerate impraticabili: i margini per il recupe-
ro funzionale di un arto menomato dai danni sul cervello, infatti, sembravano limitati ai primi sei mesi o, in
qualche raro caso, a un anno dall’evento. Una ricerca del Campus Bio-Medico di Roma, invece, ha dimostrato
che basta “spegnere” opportunamente le connessioni del cervello malfunzionanti e i neuroni della parte col-
pita risulteranno poi più pronti a “riapprendere”, con la riabilitazione, il modo per far muovere l’arto. Anche
oltre i fatidici sei mesi dall’ictus.
In pratica, è un po’ come quando si blocca il computer: per poterlo far funzionare di nuovo basta riavviare il
sistema. La notizia, nella IX Giornata mondiale contro l’ictus cerebrale, è frutto di uno studio-pilota dell’Unità
operativa di neurologia dell’ateneo capitolino, diretta da Vincenzo Di Lazzaro. I risultati del trial, che ha coin-
volto 12 pazienti con danni funzionali da ictus all’arto superiore, sono stati pubblicati sulla rivista scientifica
“Neuroscience Letters”. Il lavoro è stato il punto di partenza per una più ampia sperimentazione, al via presso
il Campus Bio-Medico, alla quale prenderanno parte 100 volontari.
Secondo i ricercatori, il segreto per ottenere risultati significativi nella riabilitazione motoria ad anni di di-
stanza dall’ictus sta nel modo in cui vengono combinate le sedute di fisioterapia e di stimolazione magneti-
ca cerebrale. Quest’ultima è una metodica non invasiva con cui si possono produrre modifiche di lunga du-
rata delle connessioni tra neuroni del cervello. Fino ad ora era utilizzata in fase post-ictus per inibire la cor-
teccia cerebrale sana e favorire l’attività di quella menomata, tentando così di ripristinare, almeno in parte, la
funzionalità motoria dell’arto.
“Il nostro protocollo di studio - spiega Di Lazzaro - ha invertito i criteri dell’approccio classico. La stimolazio-
ne magnetica non ci è servita per aumentare l’attività sinaptica della corteccia lesa, ma per diminuirla. In tal
modo, è come se avessimo preparato il terreno per le successive sedute di riabilitazione. Per recuperare il
danno causato da un ictus, infatti, il cervello deve tornare ad apprendere come far muovere l’arto”. 
“I dati sperimentali ci hanno mostrato che, in questo percorso di recupero funzionale, riabilitazione e stimo-
lazione magnetica “viaggiano” sullo stesso binario, contendendosi lo “spazio” che la parte di cervello colpita
concede. Utilizzando la stimolazione magnetica per attenuare l’attività dell’emisfero leso, è come se avessi-
mo “riavviato” i neuroni malfunzionanti, rendendoli poi più pronti a rispondere alle terapie fisiatriche. Ciò ha
prodotto effetti benefici maggiori e più duraturi nei pazienti”.
“Quello pubblicato - chiarisce Di Lazzaro - è uno studio iniziale, durato un anno ed effettuato su un campione
relativamente piccolo di pazienti. L’esito, però, è senz’altro promettente. Anche per questo, da novembre par-
tiremo con un secondo protocollo su cento pazienti”. Lo studio verrà condotto presso il nuovo Laboratorio di
neurofisiologia del Campus Bio-Medico di Roma, realizzato con il contributo della Fondazione ‘Alberto Sordi’.
Si svolgerà in collaborazione con l’Unità operativa di medicina fisica e riabilitazione. (Adnkronos Salute)
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Studi evidenziano che i bambini allergici mostrano
spesso difficoltà di apprendimento e disturbi del
sonno, oltre a difficoltà di relazione. Infatti, sonno-
lenza e sbalzi di umore conseguenti al disturbo del
sonno frequentemente portano il bambino ad esse-
re isolato, rendere di meno a scuola e subire atti di
bullismo da parte dei coetanei. Il bambino con grave
dermatite atopica viene visto spesso dai coetanei e
dagli adulti come un extraterrestre e vive il suo
aspetto fisico come qualcosa di non accettabile, spe-
cialmente nell’adolescenza. Circa il 27% degli statu-
nitensi è sensibile agli acari della polvere ed il 50-
85% degli asmatici è allergico alla polvere. Studi di-
mostrano che una precoce sensibilizzazione all’aca-
ro della polvere è tra i principali fattori di rischio per
asma a 5 anni.
Gli acari della polvere (Fig. 1) sono animaletti micro-
scopici e rappresentano l’allergene più comune al
mondo. Essi si nutrono di detriti cutanei, prediligono
ambienti con temperature superiori ai 20°C con umi-
dità relativa tra 60-80% e scarsa illuminazione (carat-
teristiche climatiche tipicamente presenti nelle no-
stre case nel periodo autunno/inverno). Non vivono
sopra i 1500 metri.
Questi animaletti abitano su tappeti, divani e poltro-
ne, peluches, ma soprattutto nei materassi, cuscini,
coperte (Fig. 2). Risulta evidente comprendere cosa
ciò comporti ad un bambino allergico alla polvere da-
to che egli trascorre un terzo della giornata al letto,
ambiente particolarmente adatto alla proliferazione
dell’acaro della polvere.

Come si manifesta l’allergia alla polvere?

Le malattie allergiche correlate alla sensibilizzazione
alla polvere comprendono: dermatite atopica, rinite
perenne, rinocongiuntivite ed asma. 

La dermatite atopica si può manifestare già nei primi
mesi di vita e spesso è la
prima presentazione di
quella che viene definita
la “marcia allergica”. La
dermatite atopica, infatti,
viene spesso seguita dal-
l’asma (3-7 anni) e succes-
sivamente dalla rinite che
a 7 anni diviene la malat-
tia allergica dominante.

La rinite perenne, oltretutto, frequentemente può as-
sociarsi e complicarsi con le seguenti patologie: sinu-
site acuta e cronica, otite media acuta, otite media
sierosa, peggioramento dell’ipertrofia adenoidea, po-
liposi nasale, apnee ostruttive notturne.
Una volta dimostrata la
correlazione sintomatolo-
gica con le prove allergi-
che, a seconda dell’età del
bambino e della gravità
dei sintomi, potrà essere
affrontata la patologia se-
condo tre gradi di strate-
gia terapeutica: 1) profi-
lassi ambientale; 2) tera-
pia farmacologica; 3) im-
munoterapia allergene-
specifica.

Le allergie rappresentano la vera epidemia del terzo millennio. Si stima che in Italia 3 persone su dieci soffrono di
malattie allergiche. Solitamente le allergie esordiscono in età pediatrica e durano per alcuni anni, spesso per tutta
la vita. Rappresentano le patologie più frequenti e talora le più gravi in pediatria.

Fig. 1 - Acari della polvere. Ingrandimento al microscopio.

Fig. 2 - Acari nelle coperte.

Fig. 3 - Dermatite atopica.
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Consigli per una corretta
profilassi ambientale:
1) controllo della tempe-
ratura e dell’umidità;
2) trattamento del mate-
rasso e del cuscino: usare
coprimaterassi e copricu-
scini antiacaro semim-
permeabili e lavabili ad

alte temperature (ogni 2 mesi), evitare i cuscini sin-
tetici poiché aumentano il rischio di asma e la con-
centrazione del Der p1 è molto più elevata rispetto
al cuscino di piume; eliminare i piumoni, a meno che
non si lavino ogni 2 settimane; le coperte di lana
vanno stese in quanto l’esposizione al freddo uccide
gli acari, le lenzuola vanno lavate ogni 3-4 giorni a
60°C;
3) rimuovere tappeti o usare tappeti che possono es-

sere lavati in lavatrice;
4) rimuovere o congelare peluches;
5) rimuovere o lavare frequentemente le tende;
6) utilizzare aspirapolvere con filtri ad alta efficienza;
7) acaricidi (?); il loro utilizzo è ancora di dubbia uti-

lità. E’ stata dimostrata l’efficacia degli acaricidi, in
laboratorio, su tappeti e moquette;

8) altitudine: gli acari della polvere non sopravvivono
sopra i 1500 m;

Immunoterapia allergene specifica:
quando usarla e perché? 

L’immunoterapia allergene specifica (ITS) è attual-
mente l’unico trattamento medico in grado di modifi-
care il corso naturale della malattia. La sua azione è
quella di stimolare un sottogruppo di linfociti chiama-
to cellule T regolatorie in grado di guidare l’equilibrio
di tolleranza immunologica verso uno specifico aller-
gene. L’ITS può non solo alleviare i sintomi, riducendo
l’utilizzo dei farmaci e i costi a lungo termine, ma pre-
venire la progressione delle malattie allergiche. Gene-
ralmente viene proposto ai pazienti in cui l’uso dei
farmaci non è soddisfacente.

Indicazioni:

1) Rinite con una o più delle seguenti motivazioni:
a) che interferisce con le attività quotidiane o con

il rendimento scolastico;
b) richiede la somministrazione continua di far-

maci;
c) presenta scarsa risposta al trattamento;
d) quando si intende prevenire lo sviluppo di

asma.
2) Asma intermittente o persistente lieve/moderata

che presenta:
a) stabilità clinica;
b) normalità delle prove di funzionalità respirato-

ria.

Quando si vuole prevenire le riacutizzazioni, diminuire il
consumo di farmaci, ridurre gli effetti collaterali da far-
maci, prevenire la cronicizzazione ed il remodelling.
Non tutti i pazienti possono essere sottoposti all’im-
munoterapia specifica, esistono infatti controindica-
zioni assolute quali: tumori, malattie autoimmuni,
malattie croniche, immunodeficienze.
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Cellule cervello dalla pelle, speranza italiana
contro sclerosi

Cellule della pelle ringiovanite fino allo stadio di bambine, ri-
programmate e trasformate in staminali del cervello da tra-
piantare nel paziente per rigenerare tessuti nervosi lesionati.
Il tutto senza alcun rischio di rigetto. Parla italiano la nuova
speranza di cura contro le malattie infiammatorie del sistema
nervoso centrale, per esempio la sclerosi multipla. Lo studio è
pubblicato oggi su ‘Nature Communications’ dai ricercatori
dell’Istituto di neurologia sperimentale (Inspe) dell’Irccs San
Raffaele di Milano, coordinati da Gianvito Martino. Un lavoro
condotto in collaborazione con il gruppo guidato dalla scien-
ziata-senatrice a vita Elena Cattaneo all’Università degli Studi
di Milano. In topi malati di sclerosi multipla, i ricercatori han-
no dimostrato la capacità delle staminali cerebrali ottenute
dalla pelle di ricostruire la mielina danneggiata. 
Lo studio - finanziato principalmente dalla National Multiple
Sclerosis Society (Nmss) e dall’Aism (Associazione italiana
sclerosi multipla) con la sua Fondazione Fism - rappresenta
per gli autori “un ulteriore passo avanti nello sviluppo di tera-
pie a base di cellule staminali, in grado di ricostruire quelle
aree di mielina danneggiata responsabili dei gravi danni neu-
rologici della sclerosi multipla. Le cellule della pelle possono
essere ottenute dallo stesso paziente, nel quale potrebbero
essere trapiantate senza presentare potenziali problemi di ri-
getto”. La strada da percorrere è ancora lunga, tengono a pun-
tualizzare gli scienziati, ma la prospettiva esiste ed è realistica.
“Le cellule della pelle - spiegano dall’ospedale di via Olgettina
- possono essere trasformate in staminali del cervello me-
diante la cosiddetta riprogrammazione cellulare. Utilizzando
un cocktail di molecole - ricordano infatti gli scienziati - in la-
boratorio si può far diventare una cellula della pelle una cellu-
la staminale embrionale che, a sua volta, può diventare una
cellula staminale del cervello”. Ma mentre la riprogrammazio-
ne cellulare è un procedimento già noto (la scoperta ha frut-
tato il premio Nobel per la Medicina 2012 al giapponese
Shinya Yamanaka), “non era ancora noto il potenziale tera-
peutico di queste cellule in malattie infiammatorie del siste-
ma nervoso centrale come la sclerosi multipla”.
La mielina, guaina glicoproteica che ricopre i nervi, è essen-
ziale nel favorire e accelerare la trasmissione degli impulsi
elettrici con i quali le cellule del sistema nervoso comunicano
tra di loro. Nella sclerosi multipla il danneggiamento di que-
sta guaina (demielinizzazione), indotto da eventi infiammato-
ri la cui origine è tutt’ora sconosciuta, determina in varie aree
del cervello e del midollo spinale dei pazienti (placche) un
danno permanente e irreversibile, responsabile dell’accumu-
larsi di handicap psico-fisici nel corso degli anni.
Oggi i malati di sclerosi multipla sono oltre 2,3 milioni nel
mondo, di cui 68 mila solo in Italia, e sono decine di migliaia i
nuovi casi che si registrano ogni anno. La patologia colpisce
prevalentemente i giovani adulti, con costi sociali stimati in
circa 38-39 mila euro per ogni paziente all’anno. Le terapie a
disposizione si basano per lo più sull’impiego di farmaci im-
munosoppressori o immunomodulanti, che tuttavia hanno
un’utilità soprattutto preventiva. Non hanno infatti alcun ef-
fetto terapeutico nelle fasi tardive di malattia, sottolineano gli

esperti, e/o quando il danno mielinico si è già instaurato. “La
scoperta apre nuove prospettive per i malati di sclerosi multi-
pla - afferma Martino, coordinatore della ricerca - poiché po-
trebbe rappresentare la base per lo sviluppo futuro di terapie
innovative a base di cellule staminali, in grado di affrontare la
malattia anche quando questa si è già instaurata e il sistema
nervoso del malato è già compromesso”. 
La scoperta milanese si basa sulla dimostrazione che la som-
ministrazione per via intracerebrale di cellule neurali stami-
nali, cioè cellule multipotenti in grado di differenziarsi in neu-
roni e in cellule che producono mielina (oligodendrociti) de-
rivate dalle cellule della pelle, possono determinare un signi-
ficativo miglioramento, sia clinico che neuropatologico, della
malattia. Le cellule trapiantate riducono infatti l’entità del
danno e stimolano la produzione di nuova mielina capace di
riavvolgere in maniera appropriata i nervi ‘denudati’ dal pro-
cesso infiammatorio. “Questa protezione avviene in maniera
rapida e adeguata - precisano gli scienziati - poiché è media-
ta da un fattore solubile neuroprotettivo prodotto dalle cellu-
le trapiantate, denominato leukemia inhibitory factor (Lif ), e
non dalla sostituzione delle cellule danneggiate con quelle
trapiantate”.
“Anche se terapie a base di cellule staminali neurali si erano
dimostrate già in passato efficaci nei modelli sperimentali di
sclerosi multipla - aggiungono dal San Raffaele - questa
nuova scoperta relativa all’effetto terapeutico delle stami-
nali derivate dalla pelle è un ulteriore e deciso passo in
avanti perché potrebbe, in un futuro non lontano, far sì che
cellule staminali neurali vengano prodotte dal paziente
stesso, evitando problemi di rigetto ed effetti collaterali im-
prevedibili”. Martino conclude così: “La strada rimane co-
munque ancora lunga, anche se i presupposti ci sono tutti.
La speranza è quindi che nei prossimi anni tutto questo sfor-
zo possa portare a un miglioramento dell’armamentario te-
rapeutico a disposizione dei malati con sclerosi multipla”.
(Adnkronos Salute)

Made in Italy primo metodo diagnosi precoce
melanoma 

Un prelievo di sangue per la diagnosi precoce del melanoma.
Un nuovo metodo basato sulla proteomica, la scienza che
studia l’insieme delle proteine, la loro struttura e funzione e il
loro modo di interagire all’interno di un sistema biologico,
consentirà per la prima volta di diagnosticare il melanoma in
una fase precoce attraverso un prelievo di sangue e l’analisi
del siero. Lo studio, realizzato in collaborazione con due
ospedali romani, l’Istituto Dermopatico dell’Immacolata (Idi)
di Roma e l’Ospedale Sant’Andrea, pubblicato su Plos One,
rappresenta un’importante opportunità nel permettere una
cura più efficace del melanoma ed è stato messo a punto gra-
zie a un’analisi innovativa del siero di dieci pazienti affetti da
melanoma cutaneo in fase precoce. 
“Il risultato conseguito oggi è uno dei più importanti tra i tan-
ti ottenuti grazie all’accordo Italia-Usa - spiega Enrico Garaci,
presidente dell’Iss - Mentre per altri tumori sono noti marca-
tori nel sangue indicatori di malattia, per il melanoma non ve



ne erano ancora di efficaci. Questo messo a punto dai ricerca-
tori italiani è perciò un passo avanti decisivo verso l’identifi-
cazione del primo marcatore diagnostico precoce. E avere un
marker affidabile per una diagnosi tempestiva è fondamenta-
le con questa malattia. L’asportazione chirurgica del melano-
ma è, infatti, efficace nei casi diagnosticati precocemente,
mentre nelle forme più avanzate esistono sì opzioni farmaco-
logiche ma con efficacia limitata”. 
Si tratta di una metodologia molto importante, dunque, per il
futuro delle cure di uno dei più aggressivi tumori cutanei, la
cui diagnosi precoce è stata fino ad oggi affidata alla visita pe-
riodica dermoscopica dal dermatologo. Questa metodologia
è basata sull’applicazione dell’innovativa tecnica denominata
‘Trident’, oggetto di brevetto da parte dell’Iss, che ha reso vi-
sibile una grande mole di informazioni presenti nel siero che
normalmente sono nascoste e trascurate. 
“Grazie alle tecniche di analisi proteomica siamo riusciti ad
analizzare il siero in toto e a trovare alcune molecole apparte-
nenti alla famiglia delle apolipoproteine che in pazienti affet-
ti da melanoma cutaneo sono espresse in modo significativa-
mente differente rispetto ai controlli effettuati sui pazienti sa-
ni - spiega Francesco Facchiano, medico ricercatore presso il
Dipartimento di Ematologia, Oncologia e Medicina Molecola-
re dell’Iss - La metodologia Trident, infatti, ci dà la possibilità
di studiare interamente il siero del paziente, comprese quelle
grandi proteine trasportatrici di segnali più piccoli che, con le
tecniche tradizionali, vengono eliminate per poter più age-
volmente studiare le proteine più piccole”. 
“Con queste procedure dette di ‘deplezione’ si rischia però di
scartare un segnale importante che si vuole cercare in grado
di indicare un’alterazione tumorale anche allo stadio precoce,
e che potrebbe essere proprio veicolato da quelle molecole
trasportatrici che vengono eliminate”. Il prossimo passo della
ricerca sarà quello di confermare queste osservazioni e la po-
tenzialità diagnostica del Trident su un numero più esteso di
pazienti affetti da melanoma cutaneo anche perché la meto-
dologia potrebbe essere applicata anche ad altre patologie
neoplastiche. Fino a pochi anni fa il melanoma era considera-
to una neoplasia rara, addirittura rarissima fino all’adolescen-
za, mentre negli ultimi 20 anni l’incidenza è aumentata di ol-
tre il 4% all’anno in entrambi i sessi. Negli ultimi anni si è avu-
to un aumento di casi di melanoma tra gli uomini e una ridu-
zione tra le donne. Il melanoma cutaneo ha un’incidenza in
Italia di 14,3 casi per 100.000 uomini e 13,6 casi per 100.000
donne, ed è al terzo posto per numero di nuovi casi nella fa-
scia di età da 0 a 44 anni. (Adnkronos Salute)

Elettrofisiologia e
aritmie cardiache.
Dimezzata
l’esposizione ai
raggi X

Una nuova tecnologia testa-
ta in Olanda. Si chiama “Cla-
rityIQ” e riduce del 42% l’e-
sposizione ai raggi X dei pa-

zienti durante l’intervento di ablazione cateterizzata delle arit-
mie complesse. E per i professionisti elettrofisiologi, esposti quo-
tidianamente a questo tipo di radiazione, la riduzione arriva al
50%.
È una nuova tecnologia radiologica utile nel trattamento del-
la fibrillazione atriale, quella testata negli ultimi anni dal
Catharina Hospital di Eindhoven in Olanda: si chiama Cla-
rityIQ, è stata ideata da Philips e, valutata su 136 pazienti con
disturbi complessi del ritmo cardiaco, ha dimostrato di poter
ridurre del 42% l’esposizione ai raggi X dei pazienti durante
l’intervento, senza compromettere la qualità dell’immagine.
La tecnologia è infatti stata messa a punto per l’impiego negli
interventi di cateterismo, e riesce a ridurre anche l’esposizio-
ne degli stessi elettrofisiologi del 50%, raggiungendo 3 μSv
per procedura, equivalente ad appena un millesimo della do-
se media (2-3 mSv) cui è naturalmente esposto in un anno
qualsiasi individuo. A diffondere questi dati sono stati gli stes-
si scienziati che hanno condotto i primi test nell’ospedale
olandese.
I disturbi del ritmo cardiaco - le cosiddette aritmie - sono pro-
vocati da anomalie rispetto alla normale attivazione elettrica
del cuore e possono condurre a patologie ben più gravi, co-
me l’insufficienza cardiaca e l’ictus. Oltre 6 milioni di persone
in Europa, 2,6 milioni negli Stati Uniti e 8 milioni in Cina sof-
frono attualmente di forme di aritmia. Negli ultimi 20 anni il
numero dei ricoveri per aritmia è aumentato del 66%, e si pre-
vede che nei prossimi decenni i pazienti raddoppieranno an-
cora alla luce dell’invecchiamento della popolazione. Molte
aritmie sono trattabili con procedure di elettrofisiologia (EP)
mininvasive durante le quali si inserisce un catetere nel cuore
del paziente e si procede all’ablazione di parti del tessuto per
prevenire la propagazione di segnali elettrici anomali nel
cuore. I sistemi per radiologia e cardiologia interventistica
rappresentano ormai una tecnologia per live imaging impre-
scindibile per guidare questo genere di interventi. “La qualità
delle immagini live nell’ablazione cateterizzata delle aritmie
cardiache riveste un’importanza cruciale a causa della com-
plessità anatomica delle regioni cardiache interessate”, ha
spiegato Ronald Tabaksblat, General Manager della divisione
di radiologia interventistica di Philips. “In collaborazione con i
nostri partner clinici, abbiamo superato l’ostacolo tecnico di
coniugare alta qualità delle immagini e basso dosaggio ra-
diologico per una vasta gamma di procedure. In vista dell’au-
mento di questi interventi, ridurre la dose di radiazioni senza
compromettere in alcun modo la qualità delle immagini è di
estrema importanza sia per i pazienti sia per il personale sani-
tario”. Negli ultimi dieci anni l’ablazione cateterizzata delle
aritmie complesse ha subito un’evoluzione sostanziale, tra-
sformandosi da procedura diagnostica a procedura terapeu-
tica di routine presso molti grandi ospedali del mondo. Gli in-
terventi, in rapido aumento, sono sempre più veloci e sicuri
grazie ai progressi della medicina, alla creazione di centri te-
rapeutici specializzati come il Catharina Hospital e ai miglio-
ramenti delle tecnologie mediche. “Grazie alla tecnologia Cla-
rityIQ di Philips possiamo migliorare ulteriormente la terapia
ablativa con cateterismo a guida radiologica per i disturbi
complessi del ritmo cardiaco”, ha concluso il cardiologo Lukas
Dekker del centro di cardiologia del Catharina Hospital. “Il nu-
mero dei soggetti aritmici trattabili con la terapia ablativa
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mediante catetere è in netto aumento, e ciò impone di indivi-
duare metodiche più semplici e sicure. Oltre a minimizzare i
rischi per il paziente, ridurre la dose di raggi X è importante
anche per il personale medico, che spesso vi è esposto quoti-
dianamente.” (Quotidiano Sanità.it)

Carcinoma metastatico del colon-retto. 
L’EU approva regorafenib

L’ok arriva dopo la pubblicazione su The Lancet dello studio COR-
RECT. Il farmaco migliora significativamente sia la sopravviven-
za globale che la sopravvivenza libera da progressione di malat-
tia in pazienti precedentemente trattati o non candidabili al trat-
tamento con le terapie disponibili.

Buone notizie per i pazienti adulti
con carcinoma metastatico del co-
lon-retto (mCRC): arriva l’ok della
Commissione europea per la com-
mercializzazione di regorafenib
compresse, per il trattamento di
una popolazione difficile da tratta-
re come quella di persone prece-
dentemente sottoposte senza suc-

cesso alle terapie disponibili o ad esse non candidabili al trat-
tamento con le terapie disponibili. Queste includono chemio-
terapie a base di fluoropirimidine, terapie anti -VEGF e terapie
anti-EGFR.
Il carcinoma del colon-retto (CRC) è il terzo tipo di tumore più
comune in tutto il mondo, con oltre un milione di casi all’an-
no. La stima di sopravvivenza a cinque anni per il CRC in me-
dia è del 55 per cento, ma è altamente variabile e dipendente
dallo stadio della malattia (dal 74 per cento per i pazienti con

malattia in stadio I a solo il 6 per cento per i pazienti in stadio
IV).
L’approvazione di regorafenib si è basata sui dati dello studio
registrativo di fase III CORRECT (carcinoma del COlon-Retto
trattato con REgorafenib o plaCebo dopo fallimento della Te-
rapia standard). I risultati dello studio CORRECT sono stati
presentati al 48° Meeting Annuale della American Society of
Clinical Oncology nel giugno 2012 e pubblicati on-line il 22
novembre 2012 sulla rivista The Lancet. “Il carcinoma metasta-
tico del colon-retto è uno dei tipi di tumori più diffusi e per il
quale vi è una reale necessità non soddisfatta di nuove opzio-
ni di trattamento. Attualmente il tumore del colon-retto in
uno stadio precoce, può essere trattato con l’intervento chi-
rurgico preceduto o seguito da radioterapia e /o chemiotera-
pia per evitare l’insorgenza di recidive eppure, per molti pa-
zienti la malattia metastatizza in altre parti del corpo, ridu-
cendo drasticamente la possibilità di guarigione”, ha detto
Eric Van Cutsem, coordinatore dello studio CORRECT, Univer-
sity Hospital Gasthuisberg di Leuven, Belgio. “L’azione multi-
bersaglio di regorafenib fornisce una nuova opzione contro il
carcinoma metastatico del colon-retto. Nello studio COR-
RECT, regorafenib ha migliorato significativamente sia la so-
pravvivenza globale che la sopravvivenza libera da progres-
sione di malattia in una popolazione di pazienti difficile da
trattare. Questi dati mostrano che regorafenib può fornire
una nuova opzione di trattamento per i pazienti con carcino-
ma metastatico del colon-retto”, ha concluso van Cutsem.
Grande la soddisfazione dell’azienda produttrice, Bayer
Health Care. “A seguito dell’approvazione di regorafenib per il
trattamento del mCRC in diversi paesi in tutto il mondo, tra
cui Stati Uniti e Giappone, siamo lieti di offrire ai pazienti in
Europa una nuova opzione di trattamento”, ha detto Kemal
Malik, Membro del Comitato Esecutivo Bayer HealthCare e re-
sponsabile dello sviluppo globale. (Quotidiano Sanità.it)

Un giorno le macchine riusciranno a risolvere tutti i problemi, ma mai nessuna di esse potrà porne uno.

Albert Einstein

La vita e i sogni sono fogli di uno stesso libro. Leggerli in ordine è vivere, sfogliarli a caso è sognare.

Arthur Schopenhauer



Introduzione

Da moltissimo tempo l’Osteoporosi è considerata uno dei problemi più in evidenza nel panorama medico ortope-
dico e non solo; così vogliamo richiamare l’attenzione del paziente su questa malattia, il più delle volte silente. Lo
facciamo poiché si tratta di un problema che può essere prevenuto oltre che curato non solo con i farmaci, ma an-
che con l’alimentazione, con lo stile di vita, e soprattutto con la fisioterapia ed il movimento. Al giorno d’oggi, nel
nostro Paese, l’osteoporosi rappresenta una patologia di rilevanza sociale: il 23% delle donne al di sopra dei 40 an-
ni ed il 14% degli uomini sopra i 60 anni sono affetti da osteoporosi, ma il 42% delle donne e il 34% degli uomini in
queste fasce di età è invece affetto da Osteopenia, quindi a rischio di sviluppare Osteoporosi e le sue complicanze;
nei paesi europei, l’incidenza di fratture all’anca è aumentata del 30-100% tra il 2001 e il 2007. Molti pazienti si ac-
corgono di avere l’osteoporosi solo dopo un consulto con lo specialista per dolori ossei e muscolari e dopo aver ef-
fettuato controlli di imaging come RX; raramente l’osteoporosi viene a manifestarsi, specie negli stadi iniziali, con
dolori all’apparato locomotore. Come dicevamo, non si tratta di
un problema puramente ortopedico, in quanto l’osteoporosi può
manifestarsi insieme o a seguito di malattie sistemiche o con par-
ticolari disfunzioni e carenze dell’organismo. Inoltre è importante
diagnosticare e curare l’osteoporosi per prevenire fratture patolo-
giche, quindi sensibilizzare il paziente ad un’alimentazione e ad
uno stile di vita corretti. Sin dall’infanzia è importante assumere
adeguatamente alimenti ricchi di calcio e vitamina D al fine di in-
vertire e limitare i processi di distruzione ossea in età avanzata. La
densità ossea è influenzata in maniera determinante dalla quan-
tità di calcio in essa presente con un picco massimo intorno ai 25
anni. Giornalmente la dose di calcio raccomandata nelle donne in
premenopausa è di 1200 mg e nelle donne in post-menopausa di
1500 mg; è buona norma non eccedere oltre determinate dosi al
fine di mantenere adeguati livelli di colesterolemia e scongiurare
problemi renali. Qui in Italia l’apporto dietetico di calcio è inferio-
re al fabbisogno nel 75% dei casi. Il fabbisogno giornaliero di Vita-
mina D può variare tra 400 e 800 Unità Internazionali a seconda
dell’esposizione al sole e all’età. Oltre a ciò, il paziente va indirizza-
to verso una terapia farmacologia e fisioterapica mirata ed effica-
cie. Andremo a conoscere l’Osteoporosi, ad illustrare come può
essere valutata e diagnosticata ed infine a consigliare uno schema
terapeutico di fisioterapia.

L’osteoporosi: un nemico silente
Lucia Maria Di Giovine, Orio Montanari, Angela Scaringi

Reparto FKT centro Machiavelli Medical House – Gruppo USI

Che cos’è l’Osteoporosi?

Definiamo come Osteoporosi una malattia sistemica
dello scheletro caratterizzata da una riduzione della
massa ossea e da una alterazione della microarchitet-
tura dell’osso con conseguente aumento della fragi-
lità ossea e predisposizione alle fratture.
L’Osteoporosi provoca oltre 1,5 milioni di fratture l’an-
no. A causa dell’Osteoporosi una donna su due di età
superiore ai 50 anni sarà maggiormente esposta ad
una frattura; inoltre un uomo su tre con età superiore
ai 75 anni soffrirà di osteoporosi.
Possiamo scindere due forme di Osteoporosi: L’Osteo-
porosi Primaria e l’Osteoporosi Secondaria. La prima è
la più comune e può essere inquadrata nei casi di
Osteoporosi del periodo post-menopausale ed
Osteoporosi associata all’età, detta Osteoporosi Seni-

le. La seconda è caratterizzata da perdita di massa os-
sea causata da uno o più agenti identificabili o da ma-
lattie come affezioni infiammatorie, disturbi riguar-
danti le cellule del midollo ed uso di corticosteroidi.
Altre possibili cause di Osteoporosi Secondaria pos-
sono anche essere: uso di farmaci antiepilettici, ecces-
sivo uso di ormoni tiroidei, malattie infiammatorie
trattate con farmaci steroidei, diminuita produzione
di testosterone per l’uomo, amenorrea e diminuita se-
crezione di estrogeni per le donne, malattie croniche
di organi interni. A volte anche il disuso di un arto co-
me nel caso di un’immobilizzazione forzata e la di-
strofia simpatico-riflessa possono esser causa di
Osteoporosi.
Vi sono numerosi fattori di rischio che favoriscono lo
sviluppo dell’Osteoporosi, ad esempio il fumo, l’alco-
lismo, il basso peso corporeo (peso minore di 65 kg),
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Fig. 1 - Differenza tra osso normale ed osso osteopo-
rotico.



la menopausa precoce (prima di 45 anni) o ovariecto-
mia bilaterale, un’insufficiente assunzione di calcio
durante la vita, la scarsa attività fisica, cadute ricorren-
ti o la compromissione della vista. Alcune forme di
Osteoporosi possono esser date da predisposizione
genetica e da malattie gastrointestinali. I distretti cor-
porei più colpiti dall’Osteoporosi sono le vertebre ed
il femore. Come già detto prima l’osteoporosi è una
malattia perlopiù asintomatica: l’evento che conferi-
sce rilevanza clinica e quindi anche sintomatologica è
la frattura da fragilità. Il sintomo principale delle frat-
ture è il dolore, soventemente acuto, piuttosto violen-
to, è localizzato nella sede anatomica dove si è verifi-
cata la frattura, a volte irradiato in zone vicine, ed esa-
cerbato dal movimento o dal carico. Dipendentemen-
te dal distretto della frattura, il dolore può assumere
caratteristiche diverse, ad esempio, nel caso di una
frattura a carico dell’arto inferiore, il dolore si accen-
tua in modo rilevante nella stazione eretta, rendendo
spesso impossibile la deambulazione. Nel caso delle
fratture costali, il dolore è acuito dagli atti respiratori e
può determinare una respirazione più superficiale. In
tutti i casi, il dolore si accompagna comunque ad
un’impotenza funzionale del distretto corporeo coin-
volto. Il dolore accompagnato da una frattura verte-
brale può presentarsi in due diverse forme cliniche:
nella prima è violento, improvviso, localizzato a livello
dorsale o lombare nella sede della frattura, si accen-
tua in posizione eretta e si riduce in posizione supina
a riposo, persiste per alcune settimane per poi atte-
nuarsi lentamente fino a scomparire. Nella seconda è
sfumato, sordo e continuo, va ad aumentare dopo
prolungati periodi di permanenza nella stazione eret-
ta, si attenua e può scomparire in condizioni di riposo
a letto. E’ stato calcolato che solo il 30-40% delle frat-
ture vertebrali si manifesta con sintomatologia clinica
caratterizzata da dolore alla colonna vertebrale più o
meno severo, che ne faccia sospettare la presenza. A
volte il dolore al rachide rappresenta un sintomo
aspecifico, ovvero non forzatamente correlato alla
presenza di una frattura, ma probabilmente legato ad
altre cause, tre le quali una delle più frequenti è la
spondiloartrosi.
Un altro segno connesso alle fratture è la deformità
dei segmenti corporei coinvolti come nel caso di un
individuo con una frattura di femore: in questo caso
si può osservare l’arto inferiore extra ruotato e ac-
corciato. Particolarmente caratteristiche sono le al-
terazioni strutturali a cui può andare incontro il ra-
chide di un paziente aventi multiple fratture verte-
brali. Chi è affetto da osteoporosi severa con multipli
cedimenti vertebrali presenta infatti un progressivo
calo della statura, con molteplici alterazioni morfo-
logiche del rachide. Nei casi più gravi si può andare
incontro a deformità rilevanti della gabbia toracica
con addome prominente e in questi casi la riduzione
del volume della gabbia toracica può favorire una
compromissione della funzione respiratoria o car-
diaca. Altro distretto colpito è il polso, dove si verifi-
ca molto spesso la frattura dell’epifisi distale del ra-
dio denominata frattura di Colles, specialmente do-
po una caduta.

Un altro aspetto riguarda i giovani: l’osteoporosi in
età giovanile è un eventualità molto rara, ma tuttavia
possibile. Esiste infatti una forma cosiddetta “giovani-
le idiopatica” dell’osteoporosi, le cui cause sono al
giorno d’oggi sconosciute, in cui l’osteoporosi si ma-
nifesta in un giovane con livelli ormonali e livelli vita-
minici nella norma, quindi apparentemente senza
presagire una manifestazione di fragilità ossea. I far-
maci che solitamente oggi vengono usati per il tratta-
mento dell’Osteoporosi sono i Bifosfonati e soprattut-
to i Ranelati che stimolano la formazione e l’attività
degli osteoblasti.

Valutare e diagnosticare l’Osteoporosi

Ad oggi l’esame che ci permette di diagnosticare e va-
lutare la massa ossea ed in particolare la densità mi-
nerale è la Mineralometria ossea computerizzata
(MOC) con metodo DEXA (Dual energy X-Ray Absorp-
tiometry), focalizzando l’attenzione sul femore e sulla
colonna vertebrale, mentre in passato si usava effet-
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Fig. 2 - Cambiamenti nell’articolazione dell’anca affetta da
osteoporosi.

Fig. 3 - Esempi di fratture vertebrali spontanee nel paziente
osteoporotico.



tuare la DEXA total body. Per valutare il grado di
Osteoporosi vengono presi in considerazione degli
indici (T-Score e Z-Score) dettati dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità; si tratta di due indici statistici
elaborati per rendere possibile il confronto dei valori
della densità minerale (BMD, Bone Mineral Density) di
un determinato paziente con i valori medi di densità
ossea riscontrabili in una popolazione di riferimento
definita come “normale o sana”. Per i soggetti a rischio
si consiglia la misurazione della densità ossea almeno
ogni uno o due anni, e per quanto riguarda i soggetti
che seguono una terapia con steroidi che potrebbe
determinare una significativa perdita di densità ossea
si raccomanda il controllo ogni 6 mesi. Al fine di fare
un confronto più preciso con gli esami precedenti si
consiglia inoltre di effettuare le misurazioni sempre
con la stessa macchina. Per quanto riguarda la dia-
gnosi e la valutazione delle fratture vertebrali è molto
indicata la Risonanza Magnetica con sequenza STIR e
la TAC.

Altro strumento di diagnosi per l’Osteoporosi è l’ultra-
sonometria ossea quantitativa (QUS), tecnica diagno-
stica che si basa sulla trasmissione di onde ad alta fre-

quenza attraverso la matrice mineralizzata. Questa
metodica è impiegata nello studio dei cambiamenti
qualitativi e quantitativi scheletrici determinati dalla
menopausa, dall’invecchiamento e da altre condizio-
ni osteopenizzanti. I parametri di studio ultrasonome-
trici indicano la resistenza ossea e permettono di sta-
bilire la predisposizione del paziente al rischio di frat-
ture osteoporotiche. L’ultrasonometria non sostitui-
sce la DEXA, bensì è complementare ad essa nella dia-
gnosi dell’osteoporosi. La QUS rappresenta un siste-
ma non invasivo, privo di radiazioni, di rapida esecu-
zione ed altamente predittivo della fragilità ossea. L’e-
same ultrasonometrico va effettuato a livello falan-
geo o a livello del calcagno, segmento osseo che pre-
senta delle superfici piatte e parallele facilmente ac-
cessibili alle strumentazioni. Il calcagno è sensibile ai
cambiamenti di natura fisiologica, patologica o iatro-
gena, rispecchiando il metabolismo osseo sistemico e
risultando perciò efficace nella predizione delle frat-
ture osteoporotiche, in particolare a livello dell’anca.
Il calcagno è costituito difatti per il 90% da osso tra-
becolare e presenta un elevato livello di ricambio ed
un tasso di riassorbimento osseo simile ai siti verte-
brali. Vi sono inoltre degli esami ematochimici che
permettono di diagnosticare l’Osteoporosi : la calce-
mia, la fosforemia, la Vitamina D, l’FSH, il Testosterone,
l’ALP e l’Elettroforesi Proteica.

Il ruolo della Fisioterapia per
l’Osteoporosi

L’esercizio fisico e la fisioterapia, oltre l’alimentazione,
prevengono e curano l’Osteoporosi. Nel delineare un
progetto riabilitativo bisogna porsi diversi obiettivi in
relazione ai singoli casi pervenuti. Gli obiettivi variano
dalla riduzione del dolore, se presente, al rinforzo mu-
scolare, all’aumento della capacità aerobica favorita
da esercizi respiratori, al miglioramento della postura
ed alla ricerca di un buon equilibrio. Ogni esercizio
proposto va eseguito lentamente sotto la supervisio-
ne del fisioterapista, senza superare mai la soglia del
dolore e inoltre seguendo un ritmo respiratorio dove il
paziente inspira con il naso ed espira con la bocca. In
base al grado di Osteoporosi, la maggior parte degli
esercizi viene effettuata fuori carico per dare maggio-
re sostegno e protezione alla colonna vertebrale che
come abbiamo sottolineato rimane uno dei segmenti
più colpiti. Gli esercizi non trattano solo le parti colpi-
te, bensì anche altri distretti corporei come braccia e
gambe, questo per dare un senso di globalità a tutto il
movimento che possa trasmettere un benessere tota-
le all’organismo. Ma per quale motivo insistiamo sugli
esercizi? Perché l’attività fisica rinforza l’osso, difatti le
cellule ossee percepiscono la tensione meccanica in-
dotta dal carico o dagli esercizi di resistenza. Da qui c’è
una comunicazione tra cellule a livello locale a seguito
dello squilibrio di carico, successivamente vi è richia-
mo di ioni calcio e rilascio dell’ormone della crescita,
tutto ciò può permettere il rimodellamento osseo. Gli
esercizi sono fondamentali in ogni età per formare e
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Fig. 4 - Studio della colonna lombare con metodo DEXA.

Fig. 5 - Studio della colonna dorsale con RM in sequenza
STIR.



mantenere delle ossa forti, e, come i muscoli inutilizza-
ti divengono flaccidi,  le ossa non allenate perdono
densità. Durante il lavoro fisico cerchiamo una intera-
zione degli aspetti cognitivi, percettivi, emotivi, com-
portamentali e motori difficilmente scindibili tra loro.
Un esempio di proposta di trattamento inizia con una
fase di rilassamento dove il paziente è in posizione su-
pina e prende coscienza della posizione del proprio
corpo sul lettino o sul materassino inspirando con il
naso, gonfiando la pancia ed espirando con la bocca
sgonfiando la pancia. Durante la fase di espirazione,
mentre il paziente va a sgonfiare la pancia, fa sì che la
zona lombare si distenda maggiormente sulla superfi-
cie di appoggio. L’esercizio può durare per circa dieci
minuti. Successivamente iniziamo un lavoro attivo per
le articolazioni delle anche, per le spalle e per tutta la
colonna dove il paziente è in posizione supina al fine
di proteggere e preservare la stabilità della colonna.
Andando a valutare la postura dei pazienti con osteo-
porosi ci si accorge che l’atteggiamento più frequente
è quello dell’ipercifosi dorsale, per questo possiamo
correggere i vari atteggiamenti posturali dei pazienti.
Molto utili sono gli esercizi sotto carico (bone-load)
quando si tratta di prevenire l’Osteoporosi e quando
ancora non siamo in presenza di Osteoporosi concla-
mata. Per prevenire l’Osteoporosi è molto indicato il
cammino, specialmente ad andatura sostenuta; quin-
di possiamo proporre al paziente dei cicli di cammino
sul tapis roulant; molto utile è anche la cyclette. La ma-
gnetoterapia, ovvero la terapia che sfrutta l’energia
elettromagnetica per la rigenerazione dei tessuti av-
valendosi dell’azione di un campo magnetico, se uti-

lizzata ad intensità basse, è una metodica non invasiva
e indicata per la stimolazione della rigenerazione del-
le fratture e per rallentare il processo di diminuzione
della densità ossea innescato dall’osteoporosi. La ma-
gnetoterapia è efficace perché i campi magnetici pul-
sati interagiscono con le strutture cellulari, favorendo
il recupero delle condizioni fisiologiche di equilibrio.
In più i campi magnetici pulsati hanno un particolare
effetto di stimolazione della migrazione degli ioni cal-
cio all’interno dei tessuti ossei, che è in grado di indur-
re il consolidamento della massa ossea e favorire la ri-
parazione delle fratture. In uno studio, ma soprattutto
a casa dei pazienti occorre sempre la supervisione del
fisioterapista nel regolare le intensità di somministra-
zione dei campi magnetici pulsati.
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Ultime dagli USA nel campo della terapia 
medica e chirurgica della ipertrofia prostatica
Francesco de Paula 
Urologo - Oncologo

Dal 4 all’8 maggio u.s. si è svolto a San Diego (California) il congresso annuale del-
l’Associazione Americana di Urologia (A.U.A). La valenza di questo congresso è tale
che si può certamente considerare (insieme al congresso E.A.U. - Associazione Euro-
pea di Urologia ) come il più importante degli appuntamenti annuali di aggiorna-
mento urologico. Quest’anno il trattamento medico e chirurgico dell’Ipertrofia Prostatica è stato il “subject” di 106
Abstracts, 3 Podium Sessions, 4 Moderated Poster Sessions, 2 Late Breaking Abstracts e 6 Corsi. 

��

Nell’ambito delle sessioni sulla Terapia Chirurgica del-
la IPB, il maggior numero delle relazioni è stato dedi-
cato alle differenti forme di Laser Prostatectomy (LP)
disponibili per il trattamento della Ostruzione Cervico
Uretrale provocata dall’aumento volumetrico della
Prostata.

La Laser Prostatectomy viene classificata in tre gruppi
maggiori:

CoagulationLP
1. VLAP: Non-contact Nd:YAG
2. ILC: Interstitial Diode (Indigo) o Nd:YAG



Cutting(Enucleative)LP
1. HoLRP/HoLEP: Contact Holmium
2. VEP e VRP: Contact Thulium (Revolix – Green LBO)
3. ELEP: Contact Diode (Eraser Laser)

Vaporization(Ablation)LP 
1. TULEP: Contact Nd:YAG
2. HoLAP: Near-contact Holmium
3. PVP: Near-contact/Non-Contact Green KTP/LBO
4. SLVP: Near-contact/contact Diode (Biolitec Dornier)

Quest’anno le maggiori attenzioni sono state per la
PVP (Photoselective Vaporization della Prostata), con i
due tipi di Green Light Laser attualmente disponibili:
il Potassio Titanil Fosfato (KTP) e il Litio Triborato (LBO).
Anche se bisogna sottolineare che la Enucleation/
Ablation è ancora una delle metodiche più considera-
te per il trattamento degli adenomi più voluminosi,
con i laser a Thulium (ThuVEP) che si sono affiancati ai
più noti laser a Holmium (HoLEP/HoLAP/HoLRP). Inte-
ressante l’esperienza dell’associazione del Thulium
con lo YAG (Yttrium-Aluminium-Garnet), ottenuta con
il RevolixR, che permette sia la Vaporesection che la
Vapoenucleation, come riportato da quattro differen-
ti relazioni. Indipendentemente dal tipo di Laser uti-
lizzato, l’obiettivo di tutti gli studi era dimostrare al-
meno l’equipollenza dei risultati della Laserprostatec-
tomy con quelli della TurP (Resezione transuretrale
della Prostata), nella sua forma tradizionale monopo-
lare, o nella sua modalità (più attuale) bipolare (TU-
RiS). Ma alla degenza e al tempo di cateterismo più
brevi, e al miglior controllo dell’emostasi nei pazienti
con problemi di coagulazione, continuano ad affian-
carsi la maggior durata della procedura, il maggior
numero di re-interventi e di rientri in ospedale, e le
ancora lunghe sequele irritative post operatorie. In
conclusione, ancor oggi la Resezione trans uretrale bi-
polare della prostata (TURiS) rimane il “Gold Standard”
per il trattamento della Ostruzione Cervico Uretrale
(OCU) da Ipertrofia Prostatica. Quest’anno è stato pre-
sentato un video che riportava l’esperienza di alcuni
gruppi con una tecnica di Laserprostatectomy Ejacu-
lation Preserving (EP-PVP), che riproduce la medesima
procedura eseguita con la TurP, ma che, come questa,
suscita i medesimi interrogativi sui risultati a distanza.
Per quanto riguarda la ricerca di base sulla Chirurgia mi-
ni-invasiva, interessante il lavoro presentato da un
gruppo di Los Angeles, sull’uso di un nuovo sistema ro-
botico (Aquablator) per la rimozione del tessuto pro-
statico con un getto di acqua ad alta velocità, associato
a un raggio laser finalizzato all’emostasi. Sempre per la
chirurgia mini-invasiva vi sono state anche alcune rela-
zioni sull’uso della laparoscopia, ma i dubbi sulla reale
mini-invasività della procedura rispetto alla TurP sono
davvero molti. Molto interessanti invece, le esperienze
concernenti procedure ambulatoriali, quali le iniezioni
intraprostatiche di Etanolo o Tossina Botulinica, la PAE
(Prostatic Arterial Embolization) e il Prostatic Lift. Sono
state presentate tutte come eseguibili in anestesia lo-
cale. Le prime tre si basano sul razionale di una riduzio-
ne volumetrica (“shrinking”) della ghiandola in seguito
al trattamento, mentre il Prostatic Lift si basa sull’appli-
cazione (per via trans uretrale) di materiale protesico

atto a determinare una divaricazione dei lobi prostatici
ostruenti, con conseguente liberazione dell’uretra pro-
statica. Per tutte e quattro le procedure è richiesta prin-
cipalmente la conferma nel tempo dei risultati.
Nell’ambito delle sessioni sulla Terapia Medica, al fianco
degli abituali studi sugli Alfa-litici (Silodosina e derivati)
e sui 5-ARI (inibitori delle 5-alfa-riduttasi) Dutasteride e
Finasteride, sono state presentate alcune relazioni sul
potenziale uso del Tadalafil (PDE5-I) per il trattamento
dei LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) da IPB. Il razio-
nale per quest’uso “off label” della molecola, starebbe
nel rilasciamento delle fibre muscolari lisce del collo ve-
scicale, della prostata e dell’uretra indotto dal Tadalafil.
In merito a quest’argomento, però, molto forti sono i
dubbi che la riduzione dei LUTS possa essere invece un
effetto placebo, provocato dal miglioramento del Defi-
cit Erettile, come brillantemente dimostrato da Steven
A. Kaplan (New York). Non ultimo il sospetto di una pres-
sione da parte del mercato, come le pubblicità passate
ultimamente sui canali televisivi RAI farebbero sospet-
tare. Sempre Kaplan ha puntato il dito sui rischi nell’uso
dei farmaci generici: per l’approvazione da parte della
FDA viene richiesto solo che il farmaco generico sia
“bioequivalente” (cioè che vi sia dall’80 al 125% di biodi-
sponibilità della molecola attiva) con il farmaco bran-
dizzato. Ne deriva che i preparati generici possono va-
riare ampiamente fra loro. Inoltre, bioequivalenza non
significa necessariamente equivalenza terapeutica. Per-
tanto dall’uso di alfa-litici e 5-ARI generici può derivare
una rilevante variazione di efficacia e sicurezza (come
dimostrano gli effetti sul PSA della finasteride generica).
Per quanto riguarda i Fitoterapici, non vi sono state que-
st’anno sessioni dedicate, ma è emerso frequentemen-
te nelle discussioni come possano svolgere un ruolo im-
portante nel trattamento della congestione prostatica e
della sintomatologia a essa collegata, non ultimo per la
loro azione dirimente negli aumenti aspecifici dei valori
del PSA. Anche per quanto riguarda i Fitoterapici ritorna
importante l’osservazione di Steven A. Kaplan in merito
ai generici. Non è sufficiente che un farmaco contenga
la Serenoa Repens perché sia efficace, ma sono impor-
tanti la biodisponibilità, la lipo e la idrosolubilità della
molecola, e non ultimo, le associazioni con altre mole-
cole di natura vegetale che possano fungere da coadiu-
vanti o potenziatori delle azioni specifiche.

Chi è il dr. Francesco de Paula - Laureato in Medicina e Chi-
rurgia presso l’Università’ La Sapienza in Roma, si specializza
prima in Urologia e poi in Oncologia e lavora per quasi 17 an-
ni al CTO di Roma (in seguito lavorerà anche presso il Fatebe-
nefratelli e l’Ospedale S. Giovanni, sempre in Roma). Comple-
ta la sua formazione presso alcune tra le più prestigiose Clini-
che Urologiche Europee: l’Istituto di Ricerca e Cura San Raffae-
le di Milano, il London Hospital Medical College (Gran Breta-
gna), l’Università di Mainz (Germania), l’Inselspital della Uni-
versità di Berna (Svizzera), l’Ospedale Charité della Università
di Berlino (Germania). Socio ordinario di numerose società
scientifiche (tra le quali le Società Italiana, Europea ed Ameri-
cana, di Urologia). Fellow dell’European Board of Urology, pri-
ma forma di riconoscimento a livello europeo della specializ-
zazione in Urologia. E’ autore di 242 contributi scientifici, tra
articoli, comunicazioni e capitoli (20) in testi scientifici. Nel
giugno 2008 inizia a collaborare con l’USI, e attualmente svol-
ge la sua attività di consulente presso i centri di Novamedica,
Pietralata, Santa Bonora, Rocomar, Biomedical e Villa Esperia.

Ultime dagli USA nel campo della terapia medica e chirurgica della ipertrofia prostatica
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Report dal Convegno Nazionale Professioni Sanitarie & ICT, verso una sanità digitale

CON LA SANITÀ DIGITALE 7 MILIARDI DI RISPARMIO ALL’ANNO.
PROFESSIONI SANITARIE ITALIANE PRONTE ALLA SFIDA

Bortone (Conaps): “Innovazione e risparmio non sono
incompatibili. L’ICT (Information Communication Te-
chnology) è la salute del futuro”. La spesa per informa-
tizzare la sanità non è un costo, ma un investimento a
vantaggio di tutti. E le Professioni Sanitarie sono in
prima fila in questo processo di miglioramento e di in-
novazione. Capuano (Antel) “La digitalizzazione della
sanità è un processo verticale che deve coinvolgere e re-
sponsabilizzare tutte le PP.SS., per un modello organiz-
zativo che garantisca la stessa risposta ai bisogni di sa-
lute dei cittadini da nord a sud sia per la sanità pub-
blica che per quella accreditata”.

La digitalizzazione è un fattore di sicuro risparmio ed efficienza per la Sanità, come dimostrano numerosi studi eco-
nomici e come ha ribadito di recente il ministro per la Salute Beatrice Lorenzin. Un uso capillare e costante di solu-
zioni ICT (Information Communication Technology) nella Sanità può portare, infatti, un risparmio di circa 6,8 miliar-
di di euro l’anno, molto di più di quanto occorra per evitare potenziali aggravi di ticket sulle prestazioni sanitarie, sti-
mato in 5,3 miliardi. Ma oggi la Sanità del nostro Paese spende per le tecnologie dell’informazione e della comuni-
cazione uno scarso 1,4% (920 milioni di euro) del budget annuale. Un dato che colloca l’Italia al 30° posto nella clas-
sifica mondiale dell’eHealth. Anche in questo settore le professioni sanitarie italiane possono essere, e in parte lo so-
no già, il fulcro del cambiamento, come dimostrano recenti esperienze in tutto il territorio nazionale, che sono sta-
te presentate a Roma al congresso “Professioni Sanitarie ed ICT” organizzato dalla Confederazione AnTel-Assiatel-AI-
TIC (Associazione Nazionale Tecnici Sanitari di Laboratorio Biomedico) in collaborazione con il Co.N.A.P.S. (Coordi-
namento Nazionale Associazioni Professioni Sanitarie) e patrocinato dalla Presidenza del Consiglio dei Ministri, dal
Ministero della Salute e dalla Fondazione per la sicurezza in Sanità. E proprio l’innovazione digitale, l’inquadramen-
to iniziale delle professioni sanitarie, l’importanza della formazione e delle competenze digitali degli operatori sani-
tari, l’ICT nella Sanità e l’individuazione di possibili soluzioni proposte dalle aziende attive nel campo dell’ ICT, per
innovare il settore e renderlo più efficace ed efficiente, sono state al centro dei lavori. “Le Professioni Sanitarie – spie-
ga Antonio Bortone, Presidente Co.N.A.P.S. – sono parte attiva di un Sistema Salute che deve essere capace di recu-
perare il gap digitale e deve procedere verso un progressivo miglioramento professionale ed ammodernamento
tecnologico. Partendo da progetti formativi, come quello appena concluso, promosso dalla Confederazione dei Tec-
nici Sanitari di Laboratorio biomedico, e attraverso l’individuazione di un piano di sviluppo dell’ICT a livello nazio-
nale si potrà colmare il divario tecnologico, culturale ed economico dell’Italia rispetto agli altri competitor europei”.
Un cambiamento che riguarda anche la formazione e l’interazione tra professionisti con competenze diverse: “Il
confronto aperto con altri professionisti, la possibilità di nuove sinergie, è la miglior medicina contro l’autoreferen-
zialità”, dichiara ancora Bortone. “Anche perché l’ICT e la digitalizzazione – spiega Fernando Capuano, Presidente
della Confederazione Antel-Assiatel-Aitic – riescono ormai ad abbracciare ogni aspetto della sanità, dal referto on-
line, dal fascicolo sanitario elettronico, dalla tele-radiologia fino alla laparoscopia eseguita in 3D, passando per i si-
stemi di tele-riabilitazione.  Non a caso il Convegno vuole rappresentare un momento di riflessione e confronto tra
i diversi attori della governance del Sistema Sanitario Nazionale e dei cosiddetti produttori di salute per una sanità
digitale, di qualità e sostenibile”. “Utilizzare in modo corretto soluzioni ICT nella Sanità – aggiunge Bortone – può
portare un grandissimo risparmio, si parla di quasi 7 miliardi di euro l’anno. Molto di più di quanto occorra per evi-
tare potenziali aggravi di ticket sulle prestazioni sanitarie, stimato oggi in 5,3 miliardi”. Nel dettaglio, secondo uno
studio di Confindustria, tre miliardi di euro si salverebbero grazie alla deospedalizzazione di pazienti cronici, che di-
venterebbe possibile grazie all’utilizzo di tecnologie a supporto dell’assistenza domiciliare: l’utilizzo della cartella
clinica elettronica taglierebbe spese per oltre un miliardo di euro (senza aver stimato il risparmio che ne derivereb-
be in termini di tempo). 860 milioni andrebbero invece risparmiati grazie alla dematerializzazione dei referti e delle
immagini (senza contare la notevole riduzione dello spreco di carta); la consegna dei referti via web permetterebbe
un’economia di 370 milioni di euro, senza contare che il processo di riorganizzazione dei compiti professionali che
vedrebbe inevitabilmente una migliore qualità prestazionale a vantaggio del cittadino malato. “Lo stesso ministro
Lorenzin – precisa Capuano – in più occasioni ha ribadito che ‘Il nuovo Patto per la salute dovrà passare attraverso
le nuove tecnologie’ e “puntando sull’informatizzazione si realizza una battaglia agli sprechi efficace. Oggi è possi-
bile farlo e verificare esiti, prestazioni e costi non solo regione per regione e azienda per azienda, ma addirittura re-
parto per reparto, in tempo reale rendendo tutto trasparente. Tutto questo è realizzabile. 
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L’eHealth - Negli ultimi anni il Sistema sanitario italiano ha subito cambiamenti profondi. Il mutamento riguar-
da tanto le professioni mediche, quanto le altre professioni sanitarie. Il bisogno di ridurre gli sprechi, minimiz-
zando i costi e ottimizzando le prestazioni erogate, ha imposto una revisione profonda dei processi sanitari a
ogni livello. I tempi di ricovero sono stati drasticamente ridotti, sia in fase acuta che nelle unità riabilitative. Il la-
voro dei professionisti sanitari è diventato sempre più centrale: i ricoverati per eventi invalidanti, come l’ictus o
gli incidenti traumatici, sono dimessi precocemente, ma hanno gli stessi bisogni assistenziali e riabilitativi del
passato. La digitalizzazione in sanità diventa dunque una straordinaria opportunità per realizzare sistemi di as-
sistenza a distanza, la cosiddetta telemedicina, ma anche una più efficace modalità di assistenza domiciliare in-
tegrata (ADI), attraverso sistemi intensivi praticati dal professionista sanitario a casa del paziente, o in strutture
ambulatoriali del territorio. È impensabile oggi non programmare il futuro delle pratiche di continuità assisten-
ziale, senza tener conto di quanto offre l’eHealth. Un esempio può essere la tele-riabilitazione. Una singola piat-
taforma integrata potrebbe soddisfare i bisogni di una fetta della popolazione molto più ampia. Permetterebbe
ai diversi professionisti della riabilitazione di erogare a distanza trattamenti diversificati da un’unica postazione
remota. Così il paziente dimesso precocemente riceverebbe un trattamento domiciliare intensivo, che prevede
cioè tre ore di trattamento ognuna per differenti settori specifici (i.e. motorio, logopedico, cognitivo). In questo
modo sarebbe possibile garantire il percorso riabilitativo assicurando un trattamento che sostenga la continuità
assistenziale riabilitativa del paziente dimesso a casa precocemente. Le ricadute attese da un sistema di questo
tipo sono molte: 

• riduzione dei tempi di degenza nelle Unità Operative di riabilitazione, inizialmente per i pazienti colpiti da ictus
e successivamente anche per quelli con altre patologie;

• implementazione dell’offerta riabilitativa territoriale ai pazienti dimessi dalla struttura ospedaliera, sia per la
quantità, sia per la qualità delle prestazioni erogate;

• aumento delle prestazioni erogate a parità di personale impiegato;
• maggiore continuità assistenziale tra Ospedale e territorio;
• riduzione della disparità di trattamento riabilitativo domiciliare tra aree urbane e aree rurali o disagiate.

La Best Practice - La sanità elettronica in Italia non è ancora al massimo delle potenzialità, come detto, ma qualco-
sa si muove anche a livello regionale. Sul territorio nazionale sono presenti diverse soluzioni di tele-monitoraggio
(spesso utilizzate per pazienti cronici), ma sono poco diffuse le soluzioni di tele-assistenza, tele-soccorso e tele-dia-
gnostica presso la casa del paziente. Ecco alcuni esempi di buone pratiche già avviate.

– R-Mielolesione – per iniziare – è un progetto promosso e coordinato dal Corso di Laurea in Fisioterapia della Uni-
versità di Milano Bicocca e dalla Unità Spinale della AO Beato Papa Giovanni XXIII e sostenuto dalla Associazio-
ne ADB (Associazione Disabili Bergamaschi), per gestire una banca dati con finalità di ricerca e di studio. Il siste-
ma permette di raccogliere e sistematizzare dati inseriti dai componenti del team riabilitativo, dalla valutazione
clinica del medico all’assistenza infermieristica, dagli aspetti fisioterapici alle complicanze, fino alla terapia oc-
cupazionale, inserimento sociale e monitoraggio del carico sul caregiver nel paziente con lesione midollare. Il
tutto tramite indicatori specifici e validati che permettono, in presenza di più strutture aderenti al progetto, il
benchmarking tra Istituti.

– L’Azienda Ospedaliera di Desio e Vimercate, ha implementato l’utilizzo della cartella clinica elettronica in un
contesto multi-presidio, garantendo così alti standard di utilizzo a livello aziendale.

– L’Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer di Firenze ha puntato su un approccio globale di ICT nella Sanità: i da-
ti clinico-sanitari e amministrativi, presenti nei diversi applicativi aziendali, possono essere analizzati per la ge-
stione aziendale a favore del monitoraggio dei costi e dell’efficienza. 

– E-Continuity Care Workflow. È il progetto di ICT nella sanità promosso dall’Azienda Sanitaria Locale della Pro-
vincia di Mantova. Attraverso uno specifico portale fluiscono tutte le informazioni tra i diversi operatori socio-sa-
nitari: dalla richiesta del medico ospedaliero in fase di dimissione, fino alla gestione dell’assistenza sul territorio.
Il progetto ha permesso, oltre che di semplificare il processo, anche di realizzare la Banca Dati Fragilità, conte-
nente informazioni utili per una corretta programmazione socio-sanitaria. 

– Un altro esempio viene dal San Camillo di Venezia, dove si sta sperimentando un modello di tele-riabilitazione. 

Le soluzioni praticabili, attraverso piattaforme regionali, permetterebbero di verificare e individuare le diverse mo-
dalità organizzative di rete adatte alle diverse realtà geografiche della Regione. In zone particolarmente impratica-
bili per conformazione territoriale potrebbe essere più utile una rete che preveda una comunicazione diretta tra
centro riabilitativo e domicilio del paziente; in altri territori più urbanizzati, dove le sedi ambulatoriali sono più fa-
cilmente raggiungibili, può essere più adatto un sistema articolato tipo hub & spoke tra sede centrale riabilitativa e
distretti periferici. Un’applicazione su larga scala di tali metodologie permetterebbe di ottimizzare l’efficacia del
programma riabilitativo, garantendo la sua continuità a domicilio e realizzando una riduzione delle giornate di de-
genza, con il risultato a consuntivo di una migliore efficienza economica del sistema. Le idee e le soluzioni non
mancano, le professioni sanitarie sono il banco di prova per un cambiamento possibile e virtuoso in direzione di
una sanità realmente al servizio del cittadino. Per approfondimenti vedi www.conftecnici.eu.

Report dal Convegno Nazionale Professioni Sanitarie & ICT
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Abbiamo parlato delle opportunità di questa tecnica di imaging medico-diagnostico
con la dr.ssa Giuliano, responsabile del servizio di medicina nucleare 
della Casa di Cura Marco Polo.

Dr.ssa Giuliano, lei è un’esperta di medicina nucleare, questa parola fa pensare a Chernobyl: dobbiamo ritene-
re che si occupa di cose davvero pericolose e nocive alla salute?

Assolutamente no. I traccianti radioattivi (atomi presenti anche in natura normalmente) sono somministrati in
quantità minima sotto il controllo di personale medico specializzato ed il paziente è esposto ad una dose infinitesi-
male di radioattività locale. Non sono assolutamente dannosi se impiegati con le opportune cautele, adottate nei
reparti specializzati. Disponiamo di numerosi traccianti in grado di localizzarsi in diversi distretti corporei: con le no-
stre apparecchiature possiamo poi ottenere una mappa dettagliata di dove e come si distribuiscono all’interno del
corpo del paziente. E’ come se inviassimo internamente al corpo delle sonde specifiche che sono in grado di indivi-
duare la funzione degli organi e di metterne in evidenza le alterazioni.
Al contrario della TAC e della Risonanza magnetica, con gli esami di Medicina Nucleare possiamo vedere e misura-
re la funzione di cellule, tessuti od organi. Gli esami di medicina nucleare, come ad esempio la scintigrafia del cuo-
re, della tiroide, dell’osso, sono in uso da molti anni per riconoscere e caratterizzare molte patologie comuni come
l’ischemia miocardica, gli ipertiroidismi e le metastasi ossee.

Questa è quindi la medicina nucleare
come l’abbiamo conosciuta finora: e la
PET TAC invece? Ci parli in breve di que-
sta metodica.
La PET (Positon Emission Tomography) è
una metodica messa a punto negli anni
ottanta, ma il grande sviluppo lo ha visto
solo intorno al 2000. Si esegue utilizzan-
do alcuni traccianti particolari, come il
Fluoro-desossi-glucosio (FDG), che ha la
caratteristica di entrare nel metabolismo
degli zuccheri. I tessuti caratterizzati da
intensa attività di proliferazione come
molti tumori, presentano un elevato
consumo di zuccheri, che viene facil-
mente rilevato con la PET. 

Come si esegue un esame di questo tipo?
È doloroso?
Assolutamente no! Il tracciante viene
somministrato attraverso una iniezione
endovenosa. Durante i minuti successivi,

PET/TC:
Una tecnica di diagnostica per immagini
all’avanguardia per riconoscere sempre
più precocemente le malattie tumorali

Intervista con Gabriella Giuliano
Responsabile del servizio di medicina nucleare della Casa di Cura Marco Polo
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Presso la Casa di Cura Marco Polo, clinica oncologica monotematica multi specialistica, è stata recentemente instal-
lata una PET/TC di ultima generazione per la ricerca di lesioni neoplastiche, per la stadiazione e la verifica dei risul-
tati delle terapie oncologiche. La richiesta di questo tipo di indagine è in crescita esponenziale e, attualmente, le ap-
parecchiature installate presso ospedali pubblici del Lazio non sono sufficienti a garantire la domanda.

Consolle operativa



PET/TC: Una tecnica di diagnostica per immagini
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questa sostanza si distribuisce in tutto il corpo e penetra nelle cellule
ad elevato metabolismo. Il paziente deve attendere circa un’ora in
completo riposo, successivamente possono essere acquisite le imma-
gini. Come prima cosa si esegue una TAC, che dura pochissimi secondi,
quindi, per circa venti minuti l’apparecchiatura rileva la distribuzione
della radioattività in tutto il corpo del paziente. Nelle immagini potre-
mo osservare le zone che normalmente consumano molto zucchero,
come il cervello, il cuore e, in misura minore, il fegato. Si potranno an-
che rilevare tumori delle dimensioni di pochi millimetri (5-8 mm). Du-
rante l’acquisizione delle immagini, è importante che il paziente ri-
manga immobile.

Perché si esegue anche una TAC, se già da sola la PET offre impor-
tanti informazioni diagnostiche?
Il motivo è semplice: la PET rileva la distribuzione della radioattività
nei tessuti che consumano zuccheri (normali o patologici), ma diffi-
cilmente permette di riconoscere con precisione la posizione di
eventuali riscontri patologici specifici. Così da poter dire che c’è un
tumore, ma non poterlo localizzare con precisione, e fornirebbe quin-
di una informazione insufficiente. Invece, con la TAC multistrato, che
viene eseguita assieme alla PET, si ottengono immagini anatomiche
di estremo dettaglio. Gli ingegneri delle case produttrici hanno tro-
vato il modo di “unire” queste due metodiche, la PET e la TAC, in un
unico sistema che consente quindi di combinare l’aspetto anatomico
dettagliato all’aspetto funzionale.

Quindi è prevista una collaborazione tra medici nucleari e radiologi?
In molti reparti di medicina nucleare la PET TAC è gestita soltanto dal medico nucleare. Ma è chiaro che un radiolo-
go esperto di TAC può garantire interpretazioni più idonee dei reperti diagnostici. Alla Marco Polo abbiamo svilup-
pato un modello di lavoro di equipe molto efficace. Io, come medico nucleare, mi occupo di tutto quanto è neces-
sario per eseguire l’esame in maniera appropriata e con la massima sicurezza. Le immagini le visioniamo con il ra-
diologo ed il referto viene stilato insieme, in maniera da offrire il massimo delle informazioni diagnostiche.

La PET TAC presenta delle controindicazioni?
No, nessuna. L’unica eccezione, proprio perché si basa sull’utilizzo di radiazioni, è per la donna in stato di gravidan-
za. Per il resto chiunque può effettuare l’esame. Una attenzione particolare deve essere posta in caso di pazienti che
soffrono di diabete, dato che in questa malattia si ha un alterato consumo degli zuccheri. E’ sufficiente avvisare al
momento della prenotazione, per ricevere tutte le informazioni del caso.

Qual è il vostro obiettivo?
L’impegno del gruppo USI è di rendere questo tipo di indagine, così importante e all’avanguardia, fruibile a tutti i pa-
zienti che ne abbiano bisogno, senza tempi di attesa e con un costo dell’esame che sia contenuto ed accessibile. Il tut-
to ovviamente garantendo la massima qualità, garantita dal lavoro di equipe anche in collaborazione con tutti gli spe-
cialisti della Marco Polo, che è l’unico esempio di struttura laziale monotematica, dedicata alla patologia oncologica.

PET/TC GE

Nessun aumento di tumore nei pazienti con protesi d’anca

Risultati rassicuranti giungono da uno studio che ha indagato il rischio di tumori nei pazienti sottoposti a
protesi d’anca con giunzione metallo-metallo rispetto ad altri accoppiamenti e rispetto alla popolazione ge-
nerale. Ricercatori britannici si sono avvalsi dei dati registrati nei registri ortopedici di Inghilterra e Galles per
recuperare i dati relativi a 40.576 pazienti che avevano ricevuto una sostituzione protesica d’anca metallo-
metallo e a 248.995 soggetti per i quali erano stati utilizzati accoppiamenti realizzati con altri materiali. Per
tutti questi soggetti è stata calcolata l’incidenza di tutti i tipi di tumori e quella specifica dei melanomi mali-
gni, dei tumori ematologici, prostatici e renali. L’analisi ha evidenziato una percentuale bassa di nuove dia-
gnosi di cancro successive a sostituzione d’anca: 1,25% all’anno, valore inferiore rispetto a quello previsto
nella popolazione generale di pari età e dello stesso genere. In particolare, il ricorso a superfici metalliche
non si è associato ad alcun aumento di rischio complessivo di diagnosi tumorale nei sette anni successivi al-
l’intervento (ma il follow-up medio è stato di tre anni). Analoghi risultati si sono avuti restringendo l’analisi a
singole forme tumorali. I dati sono indubbiamente confortanti, ma sono gli stessi autori a ricordare che alcu-
ni tipi di tumore hanno un lungo periodo di latenza e a far rilevare che si è trattato di uno studio osservazio-
nale e non randomizzato, in cui i dati ospedalieri raccolti potrebbero sottostimare il numero di diagnosi di tu-
more. BMJ, 2012; 344: e2383.



Le lacrime sono tante, milioni di milioni, ma «chi sa piange-
re è l’eroe»… e voilà, la stella eccola qua: in un saggio, fol-
gorante e denso, Le lacrime degli eroi, Matteo Nucci lega

indissolubilmente come fossero due facce d’una stessa meda-
glia ciò che da tempo il senso comune contrappone in uno dei
più vieti ossimori. Tutta colpa di Platone, che ne La Repubblica
con Omero ingaggia uno di quegli scontri epici (gigantoma-
chie) nei quali – dice Nucci - chiunque vinca nessuno è sconfit-
to: in palio, un nuovo modello educativo per i giovani ateniesi,
alternativo a quello allora dominante (390 a.C.) dell’Iliade e del-
l’Odissea. In realtà, con la sua opera Platone definirà un nuovo
polo della nostra sensibilità. Le lacrime per Platone sono espres-
sione della fragilità della natura umana la cui imperfezione, pur
ammirando, egli vuole riformare e cioè uniformare a un model-
lo ideale, eterno. Gli eroi non pian-
gono: i futuri governanti non posso-
no «diventare troppo emotivi e mol-
li». E Ulisse allora? Quanto piange
Ulisse nell’Odissea! Circe lo sprona a
discendere «nelle case dell’Ade» e
lui: «A me si spezzò il caro cuore; |
piangevo seduto sul letto e il mio
cuore | non voleva più vivere, vede-
re luce di sole». E che dire di Achille?
E del suo pianto per la morte dell’a-
mico Patroclo? Prima in compagnia
di Antiloco («Antiloco gemeva dal-
l’altra parte, versando lacrime, | te-
nendo le mani di Achille che sin-
ghiozzava nel petto glorioso: | ave-
va paura che si tagliasse la gola col
ferro»), poi accompagnato dalle
trentatré Nereidi guidate dalla ma-
dre Teti. Tutti piangono nei poemi
omerici. Piangono la morte di Patro-
clo anche Xanto e Balìo, i cavalli im-
mortali donati da Zeus a Peleo e da
questi al figlio Achille (Kavafis: «Ma
le bestie di nobile natura | piange-
vano di morte la perenne sventu-
ra»). Sorride, invece, Ettore quando
saluta per l’ultima volta la moglie e
il figlio ma è una forma diversa di
pianto. La formula è: «sorridendo fra
il pianto».

Innumerevoli, dunque, gli esempi riportati con grande rigore filo-
logico, tanti che alla fine Le lacrime degli eroi è un’esaustiva visita
guidata ai poemi omerici. Matteo Nucci, romanziere oltre che stu-
dioso della classicità, te li fa riscoprire indicando percorsi nuovi in
cammini antichi. Le lacrime degli eroi è un viaggio, anche in senso
letterale. Impareggiabile è la capacità maieutica dell’autore nel
portare alla luce la classicità dei luoghi oltre le sedimentazioni del
tempo. Il Pireo e l’inconfessata fascinazione di Platone, Micene da
scoprire al tramonto, il colle di Troia come lo vide Schliemann, la
roccia di Niobe in Lidia ottimamente preservata dai turchi, il per-
corso d’illuminazione lungo la strada da Atene ad Eleusi… rara-
mente i luoghi sacri della classicità li senti così vicini come nelle
lucide e appassionate rivisitazioni di Matteo Nucci.
Perché allora piangevano gli eroi fino alla condanna di Platone

così ferma e autorevole che forse Ari-
stotele, prono al suo diktat, non pian-
se mai in vita sua? Che cosa sono le
lacrime degli eroi omerici? Sono
«aion» ovvero vita, dice Matteo Nucci
riprendendo Richard Onians: «Lacri-
me, sudore, sperma, linfa - i liquidi
che percorrono il corpo umano sono
ciò che rende il corpo vitale. I morti,
certo, non piangono». Gli eroi omeri-
ci, invece, sono «tanto consapevoli
della loro umanità che non potevano
vergognarsi delle proprie lacrime».
Le loro lacrime sono «dakrua ther-
ma», lacrime calde di sentimenti for-
ti. Sono «l’energia umana» che nella
sventura si apre alla comprensione
del «Tutto, la cui presenza d’improv-
viso ci viene imposta dalla tragica
vulnerabilità delle esistenze partico-
lari», S. Weil. È, quindi, possibile che
piangano insieme anche nemici co-
me Achille e Priamo. In quel pianto
comune il punto più alto della nostra
umanità. «Quell’epoca – dice Matteo
Nucci – è finita per sempre»… ma
nelle sue pagine rivive.

Matteo Nucci - Le lacrime degli eroi
Einaudi, pagg. 204, € 11,50

In una colta e originale rivisitazione del mondo classico e dell’opera omerica,
Matteo Nucci reinterpreta alcuni fra i maggiori eroi della civiltà occidentale.
E ce li fa amare ancora di più.

Forte è il loro animo, perciò 
piangono gli eroi 

di Michele Trecca


