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II Caduceo pubblica articoli originali, rapporti di gruppi di lavoro, presentazioni
di casistica, note tecniche e lettere all'Editore, che abbiano come argomento le
scienze mediche e biologiche ovvero opinioni pertinenti il campo biomedico.
Gli articoli vanno inviati alla redazione. Si accettano solo articoli non pubbli-
cati, in tutto o in parte, in altri giornali. I testi debbono essere presentati in
triplice copia dattiloscritti, con spaziatura doppia ed ampi margini laterali. Al
testo scritto va accluso un CD registrato con programmi di Word processor IBM
compatibili (Word 2003-2010). Ogni articolo deve essere preceduto da una
prima pagina su cui vanno indicati: titolo del lavoro; nome e cognome degli
Autori; denominazione dei reparti di appartenenza; titolo corrente; nome, in-
dirizzo e numero telefonico dell'Autore responsabile dei rapporti con la rivista. 
Previo accordo con la redazione si accettano anche articoli, con le caratter-
istiche 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 es-
primere il significato del lavoro: comprende una frase introduttiva, 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 del-
l'argomento con richiami bibliografici essenziali, illustrando il punto
da cui si è partiti per iniziare lo studio in oggetto. Deve chiarire in mo-
do particolare lo "scopo dello studio".

3. MATERIALI E METODI. Deve comprendere una completa ma breve de-
scrizione della casistica in esame e dei metodi usati per valutarla. Casis-
tiche 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 descrizione dei risul-
tati deve essere chiara ed essenziale.

5. DISCUSSIONE. Deve interpretare e commentare i risultati, facendo
riferimento alla letteratura esistente, specificando e spiegando eventuali
discordanze con la stessa. Nei lavori di tipo clinico, sarà utile paragonare
i risultati ottenuti con quanto dimostrabile con altre metodiche e pre-
sentare l'eventuale impatto dei risultati nella pratica quotidiana.

6. RINGRAZIAMENTI. Eventuali ringraziamenti e riconoscimenti deb-
bono essere riportati su una pagina separata.

7. BIBLIOGRAFIA. Deve essere essenziale, ma completa ed aggiornata.
Deve comprendere i soli Autori nominati nel lavoro, elencati 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 cervical can-
cer. 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 citazione[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 illustrazioni, an-
ch'esse vanno inviate in formato elettronico.

Didascalie

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

I lavori di Presentazione di Casistica devono essere più concisi e accom-
pagnati da un breve sommario. È necessario peraltro mettere ben in ev-
idenza lo scopo del lavoro e descrivere in modo accurato, ma non prolis-
so, il caso clinico. Si consiglia di non superare le dieci voci bibliografiche.
Ai manoscritti deve essere acclusa la seguente dichiarazione, firmata da
tutti gli Autori: “Il (i) sotto-scritto (i) trasferisce (scono) il copyright con-
cernente il presente articolo a: il Caduceo - Sede redazione - Via Machi-
avelli, 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 riguarda 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 appor-
tate nella stesura definitiva del lavoro.
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La Diagnosi Preimpianto USI

Monica Antinori
Ginecologia e Ostetricia

Responsabile Clinico R.A.P.R.U.I. 
Ricercatori Associati per la Riproduzione Umana e l’Infertilità di Coppia

INDICAZIONI

PGT-M (Test Genetico Preimpianto per malattie Mo-
nogeniche)
Le malattie monogeniche sono generalmente causate
da variazioni della sequenza del DNA di un singolo ge-
ne. Se ne conoscono più di 10.000, alcune delle quali so-
no relativamente frequenti nella popolazione italiana.
Per esempio, l’anemia mediterranea (o beta-talassemia)
con un’incidenza in Italia di 1/10.000 nati o la fibrosi ci-
stica con un’incidenza di 1/2.500 nati. Si calcola che il
circa 1,5% delle coppie italiane è a rischio di trasmettere
al proprio figlio una patologia genetica diagnosticabile
perché inconsapevolmente portatori di una mutazione
I progressi tecnologici raggiunti durante gli ultimi
due decenni ora consentono la diagnosi preimpianto
di queste malattie (nota in passato come PGD) da ese-
guire testando alcune cellule di un embrione allo sta-
dio di blastocisti (generalmente al giorno 5 o 6 di svi-
luppo in vitro). Questa tecnica è stata sviluppata per
avvantaggiare le coppie ad alto rischio di produrre un
embrione con una malattia genetica nota (di cui sono
affetti o portatori) consentendo la selezione di em-
brioni non affetti per l’impianto ed evitare quindi il
trauma di una interruzione volontaria di gravidanza.
Le principali indicazioni all’impiego della PGT-M sono:
- coppie con una storia familiare di malattie legate al

cromosoma X;
- coppie portatrici di patologie genetiche autosomi-

che recessive (hanno un rischio del 25% di concepire
un embrione affetto dalla malattia);

- portatori di patologie genetiche autosomiche domi-
nanti (hanno un rischio del 50% di concepire un em-
brione affetto dalla malattia).

PGT-A (Test Genetico Preimpianto per
Aneuploidie)

Poiché oltre il 40% degli aborti del primo trimestre so-
no dovuti ad aneuploidie (1) e considerato che nella
fase pre-impianto circa il 50% degli embrioni creati
con la fecondazione assistita hanno anomalie cromo-
somiche incompatibili con l’attecchimento e con il re-
golare sviluppo fetale (2), il test genetico pre-impian-
to per le aneuploidie, PGT-A, (noto in passato come
Screening Genetico Preimpianto) è stato ideato per
aumentare le percentuali d’impianto ed i tassi di gra-
vidanze a termine (3,4)
Le principali indicazioni all’impiego della PGT-A sono:  
- età materna avanzata;
- aborti ricorrenti;
- ripetuti fallimenti di fecondazione assistita;
- fattore di sterilità maschile severo.

Età materna avanzata

Il rischio di aneuploidie nella prole aumenta con
l’avanzare dell’età materna. Infatti, mentre la frequen-
za di trisomie tra i 20 ed i 24 anni è del 2% circa tra i 40
ed i 44 anni raggiunge il 35% (5). In generale circa il
20% degli ovuli è portatore di aneuploidie con una
percentuale variabile dal 10% al 60% ed oltre all’au-
mentare dell’età materna (6). Gli embrioni derivanti
da ovociti aneuploidi generalmente non sono evolu-
tivi o comunque in caso di eventuale impianto non
sono in grado di giungere a termine della gravidanza
che finisce con esitare in un aborto spontaneo. Se da

INTRODUZIONE

La Diagnosi Preimpianto consiste nell’analisi genetica eseguita per individuare embrioni affetti da anomalie genetiche e
procedere al trasferimento nell’utero materno solo di embrioni “sani”. La procedura necessariamente prevede la creazio-
ne di embrioni nell’ambito di un ciclo di trattamento di PMA (Procreazione Medicalmente Assistita) seguita da una biop-
sia e da un successivo test genetico eseguito sul materiale embrionale prelevato. In base a quale tipo di anomalia deve es-
sere individuata si distinguono test diversi: la PGT-M (Test Genetico Preimpianto per malattie Monogeniche), quando
nella coppia esiste un rischio aumentato di trasmettere una specifica malattia genetica alla prole (es. Fibrosi cistica, Beta
talassemia, ecc.). In questo caso la diagnosi è mirata a identificare embrioni affetti da una determinata patologia gene-
tica che altera la funzione di geni specifici; la PGT-A (Test Genetico Preimpianto delle Aneuploidie) , che si applica per
identificare le aneuploidie, anomalie numeriche dei cromosomi; la PGT-SR, o test genetico preimpianto per anomalie
strutturali dei cromosomi, è indicata per pazienti portatori di anomalie cromosomiche strutturali nel cariotipo paterno o
materno (inversioni, traslocazioni…).
�ÉIl fine è quello di ottenere una gravidanza di un feto non affetto dalla patologia in esame e, quindi di minimizzare alla
coppia la triste esperienza del mancato impianto, dell’aborto spontaneo o in ultima analisi dell’aborto terapeutico.



un lato i dati della letteratura indicano un aumento
delle aneuploidie nelle donne più mature, l’impiego
della PGT determina un aumento della percentuale di
gravidanza nelle pazienti in età più avanzata (7,8) una
riduzione della percentuale di aborti ed un numero
maggiore di nati vivi (9)

Aborti ripetuti

Per aborti ripetuti si intende il verificarsi di 2 o più
aborti consecutivi prima della ventesima settimana di
gestazione, condizione riscontrata in circa l’1% delle
coppie infertili. Le cause sono spesso sconosciute ma
il 50-80% degli aborti è provocato da anomalie cro-
mosomiche (10) e le coppie con aborti ripetuti rispet-
to alle altre producono una maggiore percentuale di
embrioni aneuploidi (11). L’utilità della PGT-A in que-
sti casi non consiste nell’aumentare le possibilità di
iniziare una gravidanza ma piuttosto di aumentare le
chance di portarla a termine (12)

Ripetuti fallimenti di fecondazione
assistita

Si tratta di un gruppo specifico di coppie che hanno af-
frontato 3 o più trattamenti falliti di fecondazione assi-
stita. Le evidenze della letteratura suggeriscono che
questa popolazione produce un numero più elevato di
embrioni aneuploidi (13), ma ancora nessuno studio
ha dimostrato un significativo aumento dei tassi di gra-
vidanza in queste coppie dopo PGT-A. Bisogna infatti
tenere conto che numerosi altri fattori di natura immu-
nologica e uterina possono interferire con il meccani-
smo di impianto dell’embrione e determinare il falli-
mento del trattamento di fecondazione assistita. 

Fattore maschile di infertilità

Il danno testicolare viene associato alla produzione
di embrioni con una maggiore incidenza di anomalie
cromosomiche. La popolazione maschile fertile pre-
senza circa il 3-8% di spermatozoi cromosomicamen-
te alterati. Questo rischio aumenta significativamen-
te nei casi di infertilità maschile severa (numero e
motilità ridotti e morfologia alterata) fino approssi-
mativamente al 27-74% degli spermatozoi. Con l’in-
troduzione della ICSI (iniezione intracitoplasmatica
di spermatozoi) è stata data l’opportunità anche agli
uomini con una scarsa qualità del liquido seminale di
superare il filtro esercitato dalla natura e di produrre
embrioni.
L’impiego della PGT-A in coppie con fattore di inferti-
lità maschile severo non è da considerarsi un approc-
cio routinario anche se questa popolazione di pazien-
ti dovrebbe essere adeguatamente informata della ri-
dotta possibilità di ottenere una gravidanza a causa
del minor numero di embrioni cromosomicamente
normali disponibili per il trasferimento in utero (14)

M. Antinori
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PGT-SR (Test Genetico Preimpianto 
per Riarrangiamenti Strutturali
cromosomici)

Le patologie cromosomiche comprendono anche
riarrangiamenti cromosomici strutturali presenti nel
cariotipo parentale (delezioni, inversioni, duplicazioni
e traslocazioni) e altresì riscontrabili nel 0,5% dei neo-
nati. Questo tipo di diagnostica preimpianto è riser-
vata a quelle coppie in cui almeno uno dei coniugi è
portatore di un riarrangiamento strutturale implican-
do un rischio maggiore di produrre embrioni con sbi-
lanciamenti cromosomici, minori chance di impianto
ed aumentata percentuale di aborti spontanei. In
questa popolazione di pazienti rientrano di conse-
guenza i casi di aborti ripetuti e fallimenti ripetuti di
PMA.
Sulla base di quanto esposto, la diagnosi preimpian-
to consente di:
– ridurre il tasso di aborti spontanei in coppie con

una storia di aborti ripetuti e con età materna
avanzata (Fig. 1)

– potenziare il successo dei trattamenti di feconda-
zione assistita aumentando il tasso di nati vivi da
gravidanze a termine per trasferimento embrio-
nale (Fig. 2) e riducendo potenzialmente sia il
tempo necessario per il concepimento sia il costo
di ulteriori cicli di PMA ridurre le interruzioni tera-
peutiche di gravidanza minimizzare la percentua-
le di gravidanze gemellari grazie alla possibilità di
trasferire in utero un unico embrione con un tasso
d’impianto più elevato 

LA PROCEDURA

Prima di accedere ad un percorso di diagnosi preim-
pianto è necessario che la coppia si rivolga ad un gene-
tista per effettuare una consulenza nell’ambito della
quale venga approfonditamente spiegato qual è il ri-

Fig 1 - CooperGenomics dati 2014-2017: aborti spontanei 



schio genetico, la possibilità di rilevarlo, i benefici ed i ri-
schi della diagnosi da effettuare, i limiti della procedura.
Per ottenere gli embrioni su cui applicare la PGT sarà
necessario effettuare un trattamento di fecondazione
assistita. A tale scopo, dopo aver effettuato una serie
di analisi indispensabili a stabilirne lo stato di salute,
la donna viene sottoposta ad una terapia di stimola-
zione ovarica della durata media di 12 giorni con
l’obiettivo di produrre un adeguato numero di follicoli
da cui, attraverso un piccolo intervento di aspirazione
transvaginale vengono recuperati gli ovuli da insemi-
nare. Tre giorni dopo l’inseminazione, sulla membra-
na esterna degli embrioni prodotti, il biologo pratica
un piccolo foro mediante un apposito sistema laser
(assisted hatching), attraverso il quale nella fase suc-
cessiva di sviluppo che porterà alla formazione delle
blastocisti (embrioni al 5°-6° giorno di sviluppo) verrà
a crearsi una fuoriuscita di materiale embrionale che
sarà rimosso meccanicamente (biopsia) ed inviato al
laboratorio di biologia molecolare (Fig.3). Dopo la

biopsia gli embrioni vengono necessariamente crio-
conservati in attesa del risultato dell’analisi genetica.
Dal punto di vista tecnico nel caso della PGT-M e della
PGT-SR è necessario, prima dell’inizio del ciclo di trat-
tamento, effettuare uno studio preliminare sul DNA
degli aspiranti genitori e, in alcuni casi, anche di altri
membri della famiglia. Questo studio sul DNA viene
fatto analizzando campioni biologici, come sangue,
saliva o liquido seminale e serve per rendere più affi-
dabile la successiva diagnosi grazie alla creazione di
un kit diagnostico personalizzato (Fig.4-5)

Limiti e rischi

L’accuratezza diagnostica della PGT è del 95-98%. Ol-
tre al fatto che una piccola percentuale di embrioni (2-
6%) può rimanere senza una diagnosi conclusiva
(15,16), esistono alcuni fenomeni di natura fisiologica
e tecnica che possono provocare l’errore diagnostico
seppur in una percentuale molto limitata. Può interfe-
rire con una corretta diagnosi il fenomeno del mosaici-
smo, cioè la presenza nello stesso embrione di due o
più popolazioni cellulari con differenti assetti cromo-
somici, euploidi e aneuploidi. La percentuale di bla-
stocisti mosaico può variare dal 5 al 30% (2) ed in base
alla proporzione di cellule aneuploidi presenti, gli em-
brioni possono essere classificati a basso, medio o alto
grado di mosaicismo. A causa di questo fenomeno
può anche verificarsi il fatto che il materiale genetico

La Diagnosi Preimpianto USI
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Fig 2 - CooperGenomics dati 2014-2017: nati vivi da gravi-
danze a termine

Fig 4 - Fasi percorso PGT-M/SR

Fig 5 - Fasi percorso PGT-A

Fig 3 - Fasi della biopsia embrionale: 
• a-b blastocisti con materiale embrionale estruso; 
• c-d-e-f-g mediante laser del materiale cellulare; 
• h blastocisti integra post-biopsia;
• I materiale prelevato per invio alla diagnosi genetica.



prelevato dall’embrione durante la biopsia non sia ef-
fettivamente rappresentativo del reale assetto cromo-
somico dell’embrione e di conseguenza provocare l’er-
rore diagnostico (falsi negativi/falsi positivi). Gli em-
brioni mosaico possono impiantare e determinare, a
causa di un meccanismo di “self correction”, la nascita
di bambini sani anche se con basse percentuali di suc-
cesso (17,18). In base a quanto esposto sopra, in consi-
derazione dei limiti delle metodiche applicate, la PGT
non può ritenersi un sostituto dei classici test prenatali
(villocentesi,amniocentesi).
Inoltre ogni coppia, indipendentemente dal back-
ground etnico e dalla storia familiare, ha un rischio di
base del 3% -5% di patologie alla nascita per ogni gra-
vidanza e quindi anche in caso di percorsi di PGT, la
prole potrebbe comunque avere uno o più difetti non
rilevati dalla diagnosi preimpianto, così come avviene
nella diagnosi prenatale. 
Continuando ad analizzare i rischi di questa procedu-
ra diagnostica, esiste la possibilità seppur remota che
la biopsia embrionale determini il danneggiamento
dell’embrione. Grazie al fatto che attualmente la
biopsia viene effettuata sulla blastocisti, un embrione
costituito da circa un centinaio di cellule (in passato
venivano bioptizzati embrioni al terzo giorno di svi-
luppo costituiti in genere da 8 cellule), il numero di
quelle asportate per la diagnosi (4-10) costituisce solo
una piccola percentuale della struttura embrionale e
per questo motivo non va ad intaccarne l’integrità.
Sono altresì possibili danneggiamenti accidentali
causati da una scarsa esperienza ed abilità dell’opera-
tore e quelli relativi alla mancata sopravvivenza del-
l’embrione al processo di scongelamento.

CONCLUSIONI

Il fattore genetico è fondamentale nel contesto della
riproduzione umana e i rilevanti avanzamenti tecno-
logici raggiunti consentono con elevata accuratezza
di identificare embrioni con un corredo cromosomico
normale e/o non affetti da mutazioni genetiche pre-
senti nel cariotipo degli aspiranti genitori. La diagnosi
preimpianto mette in condizione le coppie (fertili ed
infertili) di essere informate circa lo stato di salute dei
propri embrioni prima dell’istaurarsi della gravidanza
ed in questo modo di minimizzare i rischi gestazionali
quali l’aborto spontaneo/terapeutico e le sindromi
cromosomiche/genetiche fetali. La diagnosi pre-im-
pianto può essere considerata a tutti gli effetti  un
fondamentale e accurato strumento diagnostico, am-
piamente riconosciuto dalla comunità scientifica. 
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SOMMARIO

L’intervento di protesi d’anca è diventato nella chirur-
gia ortopedica moderna una delle operazioni più pra-
ticate che offre un ampio margine di successo. Grazie
all’introduzione di innovative tecniche chirurgiche e
procedurali è sempre più diffuso l’intervento di prote-
si d’anca bilaterale in contemporanea. Questo studio
valuta il tasso di trasfusione di questo tipo di inter-
venti eseguiti dalla stessa unità operativa in un centro
specialistico ad alto volume. Sono stati presi in consi-
derazione 367 interventi eseguiti in tre anni. Il tasso di
trasfusione è risultato pari al 13%. Questo dato è deci-
samente inferiore a quello riportato in letteratura da
uno studio simile effettuato in Cina (Cao 2018) che ri-
sulta essere del 50%. Ciò va ad evidenziare come que-
sto tipo di interventi richiedono centri d’eccellenza
specializzati ad alto volume con l’applicazione delle li-
nee guida del Patient Blood Management (PBM).
Parole chiave: Protesi anca bilaterale in contempora-
nea, tasso di trasfusione, PBM, centro specializzato, al-
to volume

INTRODUZIONE

l’intervento di protesi totale d’anca è diventato nella
chirurgia ortopedica moderna una delle operazioni
più praticate, offre un ampio margine di successo1. In-
fatti, interrompendo definitivamente la progressione
della patologia invalidante dell’anca, ripristinando la
funzione articolare ed eliminando il dolore, la protesi
totale (PTA) migliora la qualità della vita dei pazienti
rendendola moto simile a quella della popolazione
sana2. 
L’artrosi primaria dell’anca è tra le più comuni patolo-
gie ortopediche del mondo, ed è associata a forte do-
lore e progressiva perdita di funzionalità dell’articola-
zione.
L’artrosi degenerativa dell’anca può essere seconda-
ria ad altre patologie come l’artrite reumatoide, la
spondilite anchilosante, la displasia congenita del-
l’anca e l’osteonecrosi in questi casi più frequente-
mente la degenerazione articolare si presenta in for-
ma bilaterale3,4. 
L’intervento di protesi bilaterale in contemporanea
presenta numerosi vantaggi rispetto a quello bilate-
rale eseguito in due tempi diversi (two-stages PTA):
una riduzione dei tempi di ospedalizzazione e riabili-
tazione, l’esposizione ad un’unica procedura anesteti-
ca, una generale diminuzione di assenza dal lavoro e
dalle attività quotidiane, e infine una diminuzione dei
costi complessivi5,6,7,8.

Inoltre alcuni studi evidenziano che i progressi nella
capacità funzionale dell’anca post-operatori e gli sco-
re di valutazione della ripresa delle attività quotidia-
ne, sono superiori nei pazienti trattati con intervento
di PTA bilaterale in contemporanea rispetto a quelli
operati di PTA monolaterale9. 
Tuttavia il sanguinamento intraoperatorio è sicura-
mente maggiore nell’intervento bilaterale ma può es-
sere controllato attraverso i sistemi di recupero san-
gue intra- e post- operatori10 e il rispetto dei principi
del Patient Blood Management. 

SCOPO DELLO STUDIO 

La perdita di sangue e la conseguente necessità di
trasfusione è uno dei problemi principali degli inter-
venti di protesi d’anca bilaterale in contemporanea,
sebbene negli ultimi tempi il tasso di trasfusone è di-
minuito grazie alle moderne strategie del PBM11,12.
Come ci si può facilmente attendere la protesi d’anca
bilaterale in contemporanea è associata ad un signifi-
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cativo aumento del rischio di trasfusione in confronto
alla THA monolaterale13. 
Lo scopo di questo studio è quello di determinare il
tasso di trasfusione dei pazienti operati di protesi to-
tale d’anca bilaterale in contemporanea in un centro
specializzato ad alto volume. 

MATERIALI E METODI

Abbiamo condotto uno studio osservazionale retro-
spettivo selezionando i pazienti sottoposti ad inter-
vento di protesi totale d’anca bilaterale in contempo-
ranea tra gennaio 2015 e dicembre 2017. Sono stati
effettuati 367 interventi di protesi totale d’anca bila-
terale in contemporanea (116 donne, 251 uomini) in
un totale di 36 mesi. 
Tutti gli interventi sono stati effettuati dalla stessa
Unità operativa specializzata in chirurgia protesica di
anca e ginocchio, utilizzando sempre l’accesso chirur-
gico all’anca postero laterale. Nella gestione del san-
guinamento sono state seguite le linee guida del
PBM. 
Le trasfusioni sono state effettuate basandosi sulle
soglie di trasfusione secondo le attuali linee guida del
PATIENT BLOOD MENAGEMENT PROGRAM: Hb <
7g/dl; Hb < 8g/dl nei pazienti cardiopatici; Hb < 8g/dl
nei pazienti sintomatici (dolore toracico, ipotensione
ortostatica, tachicardia non controllabile con terapia
infusionale. 
L’obiettivo primario dello studio, la presenza di trasfu-
sioni durante il ricovero, è stata definita come la pre-
senza di almeno una trasfusione durante il ricovero in
ortopedia o in fisiatria.

RISULTATI

Sono stati effettuati 367 interventi di protesi d’anca
bilaterale in contemporanea su un totale di 116 don-
ne e 251 uomini. 48 pazienti hanno ricevuto una tra-
sfusione nel corso del ricovero.
Il tasso di trasfusione, estrapolato dall’analisi del data-
base, è risultato essere 13.08%, intervallo di confiden-
za al 95%: 9.8% - 16.96%.
Abbiamo inoltre analizzato l’hemoglobin drop, ovve-
ro la differenza tra i valori di emoglobina prericovero
e quelli in prima e terza giornata. In prima giornata i
pazienti hanno perso in media 3,6 punti di emoglobi-
na, pari al 24,7%, con un massimo di -7,1 ed un mini-
mo do -1. In terza giornata nel gruppo dei pazienti
trasfusi, l’hemoglobin drop medio è stato di 5,8 punti,
pari al 41% del valore di emoglobina pre-ricovero. Nei
pazienti non trasfusi invece -4,9 punti pari al 33,7%. 
Per le trasfusioni sono state utilizzate 78 sacche di eri-
trociti concentrati con una media di 1,6 sacche per
paziente trasfuso.

DISCUSSIONE e CONCLUSIONI

Nel nostro studio il tasso di trasfusione è risultato es-
sere pari al 13% circa. 

Uno studio simile al nostro è stato condotto da Cao
nel 201814; la differenza principale tra i due studi è che
il nostro è stato condotto su interventi effettuati nella
stessa unità operativa ad alta specializzazione e ad al-
to volume, lo studio cinese invece è multicentrico e
prende in considerazione interventi effettuati in nu-
merosi ospedali. Lo studio retrospettivo di Cao e col-
laboratori ha analizzato 414 casi. Il tasso di trasfusione
è stato del 50%, decisamente più elevato del tasso di
trasfusione della nostra unità operativa. Questo dato
va ad evidenziare la necessità di centri specializzati ad
alto volume con ottimizzazione della strategia di blo-
od management. 
L’hemoblobin drop medio nei pazienti non trasfusi è
stato di 4,9g/dl. Questo dato correlato al tasso di tra-
sfusione sottolinea l’importanza del trattamento
dell’anemia pre-operatoria. 
Difatti nei pazienti ortopedici candidati a interventi
con sanguinamento peri-operatorio da moderato a
consistente, quali la chirurgia protesica elettiva del-
l’anca, la prevalenza di anemia preoperatoria ha un
range compreso tra 24 ± 9%15. La review di Spahn15

nel 2010 evidenzia che l’anemia presente nei pazienti
da sottoporre ad interventi di chirurgia protesica elet-
tiva di anca o di ginocchio risulta essere ipocromica e
microcitica in una percentuale di pazienti compresa
tra 23 e 70%. In questi stessi pazienti, la prevalenza
della carenza di altri ematinici è pari a circa il 12% per
la vitamina B12 e a circa il 3% per i folati16,17. Le altre
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Fig. 3 - Radiografia post-operatoria: protesi d’anca bilaterale
eseguita in contemporanea 

Fig. 2 - Radiografia pre-operatoria che evidenzia una grave
artrosi dell’anca bilaterale



forme di anemia sono attribuibili a malattie infiam-
matorie o renali croniche o a cause sconosciute.
Una volta individuata l’anemia si rendono necessari
approfondimenti diagnostici per indentificare la ca-
renza di apporto di ferro, acido folico, vitamina B12,
insufficienza renale e altre patologie infiammatorie
croniche18.
In futuro sarà necessario approfondire l’argomento
andando a valutare i fattori da prendere in considera-
zione per la selezione del paziente al fine di prevedere
il sanguinamento ed eventualmente ridurre ulterior-
mente il tasso di trasfusione. 
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Introduzione 

La Dieta Mima Digiuno è un protocollo alimentare
ipocalorico interamente vegetale. 
Nata da anni di studi clinici e ricerche, la dieta attua
un preciso bilanciamento tra i vari e macro-nutrienti
(proteine, grassi, zuccheri, fibre) e micro-nutrienti (vi-
tamine e minerali) ed ha permesso agli scienziati di
“ingannare” l’organismo. Questo, ritrovandosi in una
condizione di restrizione calorica pilotata, si compor-
ta come se stesse digiunando e dà inizio ad un pro-
cesso di rinnovamento cellulare, col quale elimina ciò
che non è più necessario e lo sostituisce con cellule
nuove e sane.
Il programma è stato sviluppato per fornire gli effet-
ti benefici del digiuno incluso il ringiovanimento ba-
sato sulle cellule staminali, i marcatori metabolici ot-
timizzati e la rapida perdita di grasso addominale.
Gli studi pre-clinici e clinici hanno mostrato un im-
patto significativo sulla salute metabolica e sulla
longevità. Il periodo di imitazione del digiuno ha
una durata di cinque giorni e si basa su una ricerca
innovativa condotta in due dei principali centri
mondiali di ricerca biomedica e di longevità situati
presso la University of Southern California (USC), il
Longevity Institute e il Diabetes and Obesity Rese-
arch Institute.
La ricerca è stata sponsorizzata dal National Cancer
Institute (NCI) e il National Institute on Aging (NIA) del
National Institute of Health (NIH).
Il Professore Valter Longo, dopo aver scoperto due
delle tre vie metaboliche che causano l’invecchia-
mento cellulare, ha intrapreso insieme al suo gruppo
di ricerca una serie di studi al fine di individuare un in-
tervento di grande impatto che riducesse o invertisse
l’invecchiamento biologico.
Gli studi condotti, sponsorizzati dal National Institute
of Health, dal National Cancer Institute e dal National
Institute on Aging hanno portato all’ideazione di un
protocollo dietetico vegetale, di facile utilizzo e di com-
provata efficacia, denominato Dieta Mima Digiuno.
Questo Programma alimentare ha lo scopo di mante-
nere il corpo in uno stato di Digiuno pur mangiando.
Adottare periodicamente la dieta mima digiuno aiu-
terebbe a “resettare il corpo” annullando gli effetti ne-
gativi dell’ormone della crescita presente in eccesso.
Sembra che digiunando per brevi periodi, invece di
soffrire, il corpo diventi più forte eliminando le princi-
pali fonti di malattia.

Restrizione calorica, digiuno 
e Dieta Mima-Digiuno

Gli studi condotti hanno portato a dimostrare che i
topi che passavano da un’alimentazione ricca di calo-
rie al digiuno risultavano protetti dallo stress ossidati-
vo. Ci si è chiesti però se questo effetto protettivo sa-
rebbe continuato una volta che i topi avessero ripreso
la loro normale alimentazione. Sarebbe stato ideale,
perché: 1) se una dieta fosse periodica e di breve du-
rata (4 giorni ogni 2 settimane per i topi e 5 giorni
ogni 1-6 mesi per gli esseri umani), per le persone sa-
rebbe molto più semplice seguirla, dato che il sacrifi-
cio da sopportare sarebbe minimo e potrebbero deci-
dere quando e con quale frequenza farla; 2) È cono-
sciuto che sia gli esseri umani, sia le scimmie, se ven-
gono sottoposti a una restrizione calorica cronica so-
no a rischio di effetti collaterali come deficit del siste-
ma immunitario, problemi di guarigione delle ferite,
alti livelli di stress, ecc. Limitando quindi il tempo del
digiuno a 5 giorni ogni 1-6 mesi ridurremmo al mini-
mo anche la possibilità degli effetti collaterali.
Mentre conducevamo i nostri studi sul cancro sapeva-
mo che per poter essere certi che le cellule dei topi
passassero a una condizione di protezione, doveva-
mo riscontrare 4 cambiamenti importanti: abbassa-
mento del livello del fattore della crescita IGF-1, ab-
bassamento del livello del glucosio, alti livelli del sot-
toprodotto della scomposizione dei grassi (i corpi
chetonici) e alti livelli dell’inibitore del fattore di cre-
scita IGFBP-1.
Per ottenere questi risultati si è messa a punto una die-
ta povera di proteine e zuccheri e ricca di certi tipi di
grassi salutari e che traeva profitto dalle numerose tec-
nologie nutrizionali sviluppate nei nostri laboratori per
assicurare che il paziente ricevesse un adeguato nutri-
mento, massimizzando gli effetti della terapia oncolo-
gica. Chiamammo questa dieta «Mima-Digiuno».
Testando la Dieta Mima-Digiuno per 4 giorni 2 volte al
mese su topi di 16 mesi (l’equivalente di esseri umani
di 45 anni) abbiamo ottenuto risultati notevoli:
1) La durata della vita del 75% e del 50% (l’età a cui

arriva il 75% e il 50% dei topi) si è allungata rispet-
tivamente del 18% e dell’11%.

2) I topi hanno perso una parte ragguardevole del gras-
so addominale senza perdita di massa muscolare.

3) I topi hanno mostrato una minore perdita della
densità minerale ossea legata all’invecchiamento.

4) I tumori si sono ridotti quasi della metà, ma la

10



maggior parte di essi si è presentata dopo 26 mesi
(equivalenti all’incirca agli 80 anni dell’uomo), al
posto dei 20 mesi (equivalenti all’incirca ai 60 anni
dell’uomo) del gruppo sottoposto ad alimentazio-
ne normale. Inoltre, la maggior parte delle lesioni
anomale nei topi sottoposti alla Dieta Mima-Digiu-
no si presentavano al massimo in 2 organi, indi-
cando che molti tumori erano benigni. 

Riassumendo, il gruppo sottoposto alla Dieta Mima-
Digiuno si ammalava di tumore molto meno, in età
più avanzata e spesso di tumori benigni.
5) I disturbi infiammatori della pelle si sono ridotti

della metà.
6) Il sistema immunitario è ringiovanito grazie a un

processo di rigenerazione partito dalle cellule sta-
minali. La rigenerazione è avvenuta anche nel fe-
gato, nei muscoli e nel cervello. I livelli di diversi ti-
pi di cellule staminali sono cresciuti.

7) I topi anziani sottoposti a cicli di Dieta Mima-Di-
giuno mostravano una migliore coordinazione
motoria e migliori prestazioni nell’apprendimento
e nella memorizzazione in 3 test cognitivi, indican-
do una funzionalità cerebrale meno senile.

A corroborare lo studio sulla Dieta Mima-Digiuno nei
topi di mezz’età si è aggiunto un altro studio in cui il
digiuno periodico è in grado di promuovere la rigene-
razione a partire dalle cellule staminali di parti consi-
stenti del sistema immunitario. Il digiuno provoca la
distruzione di una grande porzione di cellule immuni-
tarie, ma anche l’attivazione delle staminali del sangue
e della spina dorsale. Quando i topi riprendono a nu-
trirsi, queste staminali innescano la rigenerazione del
sistema immunitario e nervoso, mentre le cellule im-
munitarie appena rigenerate hanno le caratteristiche
di cellule più giovani e più funzionali, indicando che le
cellule vecchie danneggiate disfunzionali sono state
rimpiazzate da cellule nuove, giovani e funzionali.

Che si parli del digiuno quaresimale cristiano, di quel-
lo del Ramadan presso i musulmani o del giorno setti-
manale di digiuno presso gli indù, l’astensione dal ci-
bo è una tradizione antichissima. Anche se i dati sulla
frequenza del digiuno in epoca preistorica (Paleoliti-
co e Neolitico) sono molto limitati, è certo che per gli
uomini, come per i primati che li hanno preceduti, il
digiuno periodico prolungato era un evento molto
comune, conseguenza della mancanza di cibo dovuta
alle condizioni stagionali e climatiche. Partendo dagli
studi condotti sugli animali, l’obiettivo della Dieta Mi-
ma-Digiuno non era solo colpire le malattie specifiche
ma agire sull’invecchiamento e promuovere la sana
longevità mediante questi meccanismi essenziali: 1)
indurre nelle cellule la modalità di protezione anti-in-
vecchiamento; 2) incentivare la rigenerazione delle
cellule attraverso la bonifica delle loro componenti
danneggiate; 3) eliminare le cellule danneggiate di
molti organi e sistemi e sostituirle con cellule di nuo-
va generazione mediante l’attivazione delle cellule
staminali e 4) promuovere un processo che bruciasse
il grasso addominale e continuasse a farlo anche do-
po che la persona fosse ritornata all’alimentazione
normale senza ridurre la massa muscolare.
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Fig.3 - Gli effetti della Dieta Mima-Digiuno sull’uomo: una
sperimentazione clinica su 100 soggetti.

Fig. 1 - I topi che ricevono la dieta mima-digiuno a partire
dai 16 mesi hanno vita più lunga.

Fig. 2 - I topi vecchi sottoposti alla dieta mima digiuno mo-
strano una minore perdita di massa minerale ossea rispetto
al gruppo di controllo.
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I risultati di uno studio randomizzato su 100 pazienti,
che hanno testato questa Dieta Mima-Digiuno per 5
giorni al mese e per 3 mesi, sono stati impressionanti
e comprendevano ciò che segue, in soggetti con livel-
li più alti dell’ideale nei fattori interessati:

1) Perdita di oltre 3,6 kg circa, perlopiù dal grasso ad-
dominale;

2) Aumento della massa muscolare relativa al peso
corporeo;

3) Diminuzione di 12 mg/dl del glucosio nei soggetti
con valori alti di glicemia a digiuno, ma non nei
soggetti con valori bassi di glicemia a digiuno;

4) Diminuzione di 6 mmHg della pressione sangui-
gna in soggetti con pressione sanguigna modera-
tamente alta ma non in soggetti con pressione
bassa;

5) Diminuzione di 20 mg/dl del colesterolo;
6) Diminuzione nei soggetti a rischio di 60 ng/ml del-

l’IGF-1 (che nei nostri studi come in quelli di altri è
associato a una maggiore incidenza del rischio di
tumore);

7) Diminuzione di 1,5 mg/dl e nella maggioranza dei
casi ritorno a livelli normali della proteina C-reatti-
va, associata a stati infiammatori e fattore di ri-
schio di malattie cardiovascolari;

8) Diminuzione di 25 mg/dl dei trigliceridi.

Grassi e corpi chetonici nel sangue di pazienti sotto-
posti a digiuno. Dopo pochi giorni di digiuno, il corpo
umano utilizza grassi invece che glucosio per ottene-
re energia.

Ben 3 mesi dopo l’ultimo ciclo di Dieta Mima-Digiuno
i soggetti beneficiavano ancora di un significativo ca-
lo del grasso corporeo, della circonferenza addomina-
le, di glicemia, IGF-1 e pressione sanguigna; se ne de-
duce che per soggetti relativamente sani, con uno o
nessuno di questi fattori di rischio di livello moderata-
mente elevato, può bastare praticare la Dieta Mima-
Digiuno ogni 3 mesi. 

Dieta Mima-Digiuno: la guarigione
«da dentro»

Se consideriamo che un uomo o una donna di 45 an-
ni, può diventare genitore di un neonato le cui cellule
e sistemi sono «a età 0» e quindi quasi perfetti, sap-
piamo già che il corpo contiene tutte le informazioni
di cui c’è bisogno per generare un nuovo insieme di

organi e sistemi, che funziona perfettamente o quasi
perfettamente. È possibile innescare un programma
rigenerativo simile in un organismo adulto? 
La Dieta Mima-Digiuno è probabilmente il modo mi-
gliore per iniziare questo programma di rigenerazio-
ne e di autoguarigione, potenzialmente senza o con
pochissimi effetti collaterali. I risultati dei test clinici
con gruppo di controllo appena illustrato, ottenuti in
appena 3 mesi e dopo 3 cicli di Dieta Mima-Digiuno di
5 giorni ciascuno, sono in linea con i risultati ottenuti
sui topi e indicano che la DMD agisce prima di tutto
scomponendo e rigenerando l’interno delle cellule e
uccidendo le cellule danneggiate. Analogamente a
quanto si è osservato nei topi, infatti, nel sangue dei
pazienti sottoposti a tale dieta si assiste a un momen-
taneo innalzamento delle cellule staminali circolanti.
Alimentando quindi le persone con una dieta molto
specifica, che inganna l’organismo facendogli credere
di stare praticando il digiuno, si costringe la maggior
parte delle cellule a passare a uno stato di «stand-by»
e a distruggere componenti non necessarie (proteine,
mitocondri, ecc.); altre cellule invece vengono sempli-
cemente uccise. Ne risulta che: 1) l’organismo può ri-
sparmiare energia avendo meno cellule ma anche
cellule meno attive, 2) le cellule ricevono energia o
possono fornire energia ad altre cellule distruggendo
e utilizzando le loro stesse componenti con un pro-
cesso chiamato autofagia. Per fare un’analogia pos-
siamo pensare a una vecchia locomotiva a vapore che
brucia legna e che non ne ha abbastanza per andare
avanti. Affinché il treno riesca a raggiungere la prossi-
ma stazione, il fuochista può iniziare a bruciarne i se-
dili di legno, rendendo i vagoni più leggeri e nello
stesso tempo generando il vapore che ne fa continua-
re la corsa. Proprio come il treno può essere ricostrui-
to quando raggiunge la stazione successiva, le cellule,
i sistemi e gli organi che collassano durante il digiuno
si ricostruiranno tramite l’attivazione delle cellule sta-
minali o progenitrici che inducono la rigenerazione
una volta che la persona ricomincia ad alimentarsi
normalmente.

Dieta Mima-Digiuno versus medicinali 
e terapie con le cellule staminali

Ad esempio, le statine sono farmaci che abbassano il
colesterolo riducendo l’attività dell’enzima HMG-CoA
reduttasi e degli enzimi correlati. La capacità di que-
sta medicina di bloccare la sintesi del colesterolo è il
risultato di una serie di ricerche molto sofisticate, par-
tite dall’identificazione del gene del colesterolo e
giunte alla selezione di medicinali che agiscono su
bersagli specifici. Il loro approccio, nondimeno, è mol-
to poco sofisticato, perché è una soluzione «tampo-
ne» che non risolve il problema alla radice, ma riduce
solo uno dei fattori negativi generati dal problema.
Nella maggior parte dei casi, se non in tutti, gli organi-
smi non sprecano risorse preziose per generare mole-
cole di cui non hanno bisogno. «Curare» una persona
con il colesterolo alto non consiste quindi nel bloccar-
ne la produzione, ma nello scoprire perché il corpo ne
produce troppo e a quale ordine il sistema sta rispon-
dendo in quel modo. Limitarsi a bloccare la produzio-



ne di colesterolo è come aggiungere più liquido di
raffreddamento a un’auto il cui motore si surriscalda;
sicuramente raffreddarlo aiuta ma il problema del
motore non si risolve e arriverà un momento in cui si
romperà comunque. Non sorprende che un’analisi di
11 diversi studi randomizzati ha portato alla luce che
l’assunzione di statine non provoca nessuna differen-
za nel rischio di morte.
Lo stesso si può affermare per la maggior parte dei
medicinali che hanno lo scopo di abbassare il coleste-
rolo, la glicemia o la pressione sanguigna: non risolvo-
no il problema, cercano di arginarlo. In alcuni casi fun-
zionano, salvano vite e allungano la vita delle perso-
ne, ma molte volte risolvono parzialmente un proble-
ma creandone un altro.
In teoria un giorno saremo in grado di sostituire le cel-
lule muscolari che non rispondono bene all’insulina e
che quindi sono centrali nello sviluppo del diabete
con cellule più giovani e funzionali che rispondano
bene all’insulina, usando terapie in cui le cellule sta-
minali o progenitrici vengano iniettate nel paziente e
generino nuove cellule muscolari. Si tratta però di
un’impresa difficile, perché bisogna prima eliminare
le cellule muscolari esistenti e poi ricreare tutte le
condizioni - estremamente complesse -responsabili
della costruzione di quel muscolo al momento della
nascita dell’organismo.
Il grande vantaggio dell’approccio della Dieta Mima-
Digiuno sperimentata nei nostri test clinici rispetto al-
le cure farmacologiche e alle terapie con le cellule sta-
minali, è che comporta una risposta altamente coor-
dinata.
La Dieta Mima-Digiuno in questo momento rappresen-
ta probabilmente il modo più efficace per rispondere a
molti di questi problemi correlati all’invecchiamento e
alla cattiva alimentazione, mediante la riparazione o la
sostituzione delle cellule e quindi il ringiovanimento
delle cellule stesse, dei sistemi e degli organi.

La Dieta Mima-Digiuno (DMD)

La Dieta Mima-Digiuno è stata testata nello studio cli-
nico eseguito presso il Keck Hospital della USC su ol-
tre 100 pazienti. Il suo scopo non è fornire ricette af-
finché i pazienti possano preparare e testare la dieta
da soli, ma dare informazioni generali utili a un medi-
co o a un biologo nutrizionista specializzato per aiuta-
re il paziente a implementare la dieta.

Chi la può fare
1) La DMD va fatta sempre sotto la supervisione di

un medico o di un biologo nutrizionista specializ-
zati in questa terapia integrativa;

2) La possono fare tutti gli adulti sani e di peso nor-
male tra i 18 e i 70 anni. Esistono però rare muta-
zioni genetiche che non permettono digiuni pro-
lungati. Se si notano effetti collaterali oltre a un
po’ di de bo lez za/stanchezza o mal di testa, si con-
siglia di contattare il medico o il nutrizionista o
consumare la minima quantità di succo di frutta
necessaria a eliminare il problema;

3) In generale la DMD è sconsigliata agli ultrasettan-
tenni. Le persone oltre i 70 anni la possono fare

solo se sane e sovrappeso o obese e in assenza di
una perdita di peso di oltre il 5% nei precedenti 5
anni, ma è necessaria l’approvazione di un geria-
tra o di un medico specializzato;

4) La possono fare le persone con specifiche malat-
tie (vedi articoli che seguiranno) ma solo con l’ap-
provazione del medico specialista della malattia
e insieme al biologo nutrizionista o al medico
specializzati nella DMD o nel digiuno terapeutico.

Chi non la può fare
1) Le donne incinte;
2) Le persone anoressiche o sottopeso o con livelli

di massa muscolare molto bassi;
3) Le persone oltre i 70 anni o le persone fragili/de-

boli di qualsiasi età;
4) Le persone affette da patologie senza l’approva-

zione del medico curante e del medico o biologo
nutrizionista specializzato nella DMD. Nei casi di
malattie gravi o relativamente gravi (cancro, dia-
bete, malattie cardiovascolari, malattie autoim-
muni, malattie neurodegenerative, ecc.) è impor-
tante coinvolgere sia il medico specialista, sia il
medico o biologo nutrizionista specializzato nel-
la DMD o nel digiuno terapeutico;

5) Le persone che usano farmaci senza l’approva-
zione del medico curante e del medico o biologo
nutrizionista specializzato nella DMD. In genere,
la soluzione ideale, se il medico lo ritiene oppor-
tuno e non problematico, è interrompere l’assun-
zione di farmaci durante i 5 giorni di DMD.

6) La DMD non può mai essere abbinata a insulina o
a farmaci che riducono i livelli di zuccheri, perché
questo abbinamento è potenzialmente letale. An-
che dopo aver terminato la DMD, il paziente po-
trebbe essere sufficientemente insulinosensibile
da raggiungere livelli troppo bassi di glucosio nel
sangue. Nel caso dei pazienti diabetici è quindi ne-
cessario coinvolgere fin dall’inizio sia il diabetolo-
go, sia l’esperto di DMD o di digiuno terapeutico;

7) Persone con pressione sanguigna bassa o che
prendono medicinali per l’ipertensione senza
l’approvazione di un medico specializzato;

8) Persone affette da rare mutazioni che bloccano la
capacità dell’organismo di produrre glucosio dal
glicerolo e dagli amminoacidi (gluconeogenesi);

9) Sportivi durante periodi di training o competizio-
ne. Un alto sforzo muscolare richiede livelli di glu-
cosio che non sono disponibili nel sangue duran-
te la DMD. Il rischio è quello di svenire;

10) Non abbinare la DMD a docce molto calde e pro-
lungate soprattutto nei periodi estivi o caldi. Il ri-
schio è quello di svenire;

11) Non abbinare la DMD a sport o esercizio fisico più
intenso della camminata veloce. Il rischio è quel-
lo di svenire;

12) Non abbinare la DMD al nuoto.

Quando va fatta
Questa è una decisione del medico o del biologo nu-
trizionista. Queste sono le linee-guida loro destinate:

1) Una volta al mese per persone sovrappeso o obe-
se con almeno 2 fattori di rischio per diabete,
cancro, malattie cardiovascolari, malattie neuro-
degenerative.
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2) Una volta ogni 2 mesi per persone normopeso
con almeno 2 fattori di rischio per diabete, can-
cro, malattie cardiovascolari, malattie neurode-
generative.

3) Una volta ogni 3 mesi per persone normopeso
con almeno 1 fattore di rischio per diabete, can-
cro, malattie cardiovascolari, malattie neurode-
generative.

4) Una volta ogni 4 mesi per persone sane con ali-
mentazione normale e che praticano scarsa atti-
vità sportiva.

5) Una volta ogni 6 mesi per persone sane con ali-
mentazione corretta e che praticano regolare at-
tività sportiva.

Quando è consigliato iniziare?
Molte persone decidono di iniziare la DMD la domeni-
ca sera, per terminarla il venerdì sera. Questa è una
decisione con una motivazione puramente sociale,
che permette alle persone di ritornare alla dieta di
transizione il venerdì sera, e all’alimentazione norma-
le il sabato sera.

Preparazione
Almeno nella settimana precedente la Dieta Mima-Di-
giuno è raccomandabile seguire una nutrizione com-
pleta, comprendente 0,8 grammi di proteine per chilo
di peso corporeo al giorno, preferibilmente da vege-
tali e pesce, integratori multivitaminici completi e di
omega-3, presi almeno 2 volte nel corso dei 7 giorni. 
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Il ruolo della postura nella lombalgia.
Formulario per una valutazione clinica

funzionale e un esame baropodometrico
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La Lombalgia

Il termine lombalgia (ing.  low back pain – LBP) defini-
sce una sintomatologia dolorosa circoscritta alla regio-
ne posteriore della colonna vertebrale, nel tratto com-
preso tra il margine costale e la piega glutea inferiore,
di intensità e durata variabili. La lombalgia rappresenta
una delle cause principali di astensione dal lavoro nel
mondo occidentale, influenzando la qualità di vita dei
soggetti che ne soffrono. Secondo una stima circa l’80
% della popolazione occidentale ha riferito almeno un
episodio di lombalgia nel corso della sua vita. L’impatto
della problematica deve essere necessariamente sti-
mato sia in oneri diretti (indagini diagnostiche, tratta-
menti riabilitativi, farmaci) sia in termini di costi non di-
retti (riduzione della produttività lavorativa e progres-
siva difficoltà nello svolgere attività quotidiane).
Ciò che non deve stupire è che solo una minoranza di
casi di lombalgia è dovuto a meccanismi fisiopatolo-
gici specifici; alcuni esempi:  traumi, osteoporosi (ri-
schio alto di fratture vertebrali), spondilite anchilo-
sante, o lesioni occupanti spazio (tumori e metastasi).
Una diagnosi clinica specifica da associare diretta-
mente alla lombalgia è un requisito rappresentato da
circa il 10 % dei casi. 
Da questa semplice disanima risulta evidente che la
lombalgia aspecifica occupa un posto di rilievo tra i
disturbi in grado di impattare con la nostra esistenza.
Essendo, per definizione, poco circoscrivibile viene

classificata in base alla durata della sintomatologia.
Distinguiamo una lombalgia acuta se riferita ad un ar-
co di tempo inferiore alle sei settimane. Lombalgia
sub-acuta se  stimata in un periodo compreso tra le
sei settimane e i tre mesi.  Lombalgia cronica, uno sta-
to persistente della durata di oltre tre mesi. In lettera-
tura viene inoltre indicata come lombalgia ricorrente
un alternanza di episodi acuti e periodi di benessere.
Dopo un anno dall’esordio di lombalgia circa il 62 % dei
soggetti ha riferito altri episodi . La prevenzione primaria
e secondaria sono difficilmente programmabili: una dia-
gnosi precoce può darci unicamente la presenza di un
segno clinico (oggettivamente rilevabile) e solo la pre-
sunzione di un sintomo (ad esempio la percezione sog-
gettiva del dolore stesso).  Risulta altresì  efficace la pre-
venzione terziaria, cioè la predisposizione di trattamenti
in grado di prevenire la ricorrenza della problematica.  

Fattori di rischio

L’eziologia è insidiosa e il suo carattere multifattoriale
coinvolge una pluralità di approcci a seconda della
sfera implicata. Innanzitutto esistono dei fattori di ri-
schio non modificabili, costituzionali, e dei fattori mo-
dificabili. Tra i primi è stata indicata una predisposizio-
ne genetica ( in particolare per le patologie discali),
l’età (in cui potremmo fissare tra i 35 e i 55 anni l’esor-
dio),  il sesso (rapporto F > M), la statura (con rischio
notevolmente aumentato in soggetti oltre i 190 cm).
Tra i fattori di rischio modificabili abbiamo il peso, la
sedentarietà,  la scarsa o scorretta attività fisica, attivi-
tà lavorative usuranti legate a movimenti ripetuti di
torsione, flessione o semplicemente di carico costan-
te. Meritevole di approfondimento è il fumo, alcuni
studi si sono concentrati sull’effetto vasocostrittore
della nicotina con un’influenza negativa sulla circola-
zione sanguigna. In molti casi questo comporta un
impatto “a cascata” d’irrigidimento muscolare e predi-
sposizione a malesseri muscolo-scheletrici (Deyo
1989).
Stress, stati d’ansia e malattie depressive si collocano
in una zona intermedia tra fattori di rischio modifica-
bili e non. In buona sostanza l’intenzione del paziente
deve essere sostenuto da una solida base, costituita
da caregivers  o personale medico competente.  L’as-
sociazione di fattori psicosomatici alla presenza di
LBP ha un ruolo cruciale nella trasformazione del do-
lore da acuto a cronico. 
Le anomalie posturali rappresentano sia una causa
che una conseguenza della lombalgia. Nel primo caso
si tratta dei cosiddetti compensi, nel secondo le posi-
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zioni antalgiche che il sistema posturale utilizza per
salvaguardarsi dal sintomo dolore. La valutazione po-
sturale assume un ruolo centrale nell’individuazione
di un pattern disfunzionale. Necessariamente sarà
schematicamente affrontata dallo specialista concen-
trando la propria attenzione su vari distretti corporei.
Per ottenere dei dati oggettivamente rilevanti da af-
fiancare alla valutazione funzionale è molto utile as-
sociare un esame baropodometrico, strategia che
permette di analizzare la distribuzione del carico
pressorio sia in ortostatismo sia durante la deambula-
zione.

Valutazioni posturale

In una fase preliminare si effettua una stima del tono
e della forza muscolare, nonché una comparazione
del capo muscolare controlaterale. Si postula ove pos-
sibile un’attivazione dei muscoli interessati richieden-
do dei semplici movimenti che il paziente può effet-
tuare anche da seduto o sdraiato e si compie un test
contro resistenza. Per quanto riguarda i muscoli in-
trinseci del piede parliamo di muscoli brevi disposti
sul dorso e sulla pianta del piede. La palpazione di
questi capi muscolari richiede una buonissima sensi-
bilità da parte dell’operatore e di una discreta cono-
scenza della funzionalità delle fini strutture conside-
rate. In generale, che si tratti di muscoli intrinseci o
estrinseci, è necessario focalizzare la propria valuta-
zione in primis su quei gruppi muscolari che fungono
da tensori attivi per gli archi del piede.
L’esame obiettivo in ortostatismo comprende una se-
rie di manovre semiologiche atte a identificare dimor-
fismi podalici e posturali. Sul retropiede la posizione
di riferimento è quella con calcagno verticale al suolo.
Nel misurare l’angolo tra la verticale d’appoggio e il
suo asse bisogna sempre considerare una certa quota
di valgismo considerato fisiologico (5 gradi circa).
In vista anteriore tra gli elementi maggiormente con-
siderati possiamo valutare l’eventuale caduta o ba-
sculamento interno dello scafoide, l’inarcamento dor-
sale dell’astragalo scafoidea. Ponendo l’avampiede in
pronazione e in supinazione è altresì utile determina-
re le variazioni dell’equilibrio.
Risulta fondamentale in vista anteriore osservare i
rapporti tra il ginocchio e la tibia, si misura la torsione
tibiale esterna ed interna per stimare nel primo caso
un aumento e nel secondo una diminuzione dell’an-
golo di divergenza dei piedi (30° fisiologico). In vista
posteriore si esamina attentamente lo spazio inter-
malleolare (ginocchio valgo) e lo spazio intercondiloi-
deo (ginocchio varo), mentre in vista laterale il recur-
vato tibiale e l’eventuale recurvato del ginocchio.
In vista posteriore controlleremo l’antiversione della
pelvi e sospettando un’asimmetria degli arti inferiori
concentreremo la nostra analisi su alcuni esami com-
parativi:
• fosse poplitee;
• pliche subglutee;
• orizzontalità delle fossette sacre;
• orizzontalità delle creste iliache.

Intuitivamente l’orientamento delle vertebre può es-
sere percepito tramite una semplice palpazione delle

apofisi spinose. Ciò che maggiormente catturerà l’at-
tenzione del sanitario in questa fase è la posizione ge-
nerale del tronco:
• direzione e numero di curvature;
• localizzazione della convessità lombare;
• altezza comparativa delle spalle;
• posizione del capo;
• simmetria del cinto scapolare e dei piatti scapolari;
• triangoli della taglia (le cui linee esterne delimita-

no torace e fianchi e quelle interne delimitano gli
arti superiori. Se in posizione anatomica formano
il cosiddetto “colpo d’ascia” nel lato della concavi-
tà si può individuare una scoliosi).

La ricerca delle tre curve fisiologiche e le loro accen-
tuazioni, dimensioni e/o disarmonie deve ovviamen-
te avvenire in vista laterale. Questo è un momento im-
prescindibile nella valutazione di un paziente affetto
da lombalgia poiché oltre ad essere anatomicamente
connessi alla struttura in allarme potremmo osserva-
re i compensi funzionali alle variazioni strutturali di al-
tri distretti corporei (es. piede piatto/cavo, ginocchio
valgo, varismo di tibia e perone). 
Il comportamento del corpo in movimento presup-
pone una seconda fase d’attenta osservazione. Il pa-
ziente deve essere libero di muoversi in uno spazio
adatto a questo scopo. L’equilibrio dinamico può pre-
sentare delle notevoli divergenze dall’equilibrio stati-
co, per questo motivo va condotto con eguale atten-
zione per annotare ogni condizione meritevole di ap-
profondimento. Gli elementi da valutare sono:
• il movimento del piede in rapporto alla struttura

sovrasegmentaria
• grado di apertura dell’angolo del passo
• correzione delle fasi di appoggio (taligrado, plan-

tigrado, digitigrado)
• intensità dell’impatto del tallone al suolo
• lunghezza comparativa dei primi due semipassi
• individuazione di zoppie o passo antalgico
• rotazioni interne/esterne della rotula sul piano

anteroposteriore nella fase di appoggio monopo-
dalico

Esame Baropodometrico

Una valutazione posturale completa ha lo scopo di
considerare in maniera integrata i vari elementi che
concorrono al mantenimento della stazione eretta e
alla disposizione di una deambulazione efficace dal

Il ruolo della postura nella lombalgia
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punto di vista della spesa energetica. Un buon esame
obiettivo è un momento imprescindibile per inqua-
drare tutti i punti da valutare nelle varie fasi della visi-
ta. Risulta evidente che il paziente non può essere
sottoposto a tutti i test clinici esistenti, soprattutto
per una questione di tempo. Il professionista sanitario
deve innanzitutto condurre la propria indagine po-
sturale in maniera intelligente, per evitare di rendere
la propria valutazione fuorviante. Lo scopo è infatti è
quello di individuare con precisione tutti gli elementi
disfunzionali, non di valutare ogni recettore. La prati-
ca lavorativa ha indirizzato alcuni professionisti che si
occupano quotidianamente di postura a inserire que-
sti test all’interno di un esame baropodometrico.
Questa semplificazione ha portato ad ottenere un
modello riproducibile, sia per una prima visita, sia per
controllare nel tempo gli effetti di eventuali interventi
di carattere posturale. 
Il piede è l’organo con cui ci contendiamo col terreno.
Ha l’onere di sintetizzare il comportamento di tutta la
struttura corporea nell’opporsi alla forza di gravità.
Quindi il piede stesso è di per sé molto eloquente e,
metaforicamente, se interrogato può risponderci ri-
spetto ad alcune algie localizzate in altri distretti. 
La baropodometria è uno strumento diagnostico
molto utile, capace di rafforzare alcune considerazio-
ni del sanitario e di far emergerne di nuove. Si tratta di
un esame non invasivo, adatto a una fascia d’età mol-
to ampia  e di semplice fruizione per il paziente. Que-
st’ultimo dovrà limitarsi a seguire le istruzioni del pro-
fessionista che condurrà il paziente su una pedana
dotata di sensori sensibili alla pressione. Il paziente
deve essere preferibilmente in intimo, condizione ne-
cessaria per cogliere contemporaneamente più ele-
menti.

La baropodometria è molto affidabile per valutare la
qualità d’appoggio di un soggetto. Assunta l’impor-
tanza della correlazione tra lombalgia e postura è
consequenziale definire l’impatto che il corpo ha con-
tendendosi con la forza gravitaria. La rilevazione delle
pressioni (sia in statica che in dinamica) che imprime
il soggetto a terra, i punti di appoggio sulla superficie
plantare coinvolta e le prove d’equilibrio sono alcune
delle funzionalità di questo dispositivo che completa-
no la valutazione dell’operatore.
Essenzialmente, integrare la valutazione posturale
descritta precedentemente con questo device risulta
una strategia estremamente vantaggiosa sia in termi-
ni di tempo, sia per puntualità della risposta: sovrap-
ponendo il momento dell’osservazione clinica a quel-
lo dell’acquisizione baropodometrica l’operatore è in
grado di avere misurazioni oggettive di ciò che sta os-
servando, avendo piena conferma delle proprie spe-
culazioni.
Le  varie fasi dell’esame sono le seguenti: 
-statica. Viene valutato il semplice appoggio in stazio-
ne eretta, utile per registrare la disposizione delle
pressioni plantari sotto carico e donare i primi utili
spunti. Qui il professionista entra nel pieno della sua
analisi, valutando ad esempio zone di ipercarico, ed è
in grado di tracciare a grandi linee quello che avverrà
nella fase successiva
-dinamica. Si valuta la distribuzione delle pressioni
durante la deambulazione, mettere in relazione que-
sto momento dell’esame con alcune evidenze clini-
che (es. valutazione ginocchio, piede piatto/cavo, di-
smetrie del corpo ecc…) rappresenta uno dei mo-
menti cardine dell’esame
-posturografica. Considera le oscillazioni del centro di
massa corporeo. Essenzialmente si tratta di una prova
di equilibrio, un test delle reazioni toniche muscolari.
Il sanitario sceglie uno dei test standardizzati (solita-
mente un t. di Sway o un t. di Romberg) per tracciare
un vero e proprio “gomitolo” delle oscillazioni del pa-
ziente. In questa fase possono emergere disfunzioni
del recettore occhio, ATM ed orecchio.
-videografia. Si tratta della pura osservazione del pa-
ziente in alcune delle sue proiezioni nello spazio (an-
teriore, posteriore, laterale dx, laterale sx). Scegliendo
alcuni punti di repere si può procedere con misura-
zioni corporee che semplificano l’individuazione di
anomalie posturali di rilevanza.
Risulta essenziale l’abilità del professionista che utiliz-
zerà lo strumento facendo un’accurata mediazione
tra la propria osservazione e il dato oggettivo, neces-
sariamente soggetto ad un’interpretazione clinica co-
scienziosa. Lo scopo è sempre quello di tendere al be-
nessere fisico dell’individuo, in qualsiasi fase della vi-
ta, e all’espressione dello stesso in  maniera armonica
rispetto al proprio essere. Proprio per questo, il conte-
sto in cui indirizzare l’indagine è sempre quello di un
lavoro d’equipe, in grado di rispondere esauriente-
mente all’esigenza del paziente. Dalla stessa valuta-
zione posturale può scaturire una pluralità di inter-
venti, a seconda del paziente che giunge alla visione. 
La figura centrale è il fisiatra, medico specializzato in
medicina fisica e riabilitativa. La visita posturale e
l’esame baropodometrico sono un sostegno a una
buona visita fisiatrica che, collocando quella specifica
lombalgia in un approccio conservativo, seguirà il pa-
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ziente nella scelta della terapia adeguata. Poter attua-
re un preciso follow-up è sicuramente utile per segui-
re l’evoluzione nello studio delle anomalie posturali e
poter modulare le giuste misure terapeutiche. Un
protocollo fisioterapico mirato e un programma alle-
nante atto a rinforzare gruppi muscolari specifici sono
due approcci che, se applicati tenendo conto delle
necessità soggettive del paziente, danno esito positi-
vo. Una maggiore resistenza, elasticità e stabilità in-
tersegmentale nei muscoli coinvolti nella stabilità di-
namica della colonna è generalmente associata alla
scomparsa del sintomo doloroso. 
Nel caso in cui la riabilitazione messa in atto necessiti
di un potenziamento tramite l’ideazione di ortesi
plantari su misura, sarà ancora una volta il fisiatra che
indirizzerà il paziente verso questa strada. In questi
casi è sempre dimostrata la coesistenza di lombalgia
e almeno un elemento di disturbo del sistema postu-
rale individuato durante l’esame baropodometrico. Il
fine è quello di compensare biomeccanicamente  au-
mentando, migliorando o controllando la funzione
tramite un ausilio strutturale.
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COVID 19: METODI DIAGNOSTICI

Diana Grassi
Biologa specialista in Microbiologia e Virologia
Direttore Tecnico Laboratorio Analisi 
U.S.I. Axa - Palocco - Via Eschilo, 191

La trasmissione avviene per inalazione di goccioline
respiratorie infette da individuo ad individuo (conta-
gio diretto) ma il virus può anche essere trasmesso
mediante le mani alle mucose degli occhi e del naso
toccando oggetti o superfici contaminate dal virus
(contagio indiretto).
Il Covid 19 è un virus nuovo che si ipotizza sia passato
all’uomo dai pipistrelli verso la fine del 2019 e appar-
tiene al gruppo di virus della sindrome respiratoria
acuta grave (SARS); nella maggior parte dei casi si ma-
nifesta con sintomi lievi quali febbre, tosse secca, per-
dita del gusto e dell’olfatto e spossatezza e si risolve
senza particolari problemi ma negli anziani e in pa-
zienti debilitati o con patologie preesistenti può dare
complicazioni gravi che richiedono il ricovero in
ospedale.
Lo scopo di questo articolo è quello di illustrare e
spiegare i vari metodi di indagine che servono per ca-
pire se si è venuti a contatto con il virus o se si ha la
malattia in fase attiva e, di conseguenza, si può essere
fonte di contagio.  

Ci sono due tipi di approcci per la ricerca del virus: il
metodo diretto, con la rilevazione del virus mediante
tecniche in PCR, o il metodo indiretto, con il dosaggio
degli anticorpi mediante Elisa o CLIA. In ultimo ci so-
no anche test rapidi su card (metodo immunocroma-
tografico) che possono dare informazioni sia sugli an-
ticorpi che sulla ricerca diretta del virus. Nel caso dei
metodi indiretti per l’affidabilità dei risultati sono
molto importanti la sensibilità e la specificità del test
utilizzato. Per sensibilità si intende la capacità di iden-
tificare correttamente i soggetti malati mentre per
specificità si intende la capacità di identificare corret-
tamente i soggetti sani; più alte sono la specificità e la
sensibilità del test, minori sono le possibilità di dare ri-
sultati falsamente positivi o negativi.

Ricerca del virus mediante PCR

La PCR (pollymerase chian reaction/reazione a catena
della polimerasi) è una metodica alquanto complessa
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I coronavirus, gruppo di virus al quale appartiene il Covid 19, prendono il loro nome dalla presenza
sul pericapside di spicole che sembrano formare una corona e sono virus che causano nella specie
umana infezioni del tratto respiratorio superiore e, in casi più rari, anche manifestazioni nel tratto
intestinale.



che ricerca direttamente l’RNA virale nelle secrezioni
naso-faringee ed è in grado di dirci in maniera atten-
dibile se il virus è presente in quel momento nell’indi-
viduo sia in caso di presenza di sintomi che in caso di
individui asintomatici. Una persona che risulta positi-
va al tampone è una fonte di diffusione del virus. Il li-
mite della PCR è che non dà informazioni se si è venu-
ti a contatto in precedenza con il virus e se si sono svi-
luppati degli anticorpi che proteggono dall’infezione;
per queste informazioni, invece, si devono andare a ri-
cercare gli anticorpi specifici. E’, inoltre, un test di
complessa esecuzione, che richiede strumentazione
specifica e personale competente. Nella regione La-
zio, per il momento, l’esecuzione della ricerca in PCR è
di esclusiva competenza delle strutture ospedaliere,
che risultano così sovraccaricate dal notevole afflusso
di persone.

Ricerca anticorpi Specifici

Normalmente si ricercano gli anticorpi di classe IgG
e IgM. I primi sono quelli che ci dicono se si è venuti
in contatto con il virus e sono quelli che inoltre ci as-
sicurano una protezione da successive infezioni
mentre i secondi sono quelli che indicano un’infe-
zione in atto al momento. Le IgM compaiono all’in-
circa dopo una quindicina di gioni dal contatto con
il virus. Questa ricerca di anticorpi può essere effet-
tuata mediante due metodiche: Elisa e Chemilumi-
nescenza. La parola Elisa deriva dall’espressione in-
glese Enzyme-lincked immunosorbent assay (sag-
gio immuno assorbente legato ad un enzima) ed è
un metodo versatile di analisi immunologica per ri-
levare la presenza di anticorpi mediante legami con
enzimi che poi vengono misurati e quantificati. La
chemiluminescenza è una tecnica di dosaggio mol-
to accurata che si basa sulla misurazione di una ra-

diazione elettromagnetica che accompagna una
precisa reazione chimica.
Con la chemiluminescenza si possono anche ricercare
le IgG totali, cioè la ricerca contemporanea di IgG ed
IgM in modo da conoscere con un unico test se si è
venuti a contatto con il virus o se si potrebbe avere la
malattia in quel momento.
E’ importante sottolineare che entrambe le metodi-
che necessitano, in caso di positività, di una conferma
mediante tampone per escludere la presenza del vi-
rus, che ha un comportamento anomalo riguardo alla
formazione di anticorpi. In questi mesi di esecuzione
di test abbiamo visto in alcuni casi che le IgM perdu-
rano per svariato tempo e il tampone rappresenta
l’unico sistema per poter affermare con sicurezza se la
persona può essere fonte di contagio.

Ricerca Antigene

In questi giorni sta uscendo sul mercato una nuova
categoria di test per la ricerca dell’antigene virale, in
grado di rilevare frazioni proteiche della superficie vi-
rale che fungono da antigeni e questa ricerca effet-
tuata direttamente su tampone può essere eseguita
sia con metodica immunocromatografica (test rapi-
do) sia in Elisa. Se i test che stanno uscendo sul merca-
to ora sono affidabili, anche la ricerca dell’antigene
consentirebbe di avere informazioni utili sullo stato di
contagio di una persona perchè l’antigene può essere
rilevato prima della formazione degli anticorpi. Il limi-
te, però, è che il virus si annida nell’apparato respira-
torio e non in tutti i soggetti è reperibile nelle mucose
delle vie aeree più alte in quantità sufficiente da esse-
re misurato con questa metodica mentre con la PCR,
dove il materiale genetico viene amplificato, si riesce
a rilevarne la presenza anche in caso di un tampone
con scarsa presenza. 

COVID 19: Metodi diagnostici
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“Attualità” nell’intervento di cataratta

Aldo Procopio
Specialista Oculista
U.S.I. Piazza Vittorio - Via Machiavelli, 22
U.S.I. Pietralata - Via dei Durantini, 362
U.S.I. Lido di Ostia (Villa del Lido) - Viale del Lido, 3

Anatomia occhio umano

La chirurgia della cataratta è il più comune e delicato
intervento di chirurgia oculare e riguarda ogni anno
nel mondo, circa 25 milioni di persone.
La cataratta va operata quando disturba la vista, in
pratica quando impedisce alla persona che ne è affet-
ta di svolgere normalmente le sue attività visive quo-
tidiane.
Con le tecniche e i risultati oggi conseguiti, la cataratta
puo’ essere rimossa durante un qualunque stadio di
evoluzione non è quindi necessario attendere la sua
maturazione, anzi conviene operare precocemente,
questo semplifica l’intervento ed evita al paziente di
convivere a lungo con i fastidi provocati dalla patologia.

Nella maggior parte dei casi è possibile eseguire l’in-
tervento con la sola anestesia “topica”, cioè con l’instil-
lazione di semplici colliri anestetici, raramente di ri-
corre ad una anestesia generale.
La tecnica più adoperata oggi, tra l’altro la meno trau-
matica e che fornisce i migliori risultati visivi, è la fa-
coemulsificazione ad ultrasuoni, soprattuto se asso-
ciato al femtolaser.

L’intervento si compone essenzialmente di due tem-
pi, nel primo si provvede a rimuovere con gli ultrasuo-
ni la cataratta utilizzando un piccolo taglio di 2,5/3
mm.
Quindi si provvede ad inserire un cristallino artifi-
ciale costituito da un materiale speciale che ha dato
sempre garanzia di tolleranza per l’intero arco della
vita.
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La cataratta rappresenta la malattia oculare più diffusa nella popolazione mondiale.
Secondo dati ISTAT tale patologia colpisce il 40% della popolazione italiana sopra i 70 anni, e poiché è influenzata
dal tasso di invecchiamento della popolazione, la sua prevalenza è destinata ad aumentare nei prossimi anni.
Con il termine di cataratta si indica un’opacità visibile nel cristallino che se localizzata lungo l’asse visivo, con-
duce ad una riduzione della vista.
Ricordiamo che il cristallino è una lente da messa a fuoco del nostro occhio, ed è fondamentale che sia totalmen-
te trasparente per svolgere la sua funzione.

Strumentazione per operare la cataratta con ultrasuoni



Diversi tipi di cristallini artificiali

Con il cristallino artificiale tendiamo a dare al pazien-
te una visione ottimale per lontano ed utilizzare gli
occhiali solo nella visione per vicino.
Oggi abbiamo nuovi cristallini che, se le condizioni
oculari lo consentono, possono dare una buona visio-
ne per lontano e vicino, e quindi rendere il paziente
autonomo dagli occhiali.
L’attuale chirurgia della cataratta a mezzo facoemulsi-
ficazione con assistenza del laser, consente di operare

attraverso una piccola incisione senza applicazione di
punti. Ne consegue una guarigione più rapida e tra-
dotto in termini pratici significa che il paziente può ri-
prendere precocemente le sue abituali attività quoti-
diane.
L’intervento solitamente si svolge in regime di day-
hospital, o meglio ancora ambulatoriale, e solo in casi
eccezionali si ricorre a misure di ricovero.
La terapia post-operatoria consiste in colliri antibiotici
ed antifiammatori che il paziente provvederà ad in-
stillare nei giorni successivi.
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Le medicazioni avanzate 
nel trattamento delle complicanze 

di tatuaggi e piercing

Elena Toma
Dottoressa in Scienze Infermieristiche, Wound Care e Stoma Care Specialist
Coordinatore e responsabile Servizio Wound Care U.S.I.
U.S.I. Policlinico - Viale Regina Margherita, 279

Come in tutto il mondo, anche in Italia1 si è registrato
negli ultimi anni l’aumento del numero di persone at-
tratte dalle pratiche così chiamate “body art” tra le
quali il tatuaggio e il piercing. 
Gli studi  sviluppati negli ultimi 10 anni sulla prevalen-
za, le preferenze e la consapevolezza del rischio dimo-
strano che il numero di giovani tra 14-22 anni che
scelgono queste pratiche è in aumento, con la princi-
pale motivazione  di natura estetica, con l’aumento
del uso del colore e con una maggioranza di 4:1 del
genere femminile nel piercing e si 2:1 nei tatuaggi2.
Gli studi che analizzano il tipo di complicanze  real-

mente sviluppate in seguito a queste pratiche  sono
pochi, anche perché la maggior parte degli interessati
si fanno seguire da un sanitario solo quando la situa-
zione diventa grave, spesso per  timore che i tratta-
menti possano rovinare i tatuaggi, oppure perché
sottovalutano la gravità. Quello che invece emerge
dalla maggior parte  studi esistenti è la scarsa consa-
pevolezza del rischio. Nonostante la maggioranza dei
giovani intervistati dichiarano si essere conscio che ci
possono essere alcune complicanze, nello specifico
pochi conoscono i rischi dovuti alla natura degli in-
chiostri scelti3,  oppure il rischio di contrarre HIV, l’epa-
tite B o C, infezioni cutanee o altre malattie sistemiche
o neoplasiche4-11. 
Il tatuaggio viene definito come la “colorazione per-
manente ottenuta con l’introduzione o penetrazione
sottocutanea ed intradermica di pigmenti mediante
aghi, al fine di formare disegni o figure indelebili”. 
In Italia, secondo i dati dell’Istituto Superiore di Sani-
tà, si stima che 12,8% della popolazione ha effettuato
un tatuaggio12.
Contemporaneamente all’aumento del numero di
persone che scelgono di tatuarsi, stiamo anche assi-
stendo ad un aumento esponenziale delle richieste di
rimozione, in particolare quando sono tatuati nomi o
simboli religiosi. Anche tale pratica non è priva di com-
plicanze, e non può essere effettuata dal tatuatore, ma
solo presso strutture sanitarie da personale medico. 
Le reazioni avverse da tatuaggio possono iniziare subi-
to dopo l’applicazione o a distanza di mesi e anni. Le
complicanze seguenti alla pratica del tatuaggio pos-
sono essere divise in più categorie:
• Infezioni batteriche e virali;
• Reazioni allergiche da ipersensibilità o di tipo au-

toimmune;
• Altri effetti secondari (disordini della pigmenta-

zione, tumori). 

Per evitare quanto possibile incorrere in complicanze
o effetti indesiderabili è auspicabile:
- rivolgersi prima della pratica ad un dermatologo

che accerti eventuali controindicazioni,
- rivolgersi per la pratica solo a centri autorizzati,
- osservare un’accurata igiene prima e dopo il ta-

tuaggio,
- per qualsiasi reazione indesiderata (dolore, gon-

fiore, arrossamento, sanguinamento) rivolgersi a
personale sanitario, evitando le cure “fai da te”. 

Controindicazioni all’esecuzione di tatuaggi:
- soggetti affetti da emofilia o con disturbi della

coagulazione,
- soggetti con valvulopatie cardiache,
- in caso di malattie sistemiche sottostanti (sarcoi-

dosi, lupus, psoriasi,etc.) 
- soggetti immunosoppressi e diabetici,
- soggetti affetti da patologie neoplasiche della

cute,
- soggetti predisposti alla formazione dei cheloidi, 
- donne in gravidanza o in allattamento.

Il piercing è definito come la “perforazione non tera-
peutica allo scopo di inserire anelli e metalli di diversa
forma e fattura in varie zone del corpo”. 
Considerazioni analoghe alla pratica del tatuaggio
per quanto riguarda controindicazioni e possibili infe-
zioni e alterazioni cutanee si possono estendere an-
che alle attività di piercing, alle quali si aggiunge il ri-
schio maggiore di sensibilizzazione ai metalli che può
verificarsi  durante il periodo di cicatrizzazione.
Tutti i piercing possono andare incontro a lacerazioni
traumatiche. 
La zone di applicazione con rischio maggiore di infe-
zione è quella genitale. 
Non va comunque dimenticato che il sia il tatuag-
gio che il piercing interrompono la continuità cu-
tanea causano una lesione della pelle, e quindi
che espongano a dei rischi strettamente correlati
al trattamento, anche se la pratica viene eseguita
correttamente.
In caso di complicanze, rivolgersi a centri specializzati
nel trattamento delle lesioni cutanee, come il nostro
Servizio Wound Care, è importante per avere delle cu-
re idonee e ridurre i rischi.
Presso il nostro servizio si può accedere a trattamenti
con medicazioni avanzate, in seguito ad una valuta-
zione personalizzata. 
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Le medicazioni avanzate 

Per medicazione avanzata si intende un materiale di
copertura che abbia caratteristiche di biocompatibili-
tà, processo che si identifica nell’interazione del ma-
teriale con il  tessuto favorendo la guarigione, mante-
nendo un ambiente idoneo e un giusto gradiente di
umidità.
La scelta della medicazione dev’essere:
- fatta da una persona qualificata, in seguito alla va-

lutazione generale del paziente e della lesione;
- mirata rispetto al tipo e al grado della lesione;
- personalizzata con riguardo alle particolarità del-

la zona da trattare e le copatologie del paziente.

Caratteristiche delle medicazioni avanzate:
- mantengono l’ambiente umido costante;
- consentono lo scambio gassoso di ossigeno, ani-

dride carbonica e vapore acqueo con l’ambiente;
- assicurano l’isolamento termico;
- impermeabili all’ingresso di microrganismi ester-

ni che altrimenti aggraverebbero le lesioni ren-
dendole infette;

- non si attaccano alla lesione e la proteggono da
possibili traumi;

- sono comode e non dolorose;
- si adattano alla superficie irregolare della lesione;
- permettono intervalli più ampi tra un cambio e

l’altro della medicazione. 

Il Servizio Wound Care, al quale si può accedere su ap-
puntamento, è attivo presso la struttura U.S.I. Policlinico.

Per prenotazioni e informazioni:
U.S.I. Policlinico - Viale Regina Margherita, 279 
tel. 06.3286846
E-mail: info@usi.it
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SERVIZIO WOUND CARESERVIZIO WOUND CARE
CURA E TRATTAMENTO DELLE LESIONI DIFFICILI

Presso le sedi U.S.I. Prati - Via Virginio Orsini, 18 e U.S.I. Policlinico - Viale Regina Margherita, 279 è operativo
il SERVIZIO DEDICATO ALLA CURA ED AL TRATTAMENTO DELLE LESIONI DIFFICILI (WOUND CARE).

Tale Servizio, dedicato ai pazienti adulti portatori di lesioni cutanee, ha l’obiettivo di offrire prestazioni di alta
qualità unite ad efficacia, efficienza, appropriatezza e tempestività a tutti coloro che ne hanno bisogno, avviando il pa-
ziente nel giusto percorso diagnostico - terapeutico - assistenziale.

Purtroppo la cura delle lesioni croniche e/o difficili è una delle prestazioni più richieste in regime ambulatoriale.
Le lesioni non nascono mai come difficili ma lo diventano per l’alterazione delle fasi del processo fisiologico di ripara-
zione tessutale dovuta a patologie generali complesse che il paziente ha (diabete, insufficienza circolatoria, etc.), alla
mancata cura ed igiene o ad un percorso terapeutico non idoneo. A volte sottostimate dal paziente stesso in assenza
di dolore o sanguinamento, ci si rivolge ad un servizio specializzato per tali lesioni solo quando la situazione diventa
ingestibile. 

Al nostro Servizio, atto ad aiutare la persona a compiere il primo passo giusto in un processo di cura interattiva
nel rispetto di tutta la sua complessità clinica e umana, si può accedere solo su appuntamento. In quanto il percorso di
cura e è personalizzato (rispetto all’età, tipo e stadio della lesione, stato nutrizionale e altre patologie in essere), il trat-
tamento verrà definito solo in seguito ad una valutazione generale del paziente e della lesione.

Si evidenzia, infine, che si utilizzano medicazioni avanzate e solo materiale monouso, per evitare qualsiasi con-
tagio o contaminazione.

LESIONI CUTANEE TRATTATE

PRINCIPALI PRESTAZIONI

TRATTAMENTO DELL’EDEMA /LINFEDEMA DEGLI ARTI (braccia, gambe)

Gestione della stomia intestinale

• SOSTITUZIONE SACCHETTO COLLETTORE, NEI PAZIENTI CON PROBLEMI
• TRATTAMENTO DELLE LESIONI PERISTOMALI
• COSTRUZIONE BASE DI APPOGGIO PLACCA   
• EDUCAZIONE ALL’AUTOGESTIONE DELLA STOMIA (IGIENE, SOSTITUZIONE DEL SACCHETTO)
• EDUCAZIONE ALLA PREVENZIONE DELLE COMPLICANZE
• ASSISTENZA NELLA SCELTA DEI PRESIDI NECESSARI E DEI DISPOSITIVI DI RACCOLTA.

Per appuntamento contattare: 06 32868206/06 32868203 (U.S.I. Prati); 06 3286846 (U.S.I. Policlinico)
Responsabile e coordinatore: D.SSA ELENA TOMA

Inf. WOUND CARE SPECIALIST

• ULCERE VASCOLARI (ARTERIOSE, VENOSE, LINFATICHE)
• LESIONI NEUROPATICHE
• LESIONI DA PRESSIONE
• DEISCENZE POST-OPERATORIE 
• LESIONI PIEDE DIABETICO

• COMPLICANZE IN SEGUITO A TATUAGGI
• LESIONI NEOPLASICHE
• PREPARAZIONE ALL’INNESTO
• LESIONI DA RADIOTERAPIA (Radiodermiti)
• CICATRICI E CHELOIDI

• valutazione e monitoraggio lesioni, impostazione 
protocollo di cura
• prelievo tampone colturale 
• educazione all’automedicazione

• medicazioni avanzate
• consulenza per la prevenzione 
• applicazione e gestione terapia a pressione negativa 
delle lesioni da pressione e per l’utilizzo dei presidi dedicati

(per edema/linfedema dovuto a insufficienza venosa e linfatica, infiammatorio, post operatorio dopo intervento protesi
di anca, ginocchio, asportazione linfonodi, mastectomia/mastoplastica)
 bendaggio personalizzato multistrato-multicomponente
 bendaggio linfologico



Ernie della parete addominale
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CAUSE

Possono essere CONGENITE, cioè per condizioni pre-
senti sin dalla nascita in cui c’è stato un blocco o
un’anomalia nella crescita della parete addominale.
Rientra, in questo tipo di ernie, le inguinali e l’ombeli-
cale. 
Dell’altro gruppo fanno parte le ernie ACQUISITE pro-
vocate da sforzi o debolezza delle strutture muscolo-
fasciali. I fattori che possono facilitare la formazione di
questo tipo di ernie sono:
• Obesità e sovrappeso
• Problemi respiratori con tosse
• Cambiamenti dell’anatomia addominale, per

traumi, lesioni e sforzi. • Gravidanza; soprattutto gravidanze multiple
• Ascite (liquido in addome per patologie varie)
• Stitichezza 
• Attività lavorativa pesante
• L’avanzare dell’età
• Malattie metaboliche con anomalie del collagene
• Precedenti interventi chirurgici

SINTOMI

L’ernia addominale può essere completamente asin-
tomatica e venire diagnosticata nel corso di una visita
fatta per altri problemi. Oppure si evidenzia per una
sintomatologia evidente con:
• Presenza di tumefazione nella sede dell’ernia (che

spesso scompare nella posizione supina).
• Problemi di digestione
• Dolori diffusi nell’addome
• Dolori nella sede dell’ernia, che può estendersi an-

che alla radice della coscia, che si accentuano con
l’esercizio fisico, nella posizione eretta, con sforzi
addominali forti (tosse, starnuti, stitichezza, ecc.)

• Dolori addominali diffusi con vomito, distensio-

L’ERNIA della parete addominale comprende tutte le situazioni in cui un viscere, o una parte di esso (intestino, ovaio ecc.),
fuoriesce dalla sua sede naturale.  Tale fuoriuscita avviene o per una debolezza dei muscoli e delle fasce dell’addome, o
per una porta naturale , come l’ombelico e il canale inguinale.
Questo avviene come conseguenza di numerose cause, spesso congenite (cioè presenti sin dalla nascita), o in seguito a
sforzi ripetuti o particolarmante esagerati, oppure per il progressivo invecchiamento e conseguente rilassamento dei mu-
scoli che fanno da supporto all’addome. 
Di solito si parla di ERNIA ADDOMINALE, anche se più nello specifico si fa riferimento all’area in cui avviene l’erniazione e
quindi si parla di ERNIA OMBELICALE, EPIGASTRICA, INGUINALE, CRURALE e OTTURATORIA. 
Un altro tipo di ernia è quella post- operatoria (LAPAROCELE) , che si verifica molto spesso su cicatrici di precedenti inter-
venti chirurgici.
Il trattamento delle ernie è solamente chirurgico, ed è l’intervento chirurgico più eseguito al mondo; oltre il 5% della po-
polazione ha un’ernia.

Fig. 1 - Vari tipi di ernia della parete addominale
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ne dell’addome e, a volte, febbre (quando è
strozzata).

• In alcuni casi si ha anche il gonfiore del testicolo
omolaterale (ernia inguino-scrotale).

COME PREVENIRE L’ERNIA?

Non ci sono strategie specifiche per prevenire l’ernia
addominale, principalmente quando questa è di na-
tura congenita. Per diminuire i rischi può essere utile
mantenere un peso normale, evitare (quando è possi-
bile) sforzi e attività pesanti. Visto che le ernie posso-
no presentarsi dopo sforzi collegati a tosse , starnuti e
stitichezza; bisognerebbe prevenire le rispettive con-
dizioni. Infine, conservare un buon tono muscolare

della parete addominale, con esercizi mirati (però non
troppo faticosi).

DIAGNOSI

Per diagnosticare qualsiasi tipo di ernia basta SEMPLI-
CEMENTE LA VISITA di un chirurgo esperto. In alcuni
casi, di piccole ernie in pazienti obesi, è necessario fa-
re un’ECOGRAFIA SOTTO SFORZO.

TERAPIA

In certe situazioni le ernie si risolvono SPONTANEA-
MENTE. Questo avviene per le ERNIE OMBELICALI DEL

Fig. 3 - Intervento chirurgico di ernia inguinale con protesi

Fig. 4 - Progressione dell’ernia della parete addominale fino
allo strozzamento con necrosi dell’intestino.

Fig. 5 - Ernia inguinale strozzata con necrosi intestinale.

Fig. 6 - Ernia ombelicale

Fig. 7 - Enorme ernia inguino-scrotale destra.

Fig. 8 - Piccola ernia inguinale sinistra.
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NEONATO, che possono regredire autonomamente
nei primi anni di vita.
In tutte le altre situazioni, debbono essere curate con
L’INTERVENTO CHIRURGICO da fare prima possibile,
onde evitare la temibile complicanza che è lo STROZ-
ZAMENTO.
La terapia chirurgica prevede due procedure; una tra-
dizionale (cosiddetta OPEN), l’altra LAPAROSCOPICA.
Nel caso dei LAPAROCELI (ernie post-operatorie), l’in-
tervento si esegue in ANESTESIA GENERALE e, a volte,
è un intervento anche molto indaginoso, con necessi-
tà di fare ampie viscerolisi (liberare tutto l’intestino
dalle aderenze che si sono formate per il precedente
intervento).
Nelle ERNIE INGUINALI (piùfrequenti nell’uomo) e
CRURALI (più frequenti nelle donne) l’intervento chi-
rurgico, in mani esperte, si esegue AMBULATORIA-
MENTE in ANESTESIA LOCALE.
L’intervento consiste nel fare un piccolo taglio nella
regione interessata (spesso l’inguine) e scoprire il ca-
nale inguinale (o l’anello crurale). Una volta identifica-
ta l’ernia, questa viene separata dalle altre strutture
anatomiche che attraversano il canale inguinale, funi-
colo spermatico nell’uomo e legamento rotondo
dell’utero nella donna, e reintrodotta in addome. 
La riparazione del punto debole una volta si eseguiva
ricucendo,con fili robusti, i muscoli e le fasce; oggi
usiamo delle protesi (reti di materiale inerte).
Quando nel passato non usavamo le protesi, l’inter-
vento si eseguiva sempre in anestesia generale e il

paziente doveva rimanere a letto in ospedale per cir-
ca una settimana. Inoltre il decorso post-operatorio
era più lungo e doloroso e le recidive erano circa del
15%. Oggi con l’utilizzo delle protesi, l’intervento si
esegue in anestesia locale e il paziente torna a casa
dopo circa un’ora e il decorso post-operatorio è mol-
to più breve e quasi senza dolori; le recidive sono la
media dell’1%. Inoltre la cute viene suturata con
punti intradermici (interni) e quindi, oltre che la cica-
trice non si vedràpiù, non sarà necessario dover ri-
muovere i punti.
L’INTERVENTO LAPAROSCOPICO è riservato solo nei
casi di ERNIE PLURIRECIDIVE.
L’intervento si esegue in ANESTESIA GENERALE e si
praticano tre buchetti di circa 1 cm dentro i quali si in-
seriscono delle guide (TROCARS) per introdurre poi la
telecamera e gli strumenti operatori. Questo tipo di
intervento presuppone il ricovero di una notte e il re-
cupero (quasi senza dolore) è rapido.

COMPLICANZE

In mani esperte le complicanze sono molto rare e
consistono, soprattutto, nell’ematoma (raccolta di
sangue), che si risolve quasi sempre spontanea-
mente.
In alcuni casi (molto rari) può persistere un dolore, an-
che importante, per il coinvolgimento dei nervi sensi-
tivi che passano nel canale inguinale.



NUOVO LASER a RUBINO 
in MEDICINA ESTETICA
Stefan Dima

Responsabile Reparto di Medicina Estetica U.S.I.

Il Laser a Rubino è un Laser che usa un cristallo di rubino sintetico
come mezzo di amplificazione e fu il primo Laser inventato nel 1960.
Il Laser a rubino produce impulsi di luce visibile ad una lunghezza

d’onda di 694,3 nm ed appare rosso scuro all’occhio umano. Gli im-
pulsi hanno una durata dell’ordine di un millisecondo e possono esse-
re percepiti ad occhio nudo nel punto colpito.
Oggi in Medicina Estetica il Laser a Rubino è uno dei sistemi più

evoluti e più perfezionati.
In modalità 694,3 nm può trattare perfettamente: 

macchie solari, lentiggini, efelidi e macchie caffèlatte;
nevo di Ota e nevo di Ito;
melasma, cloasma;
rimozione dei tatuaggi - blu, azzurro, blu scuro, nero, marrone, verde e viola;
riduzione permanente della peluria.
Il sistema Laser è dotato di manipoli “flat-top” Optibeam II con spot quadrati, tondi o frazionati, per potersi adattare in modo

più mirato alle diverse esigenze di trattamento. Questi manipoli garantiscono, infatti, la massima delicatezza sulla pelle così
da ridurre al minimo il rischio di esiti fibrosi o ipopigmentazioni anche ad alte po-
tenze.

Mixed Technology introduce l’uso simultaneo di due lunghezze d’onda diverse
con effetto sinergico nei trattamenti di tatuaggi e lesioni pigmentate benigne.
Combinare le due lunghezze d’onda (694,3 + 1064 nm e 694,3 + 532 nm) permet-
te di lavorare con potenze minime (delle singole sorgenti) per una maggiore sicu-
rezza e precisione anche nel caso di pigmentazioni dermiche.

In particolare nel trattamento del melasma - cloasma si possono utilizzare, a se-
conda delle esigenze, sia il manipolo frazionato che il manipolo quadrato con mini-
me potenze, in combinazione con il sistema di raffreddamento cutaneo Zimmer.

U.S.I. (Unione Sanitaria Internazionale), da sempre all’avanguardia, anche in
questo caso offre ai suoi pazienti le soluzioni più sicure e confortevoli.

Reparto di Medicina Estetica - USI
Tel. 06 - 32868.288 - 32868.1

Cell. 337 - 738696
e-mail:  medestetica@usi.it



MAREVIVO: la nostra Mission

Marevivo dal 1985 lavora per la tutela del mare e dell’ambiente, contro l’inquinamento e le pesca illega-
le, per lo studio della biodiversità, la promozione e valorizzazione delle aree marine protette, l’educazio-
ne nelle scuole e nelle università per lo sviluppo sostenibile e la sensibilizzazione su tutti i temi legati al
Mare.

Il mare gioca un ruolo fondamentale nel regolare il clima del Pianeta, produce oltre il 50% dell’ossigeno
che respiriamo, con una funzione paragonabile a quella delle foreste tropicali, e assorbe circa un terzo
dell’anidride carbonica in eccesso immessa nell’atmosfera dalle attività antropiche. 

Negli ultimi anni, però, le risorse ittiche si stanno esaurendo, gli habitat terrestri e marini sono sempre più
inquinati dalle attività antropiche, la biodiversità è a rischio e gli oceani stanno diventando sempre più
caldi e acidi. La pesca dissennata e illegale che sta stravolgendo l’intera rete trofica e l’inquinamento sem-
pre più esteso stanno mettendo a serio rischio le funzioni vitali per il pianeta svolte da mari e oceani.

Il nostro futuro dipende 
dallo stato di salute del Mare

È fondamentale agire attivamente
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È per questo che Marevivo è impegnata costantemente in azioni di sensibilizzazione dei Governi per ot-
tenere leggi efficaci e concrete finalizzate alla conservazione e alla difesa dell’ecosistema marino e delle
sue specie. In particolare, tra le ultime battaglie vinte per combattere la minaccia della marine litter: la
legge per la messa al bando delle microplastiche nei cosmetici da risciacquo e dei cotton fioc non bio-
degradabili, per la conservazione della biodiversità, il divieto di pesca delle oloturie, specie fortemente
minacciata dalla pesca eccessiva. In fase di approvazione la legge Salva mare per permettere ai pesca-
tori di smaltire in banchina i rifiuti pescati in mare e, proprio in questi giorni, siamo riusciti a far inserire
l’emendamento che vieta bicchieri di plastica monouso nel ddl della Direttiva Europea SUP (SingleUse-
Plasitc).
Marevivo lavora attivamente anche all’istituzione di Aree Marine Protette che sono un elemento fonda-
mentale per la protezione del nostro mare.

L’impegno di Marevivo contro l’inquinamento da plastica

L’inquinamento degli oceani è diventato uno dei problemi ambientali più urgenti da risolvere.
Per ogni minuto che passa, l’equivalente di un camion di rifiuti finisce nei mari e negli oceani del mondo. 
Da anni Marevivo è impegnata in prima linea contro l’inquinamento da plastica degli oceani. Abbiamo
lanciato campagne tra cui #Mare Mostro, #Stopmicrofibre e #StopsSingleUsePlastic per chiedere a tutti
i palazzi della politica di introdurre il divieto dell’uso di prodotti di plastica “usa e getta” nei servizi e negli
uffici delle istituzioni. Le campagne si estendono a molti altri ambiti della società, coinvolgendo scuole,
comuni, università, porti e il mondo del cinema e raggiungendo centinaia di migliaia di persone in tutta
Italia. 

Quali segnali ci sta dando la natura?
Cosa ci insegna il Corona Virus?

“Gira il mondo gira nella spazio senza fine”. Le parole di una antica canzone che suscitavano l’immagine
del nostro Pianeta azzurro che navigava nell’immensità scura, dove l’acqua faceva da padrona nel Co-
smo e dalla quale era scaturita la vita sulla Terra: Madre Mare.
Oggi ci troviamo costretti a cambiare stile di vita, ad abbandonare la frenesia dei nostri spostamenti e a
ritrovare l’intimità e il silenzio della nostra casa.

Un organismo infinitesimale è traslocato probabilmente da un pipistrello ed ha scoperto che il corpo
dell’uomo era di suo gusto… non ha incontrato nemici e si è installato alla grande, passando da essere
umano all’altro senza fare distinzione. Un virus sconosciuto che in pochi giorni è riuscito a mettere in gi-
nocchio un sistema sofisticato e globale, tanto da farci sentire assolutamente fragili, dissipando in un
battibaleno le nostre certezze e le nostre traballanti economie. Tutto il disegno complesso messo in atto
da Stati, istituzioni, borse, banche, assicurazioni, comunicazioni, aziende, trasporti, si è liquefatto come
neve al sole. E noi, impotenti, cerchiamo una guida da scienziati e ricercatori con l’intento di contribuire
ad arrestare con i nostri comportamenti l’avanzare del minuscolo organismo ormai dilagante ovunque
nel Pianeta.

Ma vogliamo decodificare il segnale che ci arriva forte e chiaro dalla Natura?

Con passo pesante siamo intervenuti nei sistemi naturali distruggendo le strutture (la biodiversità) e le
funzioni (gli ecosistemi) che si sono evolute in milioni di anni ed è sempre più lapalissiano che la tutela
e la salvaguardia della nostra salute non possano prescindere da quelle del Pianeta. La medicina è indi-
spensabile per curare i sintomi del degrado ambientale (le malattie) ma altrettanto indispensabile è la
cura per la casa comune, l’ecologia. 

Non è possibile essere sani in un ambiente malato. 

Mentre il mondo intero si è mobilitato per l’emergenza Corona Virus, non ci sono azioni concrete per af-
frontare i cambiamenti climatici denunciati da anni dal mondo scientifico e da noi ambientalisti. Sem-
bra che il pericolo sia ancora lontano e che non ci sia un’emergenza effettiva da affrontare subito.
Mentre il mondo intero si è mobilitato per l’emergenza Corona Virus, gli inquinanti, dai pesticidi alla pla-
stica, continuano ad essere trasportati dai fiumi al mare entrando nelle reti alimentari. Quanti inquinanti
possiamo sopportare? cosa succederà? Quando ce ne accorgeremo sarà tardi! Non sprechiamo questo
momento storico che ci fa riflettere per cambiare rotta. Marevivo chiede da anni una legge Salva Mare
ancora ferma al Senato e intanto non si fa niente!
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Cosa ci ha insegnato il tempo del Corona Virus?

La comunicazione con i social, un sistema che creava rapporti effimeri tra le persone, si rivela uno strumen-
to straordinario per non farci sentire abbandonati. Abbiamo condiviso paure, esperienze, messaggi e soli-
darietà arrivati da tutti in maniera democratica… anche se chiusi nella nostra casa ci sentiamo parte del-
l’intera umanità. E questo non dovrebbe spingerci oltre? Dobbiamo arrestare i cambiamenti climatici, pro-
ducendo il nostro fabbisogno con energie rinnovabili e pulite catturandole dai nostri tetti e come condi-
vidiamo le informazioni in rete, mettiamo il surplus di questa energia a disposizione degli altri.
Sul tema dei beni di consumo dovremmo fare i nostri acquisti a chilometro zero, innestando un’econo-
mia circolare con consapevolezza, in modo da poterla capire e influenzare.

Utopia?

Avremmo mai immaginato che non avremmo più potuto prendere un aereo o un treno perchè bloccati
da un organismo minuscolo come il Corona Virus? Se costretti, riusciamo a cambiare i nostri comporta-
menti.
E il pericolo di estinzione della nostra specie sul Pianeta Terra non è un buon motivo per farlo?
Il degrado degli ecosistemi non ci tocca in prima persona, non lo percepiamo come un pericolo imme-
diato, un’emergenza da affrontare subito.
Le immagini dei satelliti sono estremamente esplicative, ci mostrano l’aria prima e dopo il blocco delle at-
tività come nelle megalopoli cinesi o come nel nord Italia motore industriale della Nazione. I cinesi sono
sorpresi di vedere il cielo blu e i veneziani costatano come l’acqua dei canali sia diventata trasparente in
pochi giorni e inoltre brulichi di pesci. Incredibile come solo in pochi giorni ci sia stato un cambiamento
così radicale, privato delle emissioni di anidride carbonica sollevata dal peso delle nostre attività.
Viene da pensare a quante persone muoiono per mali legati all’inquinamento;  le stime sono di circa
80000 individui all’anno in Italia. La pandemia che stiamo vivendo, seppur gravissima, impallidisce di
fronte a questi numeri.

Allora cosa ci insegna questo tempo del Corona Virus?

Se l’ambiente si riprende rapidamente appena le nostre attività usuali sono sospese, significa che siamo
anche noi un patogeno per il resto della natura, proprio come il virus lo è per noi. Il vaccino per il pianeta
è la neutralizzazione dei nostri impatti.
Riscopriamo la bellezza della nostra umanità con una vita meno frenetica, cerchiamo di esercitare, dove
possibile, il nostro lavoro in remoto usando le tecnologie che già abbiamo e investiamo per la ricerca di
nuovi metodi che ci consentano di sviluppare la nostra creatività e la nostra economia in maniera soste-
nibile per il Pianeta e per tutte le creature che lo abitano. Ricordiamoci che sono loro a rendere possibile
la presenza dell’uomo sulla Terra.

Marevivo si impegna a livello nazionale e internazionale per la difesa del mare.
Sostieni le nostre azioni e partecipa alle nostre attività.

Il Mare ha bisogno di te
Tutte le info su www.marevivo.it



Coronavirus: tra conflitto e pandemia,
bambini in Siria sempre più alla fame

Marco Sperduti 

CONFLITTO IN SIRIA 
E CONFLITTO PANDEMIA
COVID-19

Siamo agli inizi del 2011, precisa-
mente a marzo, il luogo è la Siria in
quel periodo guidata da un gover-
no formato dal Presidente Bashar

Al-Assad che nel 2000 aveva preso il posto del padre,
Hafiz Al Assad, in carica dal 1971.
Forti proteste alimentano la vita sociale del paese in
quel momento, proteste senza precedenti per invoca-
re una democrazia che nel Paese risultava assente da
troppo tempo. Il Presidente, anziché accogliere le ri-
chieste, per reprimere le manifestazioni, autorizzava
ampio uso delle forze di polizia e militari, cercando di
arginare con violenza le proteste.

LA GENESI DEL CONFLITTO SIRIANO

Anche se allo stato attuale risulta quasi impossibile
poter individuare con precisione il momento in cui la
rivolta abbia mutato il movimento di protesta, che in

quel momento appariva ancora di tipo pacifico, in
una sorta di ribellione anche e soprattutto militarizza-
ta aumentando via via il livello dello scontro per ren-
derlo irreversibile.
Si arriva così al mese di settembre del
2011 con le milizie ribelli sempre più
frequentemente impegnate in com-
battimenti con le truppe regolari go-
vernative in ogni zona della Siria. 
Oggi la crisi in Siria è ormai giunta al
suo decimo anno e, in molte zone, i bi-
sogni umanitari sono ancora elevatissi-
mi. Sono in corso conflitti e sfollamen-
ti nei governatorati settentrionali, con
il rischio di ulteriori escalation e insicu-
rezza nel resto del Paese.
Nonostante nel 2020 la situazione sul
campo sia cambiata, con il governo si-
riano che ha consolidato il controllo su
vaste aree di territorio tra cui Homs,

Ghouta orientale, Damasco meridionale e Daraa, la si-
tuazione per i civili rimane estremamente instabile e
motivo di preoccupazione umanitaria. 
Peraltro si rileva come dalla fine 2019, nel nord-ovest
del Paese si è verificato un aumento delle violenze,
terminato con un cessate il fuoco voluto a febbraio
2020, mentre attacchi aerei, bombardamenti e com-
battimenti a terra si sono intensificati nelle aree oltre
le linee di conflitto nord-occidentali, portando all’uc-
cisione di centinaia di civili e allo sfollamento di più di
850.000 persone e impedendo la fornitura di aiuti
umanitari a Hama settentrionale, Idlib meridionale e
Aleppo occidentale.

LA SITUAZIONE DI OGGI 

Oltre 10 anni di conflitto in Siria hanno colpito più
duramente coloro che sono meno responsabili: i
bambini. Un numero imprecisato di minori è stato
ucciso o ferito nel conflitto, ma si stima che sia tra
le decine di migliaia. Molti bambini sono sotto
shock o hanno subito un disagio psicologico a
causa delle violenze e del- l’insicurezza, sono stati
separati dai genitori o hanno visto i propri cari
morire. 
Il conflitto ha devastato la vita di una generazione di
bambini che conoscono solo la guerra. Molti hanno
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perso anni di istruzione, con 2,1 milioni di bambini
che attualmente non vanno a scuola. 
Secondo alcune fonti, tra le 250.000 e le oltre 400.000
persone sono state uccise e molte altre sono rimaste
ferite. 5,6 milioni di siriani sono fuggiti dal loro paese
e sono rifugiati. Con infrastrutture e servizi di base de-
cimati dal conflitto e 6,2 milioni di sfollati interni, ad
oggi sono 11,7 milioni le persone, di cui 4.7 milioni di
bambini, che hanno urgente bisogno di assistenza
umanitaria. 
La povertà e la disoccupazione create dal conflitto
hanno eroso la stabilità familiare e costretto bambi-
ne e bambini, che in precedenza sarebbero stati a
scuola, in lavori non sicuri e matrimoni precoci.

LA SITUAZIONE IN SIRIA E LA PANDEMIA
COVID-19

Uno scenario tragico e senza futuro come quello deli-
neato sopra è stato ulteriormente provato dall’avven-

to della pandemia di COVID-19: infattt in Siria potreb-
be portare ad una situazione disastrosa. 
Il primo caso di coronavirus è stato confermato a Da-
masco il 24 marzo 2020.
Ad oggi i casi sono oltre 5.480. La prevenzione nel Pae-
se è estremamente importante, poiché le capacità di
risposta degli ospedali sono molto limitate.
Ad esempio, nel nord-est della Siria, ci sono meno di
30 letti nell’unità di terapia intensiva, solo dieci venti-
latori per adulti e un solo ventilatore pediatrico. Op-
pure a Idlib, dove risiedono quasi un milione di sfolla-
ti, sarebbe incredibilmente difficile controllare un’epi-
demia in condizioni di sovraffollamento e circondati
dai combattimenti.
Negli ultimi 6 mesi inoltre è salito a 4,6 milioni il nume-
ro di minori che combattono contro l’insicurezza ali-
mentare. Un bambino su 8 ha avuto un blocco nella
crescita o soffre di malnutrizione cronica e, nel nord
Est, un quarto dei bambini non mangia cibo fresco da
nove mesi.

Coronavirus: tra conflitto e pandemia, bambini in Siria sempre più alla fame
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IL NOSTRO INTERVENTO IN SIRIA PER PROTEGGERE I BAMBINI



Tu dai un pallone a un ragazzo e quello s’inventa mille gio-
chi. Anche Carlo D’Amicis. Prego leggere Il ferroviere e il gol-
den gol, romanzo pubblicato venti anni fa, opportunamen-
te rivisto dall’autore e di nuovo edito da 66THAND2ND. Eb-
bene, il fraseggio calcistico-letterario è serrato e innerva
ogni pagina con numeri d’alta scuola. Del resto: «...il pallo-
ne è rotondo solo quando rotola, altrimenti è volatile come
la fantasia» che a Carlo D’Amicis certo non manca. Il risulta-
to è un calcio restituito alla sua dimensione epica di magi-
stero di vita e via privilegiata d’accesso degli umili alla bel-
lezza. Tutt’altra cosa dagli eccessi spettacolari, affa-
ristici e truffaldini di oggi.
La storia è semplice. Il protagonista, che è anche
voce narrante, è un ferroviere pugliese, poco più
che trentenne, in cassa integrazione. Una vita, la
sua, tutta dentro i binari del grigiore. Dei sogni di
un tempo al nostro non restano che meste e so-
litarie peregrinazioni nei campetti di periferia a
cercare lampi di classe di giovani talenti, pudi-
camente inseguendo nel frattempo il mirag-
gio dell’amore proibito per la cognata Lisa: un
sentimento gravato, per di più, da sudditanza
psicologica e complessi di colpa nei confron-
ti del fratello Leone, paralizzato su una sedia
a rotelle ma dinamico imprenditore e bril-
lante televenditore di mobili su un’emit-
tente locale.
Il caso, però, dà al nostro un’opportunità e, mentre è
su un treno locale per andare a seguire una delle tante par-
tite delle serie minori, bussa con impazienza alla porta del
bagno, dove da troppo tempo, indebitamente, egli s’intrat-
tiene. Uscendo un po’ vergognoso dalla ritirata s’imbatte,
infatti, nel numero uno del mercato calcistico: il mitico e fa-
migerato boss L.M., anch’egli ferroviere, prima della carrie-
ra manageriale fino alla Juve. In pratica, Davide incontra
Golia. Potrà mai evitare di scontrarsi con lui? E come finirà?
Come sempre o in altro modo? E Lisa, inafferrabile e causti-
ca, diabolica e innocente, sarà l’amore che rafforza o con-
sola o un’altra beffa? E Leone: rassegnato o marpione e lu-
ciferino? Leggete e saprete.

La verità, però, è che Il ferroviere e il golden gol è un moder-
no (e romantico) conte philosophique. Il protagonista ha la
sfrontata e disarmata innocenza di tanti di quella famiglia
che annovera antenati illustri, da Candido a Marcovaldo.
Carlo D’Amicis, tarantino di nascita e romano d’adozione,
tiene in campo il giusto equilibrio fra narrazione, riflessio-
ne, disincanto e ironia. Gioca a dribblare la realtà. L.M., per
esempio, lo punta e lo salta, regolarmente: non scrive mai
per esteso il suo nome ma lo chiama in infiniti modi ancor
più eloquenti: L’inarrivabile Mente, L’unico Maestro, Lepido
Marpione, Longanime Manager, Linguetta Maliziosa, Lem-

me Malavoglia, Labile Memoria, Losco Manicheo... e via
di seguito, sempre con le iniziali.

A far da contraltare, c’è l’onesto trionfo dei
paesi con l’orgoglio dei nomi e l’exempla di

campioni e umili gregari del calcio: Baggio,
Del Piero, Torre Ovo, Vialli, Martina Franca-

Francavilla-Novoli, Sud Est, Gallipoli, Puti-
gnano, Zenga, Barletta, Oriali, Benetti... e, in-

fine, Leonardo Maria Lapelosa, il «genio leo-
nardesco» del pallone che, però, non riesce a

staccarsi dalla linea laterale per puntare verso
il centro «dove il suo talento avrebbe forse

avrebbe cessato di essere puro estro masturba-
torio e sarebbe finalmente diventato sostanza».

Verso quell’agone prova a spingerlo il ferroviere,
che se ne farà procuratore: ci riuscirà? Intanto c’è

riuscito Carlo D’Amicis a prendere a calci la retori-
ca dei sogni con questa giocata nei primi minuti:

«Quando sognate a tutti i costi qualcosa... non illudetevi di
aver capito qualcosa di quello che siete, e forse nemmeno
di quello che volete. L’unica cosa che possiamo imparare
da ciò che vogliamo è che ci fa schifo quello che abbiamo».
Perciò è bello sognare, perché ti porta dove non sai, come
accade a quella squadra di scombinati guidata da uno
strambo ferroviere in cassa integrazione.

Carlo D’Amicis
Il ferroviere e il golden gol

66THAND2ND, pagg. 156, € 15

Il ferroviere di Carlo D’Amicis
è un golden gol

di Michele Trecca

Un tempo il calcio era altro: era sogno e fantasia. Carlo D’Amicis ci racconta quel mondo in un
romanzo avventuroso e romantico, ironico e divertente, che è in realtà una profonda riflessione

sulla vita in generale. Il ferroviere e il golden gol è più bello e struggente di un album delle
figurine Panini.


