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Cari Lettori,
il nostro Magazine di approfondimento sui temi più 
importanti e di attualità in campo medico e sanita-

rio, è arrivato al sesto numero. Con la gioia che ci infonde 
questo periodo, a pochi giorni dal Santo Natale, salutiamo 
questa nuova uscita, incentrata perlopiù sulla salute della 
donna e del bambino, come un nuovo traguardo che pun-
tualmente, non senza fatica, riusciamo a raggiungere. Lo 
scopo è sempre quello di fornire indicazioni utili per distri-
carsi al meglio nel complesso campo della medicina, racco-
mandando sempre e comunque la prevenzione. 

Come di consueto, ci avvaliamo della preziosa collaborazio-
ne di illustri camici bianchi, che con la loro professione e 
abnegazione verso la cura del malato, tanto hanno donato 
alla medicina ed alla ricerca clinica. 

La nostra iniziativa, che continua a mietere consensi, grazie 
al fondamentale contributo di professionisti della comu-
nicazione, vuole garantire nel campo della Sanità, elevati 
standard di qualità ed efficienza, facendola diventare un 
punto di riferimento in Italia ed una realtà all’avanguardia, 
per la tutela della salute. 

Come dicevo, questo numero, dedicato soprattutto al be-
nessere della donna e del bambino, tratterà: il delicato tema 
del tumore alla mammella, con l’apporto del Prof. Veronesi, 
l’importanza della diagnostica senologica (Prof. Gandini), 
la fastidiosa incontinenza urinaria che si sviluppa principal-
mente dopo il parto (Dott. Baccichet), come affrontare una 
gravidanza se si soffre di reumatismi infiammatori (Prof. 
Meroni), la dermatologia estetica (Dott.ssa Colombo), le 
malattie respiratorie dei bambini (Prof. Agosti) e le cardio-
patie congenite neonatali (Dott. Carminati). 

Gli altri temi trattati, vanno dalla stenosi aortica (Dott. 
Ramondo), all’innovativa scleromousse per curare vene 
varicose ed emorroidi (Dott. Rosi), dall’importante ruolo 
del medico internista, trattato dal presidente FADOI Dott. 
Fontanella, al trapianto di fegato (Dott. De Carlis), dalla 
multispecialistica realtà dei Poliambulatori Specialistici 
Medicina Amica (Dott. Martines), alla ricerca nella lotta ai 
tumori, con il contributo del Prof. Curigliano. 

Non mi resta quindi che darVi appuntamento al prossimo nu-
mero, invitandoVi anche a seguire, per rimanere sempre ag-
giornati, il nostro portale on line www.sanitaebenessere.it.  
Detto questo Vi auguro un Buon Natale ed un felice e pro-
spero 2018.  

A. Argenta

Editoriale Sommario
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◾ Terapie Innovative Focus Salute Donna&Bambino Sanità&Benessere   Dicembre 2017

Sono tanti i passi in avanti fatti dalla ri-
cerca in ambito oncologico, negli ultimi 
20 anni. A parlarcene il Prof. Giuseppe 

Curigliano, Direttore della Divisione di Svi-
luppo Nuovi Farmaci per Terapie Innovative 
dell’Istituto Europeo di Oncologia (IEO) e Pro-
fessore Associato di Oncologia Medica all’Uni-
versità degli Studi di Milano. Dopo la laurea in 
Medicina e Chirurgia all’Università Cattolica 
del Sacro Cuore di Roma, si è specializzato 
in Oncologia Medica. Nel 1993, ha lavorato 
al Dipartimento di Immunologia Clinica della 
South Carolina Medical School, Hollings Can-
cer Center di Charleston, negli USA, occupan-
dosi di immunofenotipizzazione dei tumori 
solidi ed applicazioni della citofluorimetria 
nella diagnosi precoce delle neoplasie. Dal 
1994 al 1995 ha lavorato all’Herbert Irving 
Comprehensive Cancer Center della Colum-
bia University di New York, occupandosi di 
epidemiologia molecolare. Ha completato nel 
2006 il Dottorato di Ricerca in Fisiopatologia 
Medica e Farmacologia Clinica all’Università 
di Pisa, lavorando su un progetto di farmaco-
genomica nelle neoplasie vescicali. Dal 1999 al 
2006 ha lavorato nell’ambito della ricerca clini-
ca in Fase I e Fase II, all’Unità di Farmacologia 
Clinica e Nuovi Farmaci del Dipartimento di 
Medicina dello IEO. Dal 2010 al 2013 ha rico-
perto il ruolo di Co-Direttore della Divisione 
di Oncologia Medica. Nel 2011 è stato visiting 
scientist ed ha tenuto seminari alla Harvard 
Medical School, Dana Farber Cancer Center. 
Il suo principale campo di interesse rimane 
la ricerca traslazionale e lo sviluppo clinico di 
nuovi approcci terapeutici nel trattamento 
dei tumori solidi ed in particolare nel tumore 
mammario. È editore di molteplici riviste in 
ambito scientifico oncologico: Journal of Cli-
nical Oncology, Annals of Oncology, European 
Journal of Cancer, Cancer Treatment Review e 
The Breast. A marzo è stato insignito, nell’am-
bito della 15esima ST. Gallen International 
Breast Cancer Conference, da parte della Eu-
ropean School of Oncology (ESO) del primo 
“Umberto Veronesi Memorial Award”. 

Prof. Curigliano, quali sono 
i progressi fatti dalla ricerca in campo 
oncologico negli ultimi anni?

Quando sono arrivato a Milano nel 1999, da-
gli Stati Uniti, l’unica terapia per i pazienti con 
tumore era la chemioterapia. Pian piano ho 
assistito alla rivoluzione della genomica e della 
immunomica. Oggi abbiamo la possibilità di 
classificare ogni singolo tumore, infatti non 
si parla più di tumori in base all’organo di pro-
venienza, ma di tumori in base alle alterazioni 
genetiche che sottengono a questi tumori. Di 
conseguenza, questo ci dà la possibilità di cura-
re i pazienti sulla base di singole alterazioni mo-
lecolari, cioè ogni tumore ha dei bersagli tera-
peutici che lo caratterizzano e che cambiano nel 
corso della sua storia naturale, permettendo di 
personalizzare il trattamento durante la storia 
naturale stessa. L’unica terapia mirata che ave-
vamo negli anni ’90 era la terapia ormonale. Un 
tumore mammario per esempio, esprimeva i ri-
cettori per estrogeni e di conseguenza si sceglie-
vano le terapie più mirate contro i ricettori per 
estrogeni, ma nel 2006 è arrivato il primo far-
maco sintetizzato in laboratorio (Trastuzumab) 
contro il recettore HER2, che ha rivoluzionato il 
modo di approcciare i tumori. Se utilizzato nei 
tumori che esprimevano HER2, permetteva di 
bloccare la proliferazione ed arrestare la crescita 
del tumore. Nello stesso tempo, le altre linee di 
ricerca si muovevano sul sistema immunitario. 
Queste grandi rivoluzioni, ci hanno permesso 
di lasciare indietro la chemioterapia e consen-
tire ai pazienti di vivere meglio e più a lungo. 

Lotta ai tumori, la ricerca 
fa passi da gigante

A parlarcene, il Prof. Curigliano, Direttore della Divisione di Sviluppo Nuovi 
Farmaci per Terapie Innovative dell’Istituto Europeo di Oncologia

In cosa consiste l’immunoterapia?
Nei sistemi immunitari ci sono 2 tipi di cellule: 
quelle cattive e quelle buone. Normalmente, 
quando un tumore cresce, aumentano le cellule 
cattive, che sopprimono la risposta immunitaria 
e consentono al tumore di mimetizzarsi e non 
essere riconosciuto dalle cellule buone. I farmaci 
immunitari riducono le cellule cattive ed aumen-
tano il numero di quelle buone. In sostanza, non 
agiscono direttamente sul tumore, ma riattivano 
il sistema immunitario, portandolo a riconoscere 
il tumore come un nemico. 

Per quali tipi di tumore si sono 
registrate le rivoluzioni più 
importanti e per quali altri 
prevede un cambiamento?

Negli ultimi 5 anni, i progressi più importanti 
si sono avuti nel melanoma e nel tumore pol-
monare. In queste due malattie è praticamente 
cambiata la storia naturale ed il modo di curarli. 
Quello che mi aspetto nei prossimi anni, è una 
rivoluzione anche nel trattamento dei tumori 
della vescica e del tratto gastroenterico, soprat-
tutto in quello gastrico e del colon. Negli ultimi 
3 anni invece, sta avanzando la ricerca sulla ge-
nomica e sono in corso studi con terapie target 
e farmaci immunologici. Per il tumore al colon, 
secondo per incidenza e terzo per mortalità, si 
stanno scoprendo meccanismi molecolari che 
sono prevalentemente legati a meccanismi di 
riparazione del DNA (instabilità dei micro sa-
telliti). Il messaggio da dare al paziente è che 
partecipare ad uno studio clinico significa ave-
re accesso a cure innovative e, di recente, molti 
farmaci innovativi si sono rivelati più efficaci 
delle cure convenzionali.

Prof. Giuseppe Curigliano

Prof. Giuseppe Curigliano
Divisione di Sviluppo Nuovi Farmaci 
per Terapie Innovative
Istituto Europeo di Oncologia (IEO)
Via G. Ripamonti, 435 - 20141 Milano
Segreteria 02 57489439
Fax 02 94379224
giuseppe.curigliano@ieo.it
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◾ Senologia Chirurgica Focus Salute Donna&Bambino

Il tumore al seno è una 
malattia potenzialmen-
te grave se non è indivi-

duata e curata per tempo. È 
dovuto alla moltiplicazione 
incontrollata di alcune cellu-
le della ghiandola mammaria 
che si trasformano in cellule 
maligne. Negli ultimi 30 anni, 
sono stati fatti notevoli passi 
avanti nel trattamento di que-
sta patologia. A parlarcene, il 
Prof. Paolo Veronesi, Presi-
dente della Fondazione Umberto Veronesi, 
Professore Associato in Chirurgia Generale 
all’Università degli Studi di Milano e Direttore 
della Divisione di Senologia Chirurgica dell’I-
stituto Europeo di Oncologia (IEO). Laureato 
in Medicina e Chirurgia all’Università degli 
Studi di Milano, si è specializzato in Chirurgia 
Plastica e Ricostruttiva ed in Chirurgia Gene-
rale. Ha collaborato al perfezionamento delle 
tecniche di chirurgia conservativa del carcino-
ma mammario ed allo sviluppo della tecnica 
del linfonodo sentinella e della radioterapia  
intraoperatoria quale complemento della chi-
rurgia conservativa.

Prof. Veronesi, quali sono 
le innovazioni chirurgiche per 
il trattamento del tumore alla 
mammella sviluppate allo IEO?

Dal 1994 (anno di nascita dell’Istituto) ad 
oggi, abbiamo sperimentato diverse tecniche 
chirurgiche per il trattamento del tumore alla 
mammella, che si sono poi affermate in tutto 
il mondo. Prima fra tutte la chirurgia conser-
vativa, messa a punto dall’Istituto dei Tumori 
di Milano, prima ancora della nascita dello IEO, 
ma che proprio noi abbiamo portato avanti. 
Abbiamo anche sperimentato la conservazione 
dei linfonodi ascellari, attraverso la biopsia del 
linfonodo sentinella e prodotto il primo studio 
randomizzato nel mondo ed aperto la strada 
all’utilizzo di questa tecnica per tutti i tumori 
mammari. Abbiamo sperimento con successo 

la tecnica di radioterapia intrao-
peratoria, con tutti i vantaggi che 
ne derivano, dal momento che le 
pazienti possono usufruire di 
trattamenti molto meno inva-
sivi e meno lunghi, rispetto alla 
radioterapia tradizionale. 

In cosa consiste 
questa tecnica?
Si tratta di effettuare un unico 
trattamento di radioterapia in 
sede di intervento, grazie all’u-

tilizzo di acceleratori lineari mobili, che posso-
no entrare ed uscire dalla sala operatoria. In 
sostanza il chirurgo asporta la parte malata 
della mammella, posiziona poi il collimatore 
dell’acceleratore lineare sulla zona intorno alla 
sede del tumore e dopo aver posizionato un di-
sco di piombo per proteggere la parete toracica 
sotto la ghiandola mammaria, irradia solo la 
parte intorno alla zona del tumore asportato, 
che generalmente è la sede dove avviene l’85% 
delle recidive dei tumori. Pertanto si concentra il 
trattamento dove il rischio è maggiore. Con una 
dose esclusiva in un’unica somministrazione, in 
pazienti selezionate, si evita di fare 4 o 5 setti-
mane di radioterapia post operatoria.

Quali sono le nuove frontiere 
nell’ambito del tumore alla mammella?

Stiamo assistendo al cambiamento di molte 
indicazioni chirurgiche. Sappiamo che i tumo-
ri della mammella non sono una malattia, ma 
tante diverse, ognuna con le proprie peculiari-
tà. Esistono tumori molto sensibili alle terapie 
biologiche, per cui oggi è possibile far regredire 
completamente alcuni tipi di tumore con la sola 
terapia medica, anche se a questa segue comun-
que un intervento chirurgico. Però possiamo 
già immaginare in un prossimo futuro, che l’in-
tervento non sia più indispensabile per alcuni 
sottotipi di tumore. Oggi inoltre sappiamo di 
più anche sulle pazienti, molte donne infatti 
possono avere una predisposizione genetica ad 
ammalarsi ed a titolo di prevenzione, dobbiamo 

Tumore alla mammella, ecco 
le innovazioni messe in campo allo IEO

A parlarcene il Prof. Paolo Veronesi, Direttore della Divisione 
di Senologia Chirurgica dell’Istituto Europeo di Oncologia

pensare ad interventi chirurgici diversi rispetto 
alla tecnica conservativa, ossia che prevedano 
l’asportazione completa delle ghiandole mam-
marie se c’è già un tumore. Abbiamo messo a 
punto tecniche di mastectomia sempre più con-
servative dal punto di vista estetico. Una volta, 
questo tipo di intervento prevedeva l’asporta-
zione di tutta la mammella, la pelle, il capezzolo, 
i linfonodi, oggi invece riusciamo a svuotare la 
mammella eliminando solo il tessuto ghiandola-
re, evitando di asportare la cute ed il complesso 
areola-capezzolo ed anche i linfonodi, se negati-
vi, attraverso la tecnica del linfonodo sentinella. 
Viene quindi eseguita la ricostruzione imme-
diata con protesi, garantendo così un ottimo 
risultato estetico pur a fronte dell’asportazione 
totale della mammella. 

Quanto è importante la prevenzione?
Ha un ruolo essenziale. Abbiamo infatti espe-
rienza di guarigione superiore al 98%, per carci-
nomi infiltranti non palpabili, diagnosticati solo 
grazie alla mammografia ed/od all'ecografia, e 
operati in questa fase preclinica, cioè prima che 
si rendano evidenti. In linea di massima consi-
gliamo una mammografia annuale a partire dai 
40 anni ed un’ecografia annuale dai 35 anni. 
Quest’ultima, integrata anche con una risonan-
za magnetica, deve essere eseguita con maggior 
frequenza nelle donne ad alto rischio genetico. 
Nelle donne post menopausa, se la mammella 
è prevalentemente adiposa, può invece essere 
sufficiente una mammografia annuale. Oltre 
alla prevenzione secondaria, che si identifica 
con la diagnosi precoce, è fondamentale la pre-
venzione primaria: corretti stili di vita, quindi 
adeguata alimentazione, astensione da fumo ed 
alcool e regolare attività fisica possono ridurre 
del 30% il rischio di ammalarsi.

Prof. Paolo Veronesi

Prof. Paolo Veronesi
Divisione di Senologia Chirurgica
Istituto Europeo di Oncologia (IEO)
Via G. Ripamonti, 435
20141 Milano
Segreteria 02 57489725
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Focus Salute Donna&Bambino◾ Radiologia

Fare una diagnosi precoce dei tumori 
della mammella è l’obiettivo prin-
cipale, quasi l’unico, che si pone la 

diagnostica senologica. Ne parla il Prof. 
Giovanni Gandini, Professore di Radio-
logia dell’Università degli Studi di Torino, 
che si occupa di diagnostica senologica dagli 
albori dei primi  anni ’70.

Prof. Gandini, che cos'è 
la diagnostica senologica? 

La diagnostica senologica consiste in una 
serie di accertamenti che iniziano con la vi-
sita clinica ed arrivano fino alla Risonanza 
Magnetica (RM), con l'obiettivo di diagno-
sticare il più precocemente possibile il tumo-
re della mammella, perché la precocità della 
diagnosi condiziona in modo sostanziale il 
risultato finale. Nei tumori iniziali le gua-
rigioni superano il 95/96%, con interventi 
non demolitivi, mentre se torniamo indietro 
di 40-45 anni, quando la diagnostica senolo-
gica era pochissimo diffusa, la sopravviven-
za a 10 anni dal tumore della mammella era 
inferiore al 50% a fronte di interventi molto 
demolitivi, come la mastectomia, che preve-
deva l’asportazione di tutta la mammella, 
dei muscoli pettorali e lo svuotamento del 
cavo ascellare, risultando un intervento 
devastante dal punto di vista psicologico. 
Anche per tale motivo molte donne non si 
sottoponevano agli opportuni accertamenti, 
pur in presenza di un nodulo al seno, per la 
paura di affrontare tale tipo di intervento. 

Quanto è importante 
l'autopalpazione?

L’autopalpazione ha ancora un suo ruolo 
anche nelle pazienti che si sottopongono a 
controlli clinico-strumentali periodici; non 
bisogna infatti dimenticare che non c’è nes-
suno che conosce meglio di se stessa il pro-
prio seno, così da riconoscere facilmente la 
comparsa di eventuali “novità”, rappresentate 
essenzialmente dalla comparsa di un nodulo e 
fare immediatamente riferimento ad un cen-

tro senologico qualificato. L’autopalpazione 
ha comunque un valore tranquillizzante per la 
donna e la raccomandazione è di eseguirla nei 
primi giorni dopo il ciclo mestruale, quando 
la ghiandola mammaria è meno in tensione. 

Quali esami sono previsti 
nella diagnostica senologica?

Vi sono tutta una serie di accertamenti che 
sono condizionati dall’età della paziente, in 
quanto il tumore alla mammella è molto più 
diffuso al di sopra dei 40 anni; per tale mo-
tivo si raccomanda di iniziare a questa età 
i controlli periodici preventivi annuali (l’an-
no è la cadenza raccomandata per i controlli 
clinico-strumentali), eventualmente antici-
pando a 35 anni nelle pazienti con familia-
rità per il tumore della mammella. I primi 
accertamenti comprendono la visita clini-
ca, l’ecografia e la mammografia, che sono 
fra loro complementari e vengono eseguiti 
contestualmente. Nelle pazienti al di sotto 
dei 35-40 anni si effettua la sola ecografia, 
mentre la mammografia viene eseguita solo 
a giudizio del radiologo-senologo. Infatti 
l’ecografia ha il vantaggio di non utilizzare 
radiazioni ionizzanti, anche se le dosi di ra-
diazione che si somministrano con la mam-
mografia sono attualmente molto inferiori 
rispetto al passato: nella mammografia di-
gitale di oggi la dose che si riceve è assoluta-

Diagnostica senologica nella diagnosi 
precoce del tumore della mammella

Ce ne parla il Prof. Gandini dell’Università di Torino

mente trascurabile, di oltre 100 volte inferio-
re a quella che veniva erogata una quarantina 
di anni fa. In realtà il tumore radioindotto 
è stato dimostrato solo nelle pazienti super-
stiti di Hiroshima e Nagasaki o nelle donne 
giovani, affette da tubercolosi, le quali, nel 
dopoguerra, venivano controllate con esami 
radioscopici quasi quotidiani. Il numero di 
tumori radioindotti da esami mammografici 
è assolutamente infinitesimale e comunque 
molto inferiore al numero delle pazienti che 
guariscono grazie alla diagnosi precoce mam-
mografica del tumore al seno. Tutte le don-
ne nelle quali gli esami clinico-strumentali 
hanno un risultato negativo vengono riman-
date al controllo l’anno successivo, mentre 
nei casi dubbi o positivi si può proseguire in 
due direzioni: la prima consiste nell’eseguire 
direttamente l’agobiopsia, guidata dall’eco-
grafia o dalla mammografia (stereotassica), 
che è una procedura relativamente semplice 
e quasi sempre dirimente. La seconda possi-
bilità è eseguire la RM preventivamente alla 
biopsia: ciò consente da un lato di valutare 
meglio i reperti sospetti alla mammografia 
od all’ecografia e dall’altro di stadiare più 
correttamente i sospetti tumori multi-
centrici (che hanno più di un centro nella 
stessa mammella) o riconoscere più preci-
samente i risultati della chemioterapia pre-
operatoria, la quale viene sistematicamente 
eseguita nelle lesioni più estese. Comunque 
a fronte della comparsa di un nodulo o co-
munque di un sospetto di patologia nella 
mammella ci si deve rivolgere ad un centro 
senologico qualificato, in quanto non ripe-
teremo mai abbastanza quanto la diagnosi 
precoce abbia cambiato il destino delle don-
ne con un tumore della mammella.

Prof. Giovanni Gandini
Clinica Fornaca di Sessant
Corso Vittorio Emanuele II, 91 
10128 Torino
Segreteria 011 5574150
giovanni.gandini@unito.it

Prof. Giovanni Gandini
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◾ Cardiologia Focus Salute Donna&Bambino

Le cardiopatie congenite sono malfor-
mazioni già presenti alla nascita, che 
possono venire diagnosticate anche 

prima del parto. Ce ne parla il Dott. Mario 
Carminati, dal 2000, Direttore della Car-
diologia Pediatrica e Adulti con Cardiopatie 
Congenite, dell’IRCCS Policlinico San Donato 
Milanese. Laureatosi all’Università di Pavia, 
si è specializzato in Malattie dell’Apparato 
cardiovascolare nella stessa 
Università e poi in Pediatria 
presso l’Università degli Studi 
di Milano. Dal 1993 al 1999 è 
stato Primario della Cardiologia 
Pediatrica, all’Ospedale Pediatri-
co Apuano di Massa. In passato 
è stato Presidente della SICP. 
Fellow di ESC (Società Europea 
di Cardiologia), SCAI (Society of 
Cardiovascular Angiography and Interven-
tions), GISE (Società Italiana Cardiologia 
Emodinamica e Interventistica).

Dott. Carminati, quali sono 
le principali cardiopatie neonatali?

Le principali cardiopatie congenite ad emer-
genza clinica neonatale sono rappresentate 
da varie patologie che si possono catalogare 
in cardiopatie con ostruzione critica al flusso 
polmonare che sono: la stenosi polmonare 
critica o l’atresia polmonare a setto intatto o 
la tetralogia di Fallot severa con grave steno-
si del tratto di flusso del ventricolo destro ed 
ipoplasia dei rami polmonari, l’atresia polmo-
nare più difetto interventricolare, che è una 
forma estrema di tetralogia di Fallot. L’altro 
gruppo è dato dalle ostruzioni critiche al flus-
so sistemico, rappresentate dalla coartazione 
aortica critica neonatale, la stenosi valvola-
re aortica critica od all’estremo più grave, il 
cuore sinistro ipoplasico od atresia aortica ed 
atresia mitralica. C’è un altro gruppo di pato-
logie più complesse come il ventricolo unico 
con ostruzione critica al flusso polmonare op-
pure anomalie del ritorno venoso polmonare, 
come il ritorno venoso polmonare anomalo 

totale sottodiaframmatico. Un’altra cardio-
patia è la trasposizione delle grandi arterie.

Come vengono diagnosticate 
queste cardiopatie?

Alcune vengono diagnosticate prima della na-
scita mediante l’ecocardiografia fetale, molto 
importante perché conoscendo già la diagno-
si, è possibile ottimizzare il trattamento, pro-

grammare il parto e l’eventuale 
trasferimento in un centro di 
terzo livello già dalle prime ore 
di vita. La maggior parte di que-
ste cardiopatie vengono trattate 
chirurgicamente, ad esempio 
quando c’è un flusso polmonare 
molto ridotto, il cardiochirurgo 
può mettere uno shunt sistemi-
co polmonare, che consiste nel 

collegare un tubicino di goretex tra l’aorta ed 
una arteria polmonare in modo da aumentare 
il flusso polmonare che è ridotto criticamen-
te. Alcune di queste cardiopatie può trattarle 
anche il cardiologo interventista, per esempio 
l’atresia polmonare a setto intatto, dove la 
valvola polmonare è completamente atresica, 
può essere trattata in fase di emodinamica 
eseguendo la perforazione della valvola atresi-
ca e la dilatazione con un palloncino; lo stesso 
vale per la stenosi valvolare aortica neonatale.

Questi si possono considerare 
interventi invasivi?

Sono tutti interventi invasivi o da eseguirsi 
nella sala di emodinamica dal cardiologo inter-
ventista o dal cardiochirurgo in sala operato-
ria. Nella trasposizione delle grandi arterie, che 
consiste nel fatto che l’aorta nasce dal ventri-
colo destro e l’arteria polmonare dal ventricolo 
sinistro, il cardiologo esegue la settostomia 
atriale secondo Rashkind, che significa allarga-
re la comunicazione interatriale tra i due atri 
per favorire il mescolamento del sangue per-
mettendo al neonato di sopravvivere. Dopo le 
prime due settimane di vita viene eseguito l’in-
tervento chirurgico di correzione con la tecnica 

Cardiopatie congenite neonatali, 
ecco le principali

A parlarcene il Dott. Mario Carminati, Direttore della Cardiologia Pediatrica e Adulti 
con Cardiopatie Congenite, dell’IRCCS Policlinico San Donato Milanese

dello switch arterioso, cioè i due vasi vengono  
staccati ed attaccati al ventricolo appropriato.

Dopo l’intervento il bambino potrà 
condurre una vita normale 
od avrà bisogno di altri interventi?

Dipende, in alcune cardiopatie come la tra-
sposizione delle grandi arterie, se l’intervento 
chirurgico è risultato perfetto, il cuore ritorna 
pressoché normale. Alcune cardiopatie sono 
trattate in epoca neonatale, ma non possiamo 
dire che il bambino sia guarito. Ad esempio, 
nella coartazione aortica dove c’è un restringi-
mento nell’arco aortico, spesso si verifica una 
ri-coartazione, cioè una ostruzione a livello del-
le linee di sutura effettuate dal cardiochirurgo. 
Per altre cardiopatie dipende dalla complessità 
che hanno, ad esempio l’atresia polmonare od 
il Fallot estremo, hanno un primo intervento 
palliativo di shunt fatto dal cardiochirurgo, 
ma poi si dovrà correggere la cardiopatia. In 
alcuni casi il cardiologo interventista può fare 
qualcosa di simile senza bisogno di operare il 
bambino, impiantando uno stent nel dotto di 
Botallo che porta il sangue dall’aorta all’arteria 
polmonare. Viene così mantenuto pervio ini-
zialmente con una terapia farmacologia, con le 
prostaglandine, che sono un farmaco salvavita 
in queste situazioni. Successivamente, qualora 
le prostaglandine non fossero sufficienti, o si fa 
uno shunt chirurgico od il cardiologo impian-
ta uno stent nel dotto in modo da mantenerlo 
pervio e garantire che il flusso polmonare sia 
sufficiente. È  fondamentale per il risultato fi-
nale il lavoro di équipe, cioè la collaborazione 
stretta tra il cardiologo, il cardiochirurgo, l’in-
tensivista ed il neonatologo. 

Dott. Mario Carminati
Cardiologia Pediatrica e Adulti con 
Cardiopatie Congenite
IRCCS Policlinico San Donato Milanese
Piazza Edmondo Malan, 2
20097 San Donato Milanese (MI)
Segreteria 02 52774531 
mario.carminati@grupposandonato.it

Dott. Mario Carminati
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Importante 
vaccinare 
i bambini, 
soprattutto 

se prematuri

”

“

Il bambino prematuro presenta un 
organismo non ancora completa-
mente sviluppato, per questo nel-

la maggioranza dei casi ha bisogno di 
aiuto quando nasce per poter espletare 
tutte le funzioni necessarie per la so-
pravvivenza. Ne consegue che nel corso 
delle prime settimane di vita il piccolo 
va incontro alla possibilità di contrarre 
tutta una serie di patologie più o meno 
importanti a seconda dello stato di sa-
lute che possiede alla nascita. Il primo 
grande problema è quello della patolo-
gia respiratoria. A parlarcene, il Prof. 
Massimo Agosti, Direttore della Strut-
tura Complessa di Neonatologia, Tera-
pia Intensiva Neonatale e Pediatria del 
Verbano, dell’ASST Sette Laghi. Dopo la 
laurea in Medicina e Chirurgia, si è spe-
cializzato in Pediatria ed in 
Neonatologia. Ha svolto 
dapprima attività profes-
sionale pediatrica ospe-
daliera e territoriale ed 
in seguito attività profes-
sionale specifica nell’area 
neonatologica, acquisendo 
un’esperienza continuativa 
e complessiva degli aspetti 
fisiologici e patologici del 
neonato. È membro ed at-
tuale Past-President del Direttivo della 
Società Italiana di Neonatologia della 
Regione Lombardia e componente di 
vari gruppi scientifici della Società Ita-
liana di Neonatologia. Nel 1990 ha vin-
to la Borsa di Specializzazione medica in 
Neonatologia “Jacopo Miglierina”, e nel 
1997 è stato nominato dalla Provincia di 
Varese, componente della Commissione 
Scientifica per l’assegnazione delle stesse 
Borse di Specializzazione. È Professore a 
contratto alla facoltà di Medicina e Chi-
rurgia dell’Università dell’Insubria per 
l’insegnamento di “Terapia Intensiva 
Neonatale”. 

Dal 2009 è anche Direttore del Diparti-
mento Donna e Bambino dell’Azienda 
Ospedaliera - Polo Universitario di Varese.

Prof. Agosti, quali sono i rischi cui 
va incontro un bambino 
nato pretermine?
I bambini prematuri, so-
prattutto sotto i 1.500 
grammi, sono a grande ri-
schio di insufficienza respi-
ratoria nell’immediatezza 
della nascita, pertanto ven-
gono messe in atto una se-
rie di terapie di prevenzione 
per fare in modo che questa 
insufficienza duri il meno 

possibile ed il neonato trovi un equilibrio 
dal punto di vista respiratorio. Nei pre-
maturi esiste un deficit di tutta una serie 
di strutture dell’apparato bronco-polmo-
nare, che porta alla sindrome da distress 
respiratorio (RDS), causata in particolare 
da un’immaturità del sistema interessa-
to alla sintesi del surfattante, sostanza 
che riveste gli alveoli polmonari. In caso 
di ridotta produzione o distruzione del 
surfattante, i polmoni non si espandono 
bene e di conseguenza si verificano pro-
fonde alterazioni della funzione polmo-
nare ed in particolare della diffusione dei 
gas. Il sangue tende ad avere bassi livel-

Neonati prematuri a rischio 
di malattie respiratorie

Il Prof. Agosti, Direttore della Struttura Complessa di Neonatologia, Terapia Intensiva 
Neonatale e Pediatria del Verbano, ci parla delle principali e di come prevenirle e curarle

li di ossigeno con un possibile danno a 
vari organi e maggiori concentrazioni di 
anidride carbonica. Dopo aver ricevuto le 
cure necessarie, una volta a casa il bambi-
no però, può essere a rischio di infezioni 
dal punto di vista respiratorio, per virus 
o batteri. Il rischio principale è dato dal 
virus respiratorio sinciziale (RSV). Si trat-
ta di un’agente virale ubiquitario e molto 
contagioso; la trasmissione può avvenire 
per via aerea o per contatto diretto con il 
materiale infetto e le secrezioni nasali che 
contengono il patogeno. I bimbi colpiti da 
questo virus presentano una respirazione 
che può essere breve, poco profonda e ra-
pida, possono tossire, oppure presentare  
i segni di un’infezione delle vie respirato-
rie, e diventare insolitamente letargici ed 
irritabili. In alcuni casi, il virus può cau-
sare un grave pericolo di vita e richiedere 
l’ospedalizzazione. I bambini che hanno 
fratelli che frequentano la scuola sono a 
più alto rischio di esposizione.

Come si può prevenire 
questa infezione?

Attraverso la somministrazione di un anti-
corpo monoclonale umanizzato, prodotto 
mediante tecnologia del DNA ricombinante 
e diretto verso un epitopo del sito antige-
nico A della proteina di fusione F del VRS. 

Qual è la raccomandazione 
che può fare ai genitori?

Quella di vaccinare i loro bambini, soprat-
tutto se nati prematuri. 

Prof. Massimo Agosti
S.C. di Neonatologia, Terapia Intensiva
Neonatale e Pediatria del Verbano
ASST Sette Laghi
Ospedale Causa Pia Luvini di Cittiglio
Via Luvini, 2
21033 Cittiglio (Va)
Segreteria 0332 607298
massimoagostino.agosti@gmail.com

Prof. Massimo Agosti

Focus Salute Donna&Bambino◾ Neonatologia
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◾ Reumatologia Focus Salute Donna&Bambino

Le malattie reumatiche o reumatismi 
sono delle condizioni morbose che 
causano disturbi a carico dell’apparato 

locomotore ed in generale dei tessuti di soste-
gno (connettivi) dell’organismo. A grandi linee 
i reumatismi vengono divisi in infiammatori, 
degenerativi, metabolici ed extra articolari, ma 
quelli infiammatori sono sicuramente i più 
gravi. Anche se altamente invalidanti e gravi, 
non necessariamente sono vincolanti nella 
gravidanza. A parlarcene, il Prof. 
Pier Luigi Meroni, Direttore del 
Dipartimento di Reumatologia 
dell’Istituto Ortopedico Gaetano 
Pini di Milano. Laureato in Me-
dicina e Chirurgia, si specializza 
in Allergologia ed Immunologia 
Clinica, ed in Ematologia. È stato 
Dirigente Medico del Centro Tra-
sfusionale e di Immunologia dei 
Trapianti all’Ospedale Maggiore 
di Milano, Ricercatore e Professore Associato 
dell’Università degli Studi di Milano e Direttore 
dell’Unità di Allergologia, Immunologia Clinica 
e Reumatologia dell’IRCCS Istituto Auxologico 
Italiano del capoluogo lombardo. Nello stesso 
IRCCS, dal 2000 al 2006, è stato Professore Or-
dinario di Medicina Interna, mentre dal 2006 
è Professore Ordinario di Reumatologia. È 
Presidente del Forum Interdisciplinare Ricerca 
Malattie Autoimmuni (FIRMA), Master dell’A-
merican College of Rheumatology e vincitore 
del premio EULAR per i suoi studi. Ha diretto 
le Scuole di Specializzazione di Immunologia 
Clinica e di Reumatologia dell’Università degli 
Studi di Milano.

Prof. Meroni, quali sono le principali 
malattie reumatiche infiammatorie e 
come si può affrontare una gravidanza 
se se ne soffre?

Le principali sono l’artrite reumatoide, l’artri-
te psoriasica, le spondiliti e le artriti giovanili. 
Queste generalmente non danno complica-
zioni in gravidanza, in quanto non riducono 
la fertilità. Il problema in questi casi non è 

rappresentato dalla gravidanza in sé, ma dai 
farmaci che vengono assunti. Alcuni farmaci 
infatti, non possono essere presi durante la 
gravidanza, perché risultano tossici per il feto. 
Pertanto è necessario programmare la gravi-
danza con il proprio medico curante, in modo 
tale che i genitori sappiamo quando iniziare 
il tentativo di concepimento. Il Methotre-
xate per esempio, farmaco importante nella 
cura delle artriti infiammatorie, deve essere 

sospeso almeno 6 mesi prima 
della gravidanza. Altri farmaci, 
come la Leflunomide, che si usa 
sempre nell’artrite reumatoide, 
necessitano addirittura di perio-
di più lunghi di sospensione e di 
un trattamento con resine, per 
allontanare i residui del farma-
co. Ci sono però altre categorie 
di farmaci che possono essere 
assunti in gravidanza, come 

il cortisone anche se a dosi ridotte, la ciclo-
sporina o gli antimalarici. Questi hanno una 
buona azione di fondo sulla malattia e sono 
ben tollerati dal feto. Gli antinfiammatori non 
steroidei possono essere assunti, però con cau-
tela, in quanto soprattutto negli ultimi mesi 
della gravidanza, possono far chiudere preco-
cemente il dotto di Bottallo, creando dei pro-
blemi alla circolazione del bambino. Può essere 
assunta senza problemi l’Azatioprina, farmaco 
di cui si ha larga documentazione di sicurez-
za dalle donne trapiantate ed in gravidanza. 
Non tollerati sono gli immunosoppressori, 
quali il micofenolato ed il ciclofosfamide. In 
tempi recenti è stato accertato che non sono 
tossici per il feto anche gli anti TNF. Quindi 
questa classe di farmaci biologici viene con-
sentita nel caso in cui la malattia della madre 
sia molto attiva e non risponda alle altre tera-
pie. In particolare vi sono alcuni anti-TNF che 
mostrano un bassissimo passaggio placentare 
legato alle caratteristiche della loro molecola: 
certolizumab che non possiede il frammento 
Fc delle immunoglobuline ed è utilizzato dai 
recettori della placenta per il trasferimento al 

Come affrontare una gravidanza 
se si soffre di reumatismi infiammatori

A spiegarcelo il Prof. Pier Luigi Meroni, Direttore del Dipartimento 
di Reumatologia dell’Istituto Ortopedico Gaetano Pini di Milano

feto ed Etanercept che ha un parte limitata 
dello stesso frammento Fc. Nel caso dell’artri-
te reumatoide è bene sottolineare che la gra-
vidanza rende solitamente la malattia meno 
aggressiva. La gravidanza delle donne con pa-
tologie artritiche, in particolare infiammatorie 
autoimmuni, può comunque essere complicata 
dalla presenza di altri fattori di rischio, quali 
la presenza di anticorpi che possono creare 
problemi od alla madre od al nascituro. Il 20% 
delle pazienti che soffre di artrite reumatoide 
infatti, sono positive agli anticorpi antifosfoli-
pidi, che sono potenziale causa di abortività o 
di gestosi della madre. La gestante può essere 
positiva anche agli anticorpi anti-Ro che è un 
tipo di anticorpi antinucleo, che possono pro-
vocare miocarditi con blocco cardiaco congeni-
to, in una percentuale molto bassa (2%), che si 
decuplica nel caso di una seconda gravidanza 
in una donna con precedente blocco cardiaco. I 
fattori a rischio possono essere individuati con 
semplici test di laboratorio. Nel caso degli anti-
corpi antifosfolipidi sappiamo che l’uso dell’a-
spirina o dell’eparina durante la gravidanza, 
protegge la madre quasi nella totalità dei casi, 
dalle problematiche di tipo abortivo. Le donne 
positive per anticorpi anti-Ro vengono seguite 
con protocolli molto stretti di ecocardiografia 
fetale, che mostra se ci sono problemi al cuore 
del bambino. In questi casi, l’utilizzo di steroidi, 
che passano la barriera ed arrivano al feto, può 
ridurre o controllare la miocardite.

Prof. Pier Luigi Meroni
U.O. di Reumatologia
Centro Specialistico Ortopedico 
Traumatologico Gaetano Pini - CTO
Piazza A. Ferrari, 1 
20122 Milano
Segreteria 02 58296272
pierluigi.meroni@unimi.it

Prof. Pier Luigi Meroni

Con il contributo non condizionante 
di UCB Pharma S.p.A.
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◾ Ostetricia e Ginecologia

Si definisce incontinenza urinaria da 
sforzo la perdita involontaria di urina 
sotto sforzo (colpo di tosse, starnuto, 

camminata), in assenza di attività del mu-
scolo vescicale, ossia senza 
stimolo. A parlarci di questo 
disturbo, il Dott. Roberto 
Baccichet, Direttore della 
U.O.C. di Ostetricia e Gineco-
logia del Presidio Ospedaliero
di Oderzo - ULSS 2 Marca 
Trevigiana e del suo Servizio
di Uroginecologia. Laureatosi 
in Medicina e Chirurgia all'U-
niversità degli Studi di Trie-
ste, dove ha successivamente 
frequentato la Clinica Ostetrico-Ginecologi-
ca, è Presidente G.L.U.P. (Gruppo di Lavo-
ro in Uroginecologia e Pavimento Pelvico), 
società scientifica italiana di uroginecologia 
affiliata all'EUGA (Società Europea di Urogi-
necologia), nonché componente del Tavolo 
Tecnico per l'Incontinenza della Regione 
Veneto.

Dott. Baccichet, da cosa deriva 
l'incontinenza urinaria da sforzo?

Si tratta di un problema legato ad un'alterata 
funzione dell'uretra, che presenta sia un de-
ficit sfinteriale sia una perdita di tono, con 
conseguente ipermobilità di quella porzio-
ne anatomica. La combinazione di queste 
due alterazioni determina la comparsa del 
sintomo incontinenza urinaria da sfor-
zo. L'incontinenza urinaria in generale ha 
un'incidenza circa del 25% sulla popolazione 
femminile. All'interno di questa incidenza, 
quella da sforzo presenta una percentuale 
più rappresentativa tra le varie forme di in-
continenza urinaria. Come tutte le patologie 
è multifattoriale, nel senso che entrano in 
gioco diversi fattori nel determinismo della 
sua comparsa. Un fattore importante è la 
gravidanza e di conseguenza il parto. Una 
donna che ha avuto un parto spontaneo ha 
un rischio tre volte maggiore di una che non 

ha partorito, di sviluppare nel tempo un pro-
blema di incontinenza. Un altro fattore di ri-
schio è la menopausa, con la sua carenza or-
monale, che ha una ricaduta negativa anche 

sui tessuti pelvici. L'incidenza 
dell'incontinenza aumenta 
con l'avanzare dell'età, un 
picco di incidenza significati-
vo si ha tra i 50 ed i 60 anni. 
Altri fattori importanti sono 
il fattore familiare, genetico 
e l'obesità. Una donna obesa 
ha un rischio maggiore e la te-
rapia chirurgica ha meno effi-
cacia. L'incontinenza urinaria 
da sforzo, tra le altre forme di 

incontinenza, è però quella con un maggiore 
risultato terapeutico. Gli interventi, oggi mi-
ninvasivi, hanno un tasso di guarigione che 
si attesta attorno all' 85-90%.

In cosa consiste 
l'intervento chirurgico?

Nel posizionamento di una benderella in ma-
teriale sintetico con buona biocompatibilità, 
sotto una porzione ben precisa dell'uretra, 
detta uretra media. In questo modo si ripri-
stina la "tonicità" uretrale con ottimi risultati 
di cura dell'incontinenza urinaria da sforzo. 
Questo tipo di terapia chirurgica nasce nella 
metà degli anni '90 con il posizionamento di 
benderelle lunghe circa 30-35 cm, che veniva-
no inserite per via vaginale con degli aghi che 
passavano dalla vagina all'esterno della pare-
te addominale per via retropubica. A quei 
tempi è stata una rivoluzione, dal momento 
che l'intervento anti-incontinenza era molto 
più invasivo e consisteva nell'apertura dell'ad-
dome, con risultati, peraltro, meno efficaci. 
Questa tecnica retropubica però, poteva com-
portare delle complicanze anche significative 
quali emorragie, perforazioni intestinali etc., 
nonchè delle perforazioni vescicali che ren-
devano obbligatoria la cistoscopia durante 
l'intervento. Agli inizi del 2000, si è cambia-
to approccio e l'intervento è diventato meno 

Incontinenza urinaria da sforzo, 
ecco cause e rimedi

Ad elencarceli il Dott. Baccichet, Direttore dell'U.O.C. di Ostetricia e 
Ginecologia del Presidio Ospedaliero di Oderzo – ULSS 2 Marca Trevigiana

invasivo. Si passa sempre con degli aghi per 
posizionare la benderella di circa 30 cm sotto 
l'uretra, dalla vagina all'esterno, radice coscia, 
o da questa zona esterna all'interno della va-
gina, ma il passaggio avviene attraverso uno 
spazio anatomico meno rischioso e quindi 
con minori rischi di complicanze impor-
tanti, che si chiama spazio transotturatorio. 
Questa tecnica, chiamata trans-otturatoria, 
è ancor oggi la più usata ed è considerata il 
gold standard terapeutico per il trattamen-
to dell'incontinenza urinaria da sforzo. Un 
passo ulteriore però si è fatto negli anni suc-
cessivi, riducendo ulteriormente l'invasività 
dell'intervento. Questa più recente tecnica, 
ancor meno invasiva, si chiama Sling Single 
Incision o Minisling. Essa mantiene il concet-
to di base del posizionamento della benderel-
le sotto l'uretra media, la benderella si riduce 
però di dimensioni passando dai circa 30 cm 
ai, circa, soli 8 cm. Quindi meno materiale 
protesico inserito nel corpo ed, inoltre, non 
c'è più il passaggio degli aghi attraverso interi 
spazi anatomici come nella via retropubica o 
nella via trasotturatoria, poichè il posizio-
namento avviene esclusivamente per via 
intravaginale. Usando aghi molto più corti e 
più sottili, la benderella viene ancorata e si 
ferma, senza passare completamente all'e-
sterno a livello della radice della coscia, nella 
porzione più interna del forame otturatorio. 
Il follow up medio di queste Minisling supe-
ra ormai i 4 anni ed i dati ci dicono che, nelle 
pazienti con forme di incontinenza urinaria 
da sforzo pura, i risultati sono sostanzial-
mente sovrapponibili a quelli della tecnica 
transotturatoria.

Dott. Roberto Baccichet
U.O.C. di Ostetricia e Ginecologia
Presidio Ospedaliero di Oderzo 
ULSS 2 Marca Trevigiana
Via L. Luzzatti, 45
31046 Oderzo (TV)
Segreteria 0422 7151
bacci.ro@gmail.com

Dott. Roberto Baccichet
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Focus Salute Donna&Bambino◾ Dermatologia

Tra le noiose eredità della gravidan-
za spiccano smagliature e lassità 
cutanee, ma che, grazie alle nuo-

ve tecnologie in dermatologia estetica, 
si possono notevolmente migliorare. Ci 
spiega come la D.ssa Delia Colombo, 
Dermatologa di Milano.

Quali tecnologie aiutano una 
donna a risolvere la lassità 
cutanea dopo una gravidanza?

Dopo un parto possono residuare lassità 
cutanee che, grazie ai nuovi trattamenti 
di medicina estetica, possono essere note-
volmente migliorate. Tra i vari trattamenti 
esistenti sicuramente primeggiano la radio-
frequenza e gli ultrasuoni ad alta frequenza 
HIFU che emettono rispettivamente onde 
radio ed onde sonore. La radiofrequenza 
agisce sugli strati medio profondi, mentre 
gli ultrasuoni HIFU sulle fasce connetti-
vali profonde con un’azione liftante molto 
potente. Il trattamento con HIFU si fa una 
volta all’anno, la radiofrequenza una volta 
al mese. Inoltre, dopo la gravidanza può 
rimanere un eccesso di adiposità che, gra-
zie ad una specifica macchina ad avanzata 
tecnologia basata sul principio fisico della 
cavitazione, è possibile ridurre considerevol-

mente. Trattandosi di un 
macchinario con effetto 
privo di dolore ha l’ulterio-
re vantaggio che nessuna 
sostanza potenzialmente 
dannosa viene introdotta 
nel corpo caratterizzando 
quindi tale trattamento 
come particolarmente in-
dicato per le donne in fase 
di allattamento. 

Le smagliature dopo 
il parto come si 
possono eliminare o 
migliorare?

Le migliori tecnologie per 
ridurre e migliorare notevolmente le sma-
gliature sono i laser frazionati, in partico-
lare i CO2 ed gli Herbium. Le smagliature, 
inestetismi che si presentano a seguito della 
gravidanza, sono più frequenti nelle giovani 
donne a causa dei numerosi picchi ormona-
li di cortisolo che aumentano la possibilità 
della loro insorgenza. La tecnica con i laser 
frazionati permette un recupero più imme-
diato, una downtime più veloce ed una mag-
giore possibilità di miglioramento, anche se, 
nonostante le odierne tecnologie, è impossi-

Le nuove tecnologie dermo-estetiche 
per il recupero post gravidanza
A parlarcene la D.ssa Delia Colombo, Dermatologa di Milano

bile ridurre completamen-
te la smagliatura. Inoltre, 
al fine di aumentare l’effi-
cacia del laser, è possibile 
iniettare localmente acido 
ialuronico rivitalizzan-
te, facilitando in questo 
modo la riduzione dello 
spessore e della gravità 
della smagliatura in tem-
pi più veloci. Esistono 
altre tecniche degne di 
nota. Tra di esse spicca la 
PRP, la cosiddetta “pappa 
piastrinica”, che consiste 
in un prelievo di sangue 
che viene successivamen-

te centrifugato. In questo modo si isolano le 
piastrine che, rompendosi, liberano i fattori 
di crescita altamente concentrati in queste 
cellule e che vengono poi iniettati nei tessuti 
della stessa persona da cui il sangue è stato 
prelevato. Ad aumentare ulteriormente la 
convenienza di tale trattamento è il fatto che 
essendo un trapianto autologo di proprie cel-
lule, principi attivi e fattori di crescita, esso 
non comporta generalmente alcun rischio. 
Inoltre stiamo studiando un’altra tecnica 
che utilizza le cellule staminali mesenchima-
li ottenute mediante una microliposuzione 
di soli 40cc. Con una centrifuga basculante 
evidenziamo uno strato di cellule mesenchi-
mali progenitrici del tessuto connettivo e 
reiniettandole nelle zone ritenute più utili, 
come ad esempio nelle smagliature post gra-
vidiche, permettono una potente ed efficace 
rivitalizzazione. Anche questa tecnica non è 
pericolosa per le donne che hanno appena 
partorito e che stanno allattando. 

D.ssa Delia Colombo

D.ssa Delia Colombo
Studio di Dermatologia Clinica ed 
Estetica 
Via Livigno, 6 - 20158 Milano 
Centralino 02 6883804 
Fax 02 92879923 
studio.deliacolombo@gmail.com
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Boehringer Ingelheim è sempre rimasta fedele 

al suo carattere di azienda indipendente

e di proprietà familiare, che oggi opera con 145 affiliate. 

Siamo un’azienda guidata dalla ricerca e il nostro 

successo è determinato dalla costante introduzione 

di farmaci innovativi.

Con più di 47.500 collaboratori nel mondo 

e oltre 130 anni di esperienza, ci dedichiamo al 

miglioramento delle prospettive di una vita più sana. 
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«Il titolo – spiega il Dott. Andrea 
Fontanella, Presidente Na-
zionale della Federazione delle 

Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri 
Internisti (FADOI) - nasce dal modo in 
cui il Ministro della Sanità Beatrice Lo-
renzin ama appellarci. Il ministro ha af-
fermato: “Mi piace chiamare gli internisti 
i Dr. House della nostra Medicina. Voi Dr. 
House siete molto attivi anche nella for-
mazione e nella ricerca clinica. È di questo 

che abbiamo bisogno per rendere i nostri 
ospedali più moderni e contemporanea-
mente mettere al centro il paziente. Nelle 
situazioni complesse il ruolo dell’inter-
nista è fondamentale, perché ha visione 
olistica e capacità di sintesi”. Le parole 
della Lorenzin ci inorgogliscono e ci fan-
no capire che ha perfettamente presente 

quale sia il nostro ruolo e la nostra fun-
zione. L’evoluzione socio-epidemiologica 
degli ultimi decenni ed i progressi della 
medicina, soprattutto nel fronteggiare 
le malattie acute, hanno fatto sì che la 
nostra popolazione invecchi sempre di 
più. L’invecchiamento della popolazione 
è associato ad un progressivo maggior 
assorbimento delle risorse delle fasce di 
età dopo i 65 anni ed ad un sempre minor 
numero di popolazione attiva che finanzia 

la Sanità. Altra causa d’incre-
mento della spesa è l’avvento 
di nuovi farmaci e nuove tec-
nologie. Questo non è sempre 
giustificato. L`80% dei “nuovi” 
farmaci immessi sul mercato 
sono copie (ad eccezione del 
prezzo) e solo il 2,5% rappre-
senta un progresso terapeutico. 
La velocità di sviluppo della 
tecnica fa sì che le nuove appa-
recchiature diventino sempre 
più velocemente desuete, con 
una paranoica rincorsa al “pe-
rennemente” nuovo, che non 
sempre è meglio. La sosteni-
bilità è la caratteristica di un 
processo o di uno stato che può 
essere mantenuto ad un certo 
livello indefinitamente. Lo svi-
luppo sostenibile è quello che 
soddisfa i bisogni del presente 
senza compromettere la possi-
bilità delle generazioni future 
di soddisfare i propri. Da qui 
la necessità di attuare tagli per 
razionalizzare la spesa pubbli-

ca, migliorandone l’efficienza, adeguan-
do il sistema assistenziale ai mutamenti 
sociali ed epidemiologici, che vedono una 
società sempre più anziana, affetta da po-
lipatologie, tutte croniche, con necessità 
di assistenza continuativa e con perdita di 
autonomie. La maggioranza delle famiglie 
non è in grado di erogare tale assistenza, 

I Dottor House 
della medicina ci sono

Il Dott. Andrea Fontanella, Presidente Nazionale FADOI, 
ci spiega perché

con le conseguenti “dimissioni difficili” e 
frequenti e precoci re-ospedalizzazioni. Le 
condizioni polipatologiche inducono l’am-
malato a compiere peregrinazioni tra di-
versi specialisti, col risultato di colleziona-
re una somma di prescrizioni di farmaci, 
spesso poco compatibili tra di loro e con 
le altre patologie. Il medico di specialità 
è quello adatto ad affrontare particolar-
mente le malattie acute in un paziente 
non complesso, ma è certamente carente 
per quelle croniche e complesse. 
Questo paziente ha bisogno di un inqua-
dramento globale che tenga conto della 
sua fragilità e della sua complessità, di 
fiducia e di continuità assistenziale per-
cepita come l’esistenza di un riferimento 
stabile e continuo. Questa figura profes-
sionale è quella che coincide con l’Inter-
nista “il Dottore degli adulti”. 
L’internista è il vero gestore del Governo 
Clinico, unico vero strumento in grado di 
garantire: efficacia, appropriatezza (sia 
professionale sia organizzativa), efficien-
za e, quindi, sostenibilità. È necessario 
evitare sovra utilizzo d’indagini e tratta-
menti, dare valore alla storia del paziente, 
la “voce della vita”, riappropriarsi “dell’arte 
di visitare”, ridando importanza all’esame 
obiettivo e su questo richiedere gli esami 
appropriati. 
Non ostinarsi a modificare la struttura, 
ma il modo di lavorare e di pensare, foca-
lizzarsi sui problemi e sui sistemi in grado 
di risolverli, mettere la persona al centro, 
gestire la conoscenza ed il talento con la 
stessa attenzione con cui si gestiscono i 
soldi. Ieri avevamo comportamenti det-
tati dalla saggezza clinica ma meno cono-
scenze e minore supporto tecnico. 
Oggi abbiamo molta più conoscenza e 
spropositato sviluppo tecnico, ma mi-
nore saggezza nel gestirli. Se vogliamo 
garantirci il futuro del domani dobbiamo 
ritornare ai modi di ieri con le conoscenze 
e la tecnica di oggi».

Dott. Andrea Fontanella

◾ Associazioni A tu per tu con...
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◾ Poliambulatori A tu per tu con...

I l Poliambulatorio Medicina Amica di 
Padova, nasce nel 2014, su iniziativa della 
D.ssa Milva Carpanese, con l’intento di 

essere un punto di riferimento territoriale per 
un’ampia gamma di prestazioni specialistiche 
in ambito diagnostico, terapeutico e rieduca-
tivo–funzionale, avvalendosi di un’équipe di 
professionisti che hanno come priorità il per-
seguimento ed il miglioramento costanti della 
qualità dell’assistenza; il diritto delle donne e 
degli uomini durante tutto il ciclo di vita ad 
un’assistenza sanitaria e farmacologica specifi-
ca; la difesa e promozione della salute femmi-
nile, ed in particolare, la prevenzione e la cura 
delle principali patologie ad alto impatto tra la 
popolazione femminile e l’ottimizzazione della 
capacità di gestione del rapporto con il pazien-
te, aumentando il suo grado di soddisfazione 
ed individuando le sue esigenze espresse ed 
implicite. A parlarci di questa importante real-
tà, il Dott. Diego Martines, Direttore Sanita-
rio del Poliambulatorio Medicina Amica. 

Dott. Martines, quali sono 
gli obiettivi del Poliambulatorio 
Medicina Amica?

Innanzitutto quello di porre alla base della 
propria organizzazione la tutela del diritto del 
paziente alla cura ed al miglioramento del suo 
stato di salute, con l’impegno di offrire un ser-
vizio di qualità attento alle esigenze del mala-
to nel rispetto della sua dignità. Cerchiamo di 
garantire l’efficacia, l’efficienza e la qualità del 
servizio erogato, attraverso l’utilizzo di figure 
professionali qualificate e di tecnologie avan-
zate ed in costante miglioramento. Assicuria-
mo il rispetto delle norme vigenti in materia 
di sicurezza, privacy, fumo, manutenzione 
delle strumentazioni utilizzate ed in generale 
di tutti gli ambiti che coinvolgono l’attività del 
Poliambulatorio. Abbiamo a cuore la dignità e 
la privacy del paziente, che assicuriamo attra-
verso la predisposizione di ambienti conforte-
voli, ospitali ed accoglienti, tali da garantire la 
più assoluta riservatezza durante l’erogazione 
del servizio. I dati personali dei pazienti sono 

custoditi nell’archivio del Poliambulatorio ed 
ad essi accede solo il personale autorizzato e 
per motivazioni giustificate. Ogni paziente ha 
il diritto di veder rispettato il proprio tempo 
e perciò abbiamo predisposto orari di accesso 
ampi e comodi e tempi di attesa e procedure di 
prenotazione certi e trasparenti. Il personale 
addetto al servizio di accettazione è in grado di 
fornire informazioni dettagliate sui servizi che 
il Poliambulatorio offre, le modalità di eroga-
zione, i tempi d’accesso ed i costi delle singole 
prestazioni. Ci sforziamo di assicurare il rispet-
to degli orari concordati per le prestazioni, la 
refertazione immediata delle prestazioni dia-
gnostiche. Quindi, eguaglianza, imparzialità, 
continuità, diritto di scelta, partecipazione, 
efficienza ed efficacia, sono i principi fonda-
mentali che mettiamo a disposizione dei no-
stri pazienti. 

Quali sono le prestazioni? 
E quali i punti di forza?

La specialità ed i professionisti che Medicina 
Amica mette a disposizione sono: Allergo-
logia, esercitata dalla D.ssa Birgit Hendrich; 
Andrologia, esercitata dal Dott. Andrea 
Pronto; Biologia, esercitata dalle D.sse Paola 
Marin e Roberta Miotto; Cardiologia, eserci-
tata dal Dott. Emanuele Bertaglia; Chirurgia 
Generale e Chirurgia Oncologica, eserci-
tate dal Prof. Donato Nitti; Dermatologia, 
esercitate dalla D.ssa Bianca Bernardini e 
Dott. Haik Zarian; Dietologia, esercitata 
dalla D.ssa Paola Biasion; Dietetica e Nu-
trizione, esercitati dalla D.ssa Sandra Pinto-

Poliambulatori Specialistici Medicina Amica, 
un punto di riferimento
Il Dott. Diego Martines, Direttore Sanitario, 

ci porta alla scoperta di questa realtà medica

nello; Fisiatria, esercitata dalle D.sse Mian 
Mian Wang e Verena Postal; Gastroentero-
logia, che esercito io stesso; Genetica Me-
dica, esercitata dalla D.ssa Patrizia Ardenghi; 
Geriatria, esercitata dalla D.ssa Michela 
Fernanda Rigon; il Centro di procreazione 
medicalmente assistita “Studio Gemma”, 
diretto dalla D.ssa Giovanna Meneghetti e dal-
la D.ssa Laura Castellan; Logopedia, eserci-
tata dalla D.ssa Lara Abram; Medicina del 
Lavoro, esercitata dal Dott. Jgor Moretto e 
dalla D.ssa Silvia Ferrazzoni; Medicina Lega-
le ed Osteopatia, esercitati dal Dott. Maico 
Batistello; Neuropediatria, esercitata dalla 
Prof.ssa Paola Drigo; Omeopatia, diretta dal 
Dott. Jgor Moretto; Otorinolaringoiatria 
Età Adulta e Pediatrica, esercitata dalla 
D.ssa Paola Marangoni; Pedagogia, esercita-
ta dalla D.ssa Antonia Brandalese; Psicologia 
del ciclo della vita e Psicologia familiare 
e relazionale, esercitata dalla D.ssa Monica 
Rapattoni; Psicologia dei disturbi alimen-
tari, esercitata dalla D.ssa Valentina Marti-
nes; Psicologia dell’età evolutiva, esercita-
ta dalla D.ssa Elisa Cainelli; Pneumologia, 
esercitata dal Dott. Renato Balduin e Scienze 
Infermieristiche, esercitata dalla D.ssa Ma-
ria Grazia Vettorato. I punti di forza del no-
stro Poliambulatorio sono il rapporto uma-
no tra pazienti, professionisti sanitari e tutti 
coloro che collaborano con Medicina Amica, 
la professionalità, la cortesia, dal momento 
della prenotazione ed accoglienza effettua-
ta dal Sig. Aiyowieren Alex Boyo, al momento 
del commiato.

Poliambulatori Specialistici 
Medicina Amica
Via G. Boccaccio, 104/C
35128 Padova
Segreteria 049 8072353
info@medicinaamica.it
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Parliamo di...◾ Cardiologia

Una patologia spesso riscontrabile 
nei soggetti anziani e che si mani-
festa già in stato avanzato è la ste-

nosi aortica. A parlarcene il Dott. Angelo 
Ramondo, Direttore dell’Unità Operativa 
Complessa di Cardiologia dell’Ospedale San 
Bortolo di Vicenza, Responsabile di Emodina-
mica e Cardiologia Interventistica. Laureatosi 
all’Università di Padova, si specializza prima 
in Malattie dell’Apparato Cardio-Vascolare 
e successivamente in Clinica Pediatrica. Ha 
introdotto e sviluppato il trattamento del-
la stenosi valvolare mitralica diventando il 
Cardiologo interventista con la più ampia 
casistica italiana e tra i primi in Europa. 
Possiede una notevole esperienza in tec-
niche di Cardiologia Interventistica inno-
vative. Primo in Italia, ha sperimentato 
il trattamento percutaneo della chiusura 
dell’auricola sinistra come metodo di pre-
venzione delle complicanze cardioembo-
liche, partecipando allo Studio Multicen-
trico Internazionale PLAATO. Insieme al 
gruppo di Catania è stato il primo in Italia 
ad iniziare il trattamento percutaneo dei 
pazienti con stenosi aortica degenerativa 
dell’anziano mediante l’applicazione per-
cutanea di protesi biologiche. Ha all’attivo 
434 pubblicazioni scientifiche su riviste 
internazionali, nazionali ed abstract di 
presentazioni a congressi. 

Dott. Ramondo, cosa si intende 
per stenosi aortica?

La stenosi aortica è una malattia legata ad 
un restringimento della valvola aortica, val-
vola che consente il passaggio del sangue 
dal ventricolo sinistro all’aorta stessa ed a 
tutto il corpo. È una valvola che subisce un 
restringimento soprattutto con l’avanza-
re dell’età, infatti è una patologia tipica dei 
soggetti anziani. Esiste anche una forma più 
giovanile legata ad una malattia infettiva che 
è il reumatismo articolare acuto, attualmen-
te molto meno frequente perché diminuita 
come incidenza nella popolazione italiana, 

più frequente negli immigrati, soprattutto 
dall’Africa dove il reumatismo articolare acu-
to è ancora molto presente. 

Da cosa deriva questa malattia? 
È una degenerazione calcifica della valvola le-
gata all’età, infatti comincia a manifestarsi so-
pra i 75 anni. È caratterizzata da una serie di 
sintomi ed è subdola perché compare quando 
il restringimento è già abbastanza importante 
e la sintomatologia è simile all’angina di pet-
to, la sincope, cioè l’improvvisa caduta a terra 
del paziente per perdita di coscienza da scarso 
apporto di sangue al cervello, lo scompenso 
cardiaco che cronicizza la malattia ed in alcuni 
casi anche la morte improvvisa.

Come si può curare?
La stenosi aortica non ha una terapia specifi-
ca farmacologica, perché i farmaci servono a 
curare i sintomi. La terapia della stenosi aor-
tica consiste nella sostituzione della valvola, 
che è fatta soprattutto nei soggetti molto 
giovani, con un intervento cardiochirurgico 
che consiste nel bloccare la circolazione san-
guigna, andare in circolazione extracorporea, 
fermare il cuore e cambiare la valvola, to-
gliendo quella malata e mettendo quella nuo-
va che è in genere od una valvola biologica od 
una valvola meccanica. Attualmente si tende 
ad utilizzare più frequentemente le valvole 
biologiche. Da 10 anni in Italia è stata intro-
dotta una nuova metodica di trattamento 
della stenosi aortica che consiste nell’im-

Stenosi aortica: 
diagnosi e terapia

A parlarcene il Dott. Angelo Ramondo, Direttore dell’Unità Operativa 
Complessa di Cardiologia dell’Ospedale San Bortolo di Vicenza

pianto di una valvola aortica biologica che è 
contenuta all’interno di un catetere. Questa 
valvola viene portata al livello di quella ma-
lata e poi, attraverso due diverse metodiche, 
che prevedono una il gonfiare un pallone sul 
quale è pre-montata la valvola, l’altra una val-
vola autoespandibile che è schiacciata all’in-
terno di un catetere. Con questa tecnica la 
nuova valvola viene posizionata all’altezza di 
quella malata, la schiaccia e si sostituisce ad 
essa, consentendo quindi una normale uscita 
del sangue dal ventricolo sinistro nell’aorta. 

Dopo la sostituzione 
della valvola si guarisce?

Si torna ad avere una valvola che funziona 
perfettamente e normalmente come quella 
naturale. Non si toglie quella malata ma si 
sostituisce con quella nuova. In sostanza si 
impianta dentro la valvola malata, schiac-
ciandola contro le pareti dell’aorta. Questo 
intervento è meno invasivo, si può fare in 
anestesia locale con il paziente in sedazio-
ne, il paziente respira normalmente ed au-
tonomamente ed è un intervento fatto con 
l’introduzione, in genere attraverso l’arteria 
femorale oppure un’arteria ascellare o la suc-
clavia. L’intervento può durare dai 45 minuti 
ad un’ora e mezza. In alcuni casi, dopo 2 o 3 
giorni, il paziente può andare a casa, ma se 
c'è la necessità di mettere un pacemaker vie-
ne dimesso in genere dopo 5 o 6 giorni. Non 
occorre fare alcuna riabilitazione, a meno che 
il paziente non abbia una situazione clinica 
particolarmente compromessa prima dell’im-
pianto della valvola stessa. 

Dott. Angelo Ramondo
U.O C. di Cardiologia 
U.O. di Emodinamica e Cardiologia 
Interventistica 
ULSS 8 Berica Ospedale San Bortolo
Viale F. Rodolfi, 37 - 36100 Vicenza
Segreteria 0444 753250
Fax 0444 753831
angelo.ramondo@gmail.com

Dott. Angelo Ramondo
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La	Società	Italiana	di	Medicina	Interna,	la	più	antica	Società	medica	italiana	fondata	nel	1887,	si	pone	come	scopo	statutario	
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ed	il	finanziamento	di	ricerche	scientifiche.	
	
Uno	 degli	 obiettivi	 principali	 dell’Associazione	 è	 quello	 di	 organizzare	 convegni,	 congressi,	 ricerche,	 studi,	 tavole	 rotonde,	
seminari,	 inchieste,	 corsi	 di	 formazione,	 di	 perfezionamento	 e	 di	 preparazione	 per	 promuovere	 le	 attività	 editoriali	
(pubblicazioni	periodiche	e/o	occasionali),	rivolte	in	maniera	prevalente,	ma	non	esclusiva,	al	proprio	tessuto	associativo	e,	in	
particolar	modo,	al	mondo	dei	giovani.	
	
Altro	obiettivo	è	quello	di	informare	la	popolazione,	attraverso	campagne	di	comunicazione	dirette	all’adozione	di	corretti	stili	
di	vita	(ritorno	alla	dieta	mediterranea	e	effettuazione	di	un’adeguata	quantità	di	attività	motoria	quotidiana)	è	fondamentale	
per	 lo	 sviluppo	 di	 un	 processo	 di	 prevenzione	 di	 malattie	 cronico-degenerative	 quali	 l’obesità,	 il	 diabete	 e	 l’ipertensione	
arteriosa	con	l’intento	di	contribuire	alla	riduzione	del	numero	di	ictus	e	infarti	del	miocardio.	
	
Altrettanto	 importante	 risulta	 essere	 la	 formazione	 rivolta	 prevalentemente	 ai	 giovani	 internisti,	 integrata	 con	 la	 già	
consolidata	 esperienza	 delle	 Scuole	 Estive	 di	 “Ecografia	 Internistica”	 e	 di	 “Medicina	 d’urgenza”	 e	 con	 l’attivazione	 di	 corsi	
teorico-pratici	 per	 l’acquisizione	 di	 competenze	 specifiche	 nell’ambito	 della	 diagnostica	 strumentale	 di	 competenza	 dello	
specialista	in	Medicina	Interna.	Va,	infatti,	ricordata	anche	la	“Winter	School”	che	da	alcuni	anni	si	propone	di	diffondere	nei	
giovani	 la	 cultura	 della	multimorbilità,	 evidenza	 epidemiologica	molto	 importante,	 e	 del	 rischio	 derivante	 dalla	 politerapia	
soprattutto	nei	pazienti	anziani	e	il	GIS	(Gruppo	Giovani	Internisti	SIMI)	nato	con	l’intento	di	aggregare	i	giovani	soci	under	40	
per	promuovere	 la	 formazione,	 il	 network	e	 la	 ricerca	al	 fine	di	 concretizzare	 le	 idee,	 le	proposte	e	 le	 esigenze	dei	 giovani	
internisti.	
	
Sulla	 ricerca	 indipendente	 si	 punta	 da	 sempre	 a	 rafforzare	 le	 progettualità	 di	 ricerca	 delle	 rete	 SIMI	 che	 ha	 già	 prodotto	
risultati	 importanti	 in	 patologie	 importanti	 e	 diffuse	 come	 la	 fibrillazione	 atriale,	 una	 delle	 principali	 cause	 dell’ictus	
tromboembolico	 (Studio	 ARAPACIS),	 nella	 quantificazione	 della	 trombosi	 portale	 nei	 pazienti	 cirrotici	 (Studio	 PROLIVER),	
molto	spesso	considerati	ad	alto	rischio	di	sanguinamento	e	non	di	trombosi	e	nella	valutazione	dell’attività	di	alcuni	enzimi	
nella	comparsa	della	cirrosi	cripto-genetica	(Studio	LAL-CIRROSI).	
	
L’obiettivo	ultimo,	infine,	è	quello	di	rafforzare	il	ruolo	dell’internista	nella	gestione	del	paziente	comorbido	e	complesso	per	
migliorare	l’appropriatezza	prescrittiva	e	terapeutica	.	
Un	ruolo	determinate,	quindi,	anche	nella	governance	clinica	che	riconosce	all’internista	quella	visione	olistica	nella	gestione	
del	paziente	nella	sua	interezza	di	corpo	e	spirito	e	non	solo	di	patologia	d’organo.	
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Speciale ECCELLENZE Lombardia

Trapianto del fegato, ecco le patologie che 
ne sono la causa e le modalità di donazione

A parlarcene il Prof. Luciano De Carlis, Direttore della Chirurgia generale 
e dei Trapianti dell’Ospedale di Niguarda di Milano

Un trapianto di fegato è la sostituzione 
di un fegato ammalato con uno sano 
prelevato da un donatore.  Cause e mo-

dalità di donazione ci vengono spiegate dal Prof. 
Luciano De Carlis, Direttore della Chirurgia ge-
nerale e dei Trapianti dell’Ospedale Niguarda di 
Milano. Laureatosi nel capoluogo lombardo, ha 
iniziato la sua attività chirurgica prima al Poli-
clinico, trasferendosi poi al Niguarda, dal 2015 
è Direttore del Dipartimento Chirurgico dello 
stesso ospedale e Professore in Chirurgia all’U-
niversità degli Studi di Milano Bicocca. 

Prof. De Carlis, quali sono 
le principali patologie che portano 
al trapianto del fegato?

Il trapianto di fegato è un intervento di gros-
sa complessità che è stato eseguito per la pri-
ma volta a livello sperimentale a Milano, nella 
scuola del Prof. Staudacher e del Prof. Belli, nel 
1952. Ha poi avuto un grosso impulso negli Sta-
ti Uniti ed in Italia si è cominciato ad eseguire 
i primi trapianti nel 1982/1983. L’indicazione 
principale è quella da cirrosi epatica nelle sue 
varie forme, soprattutto post epatitica da virus 
dell’epatite B, da virus C e da cirrosi alcolica. 
Altra indicazione oggi è la neoplasia epatica, 
soprattutto l’epatocarcinoma che è un tumore 
che insorge su una cirrosi di tipo virale od alco-
lica. Ci sono anche forme criptogeniche di tipo 
autoimmunitario, una serie quindi di patologie 
che portano alla cirrosi che può degenerare in 
neoplasie. In questi anni sono in aumento le 
forme chiamate NASH, cioè steatoepatiti non 
alcoliche, che sono forme dismetaboliche deter-
minate da alimentazione non corretta. Ci sono 
poi una serie di patologie pediatriche che pos-
sono essere malattie metaboliche e genetiche. 
L’avvento dei farmaci antivirali contro l’epatite 
C, introdotti nelle pratiche cliniche da circa 3 
anni in Italia, hanno portato ad una variazione 
della situazione ed ora le epatiti C sono drasti-
camente ridotte. Se prima si contava il 65/70% 
di pazienti con cirrosi da epatite C, oggi se ne 
conta un 25/30% e forse anche meno, per cui la 
maggior parte dei pazienti che vengono trapian-

tati sono quelli che hanno indi-
cazioni da NASH, cirrosi alcolica 
e neoplasia. 

Una volta stabilito, 
in cosa consiste 
un trapianto di fegato?

Il trapianto essenzialmente è di 
tipo ortotopico, si asporta il fega-
to malato e nella sua stessa sede, ortotopico vuol 
dire appunto nella sede nativa, viene posizionato 
il fegato nuovo. Questo è importante perché per 
esempio il trapianto di rene viene fatto in sede 
eterotopica, cioè non viene posizionato il trapian-
to dove c’era il rene, ma più in basso in fossa iliaca.

Quali sono le modalità di donazione? 
Sono due le modalità di donazione. La prima è la 
donazione da vivente e noi siamo stati i primi in 
Italia nel 2001 ad eseguire trapianti con donazione 
da vivente su pazienti adulti. Da allora ne abbiamo 
eseguiti 100 ed è una possibilità riservata ad una 
certa tipologia di pazienti che non può aspettare la 
lista d’attesa, perché ha una patologia rapidamen-
te evolutiva. È chiaro che avere una donazione 
da vivente fa sì che non si debba aspettare quei 6 
mesi/1 anno di lista d’attesa, che è il periodo che ci 
si aspetta in un centro ad alti volumi.  Poi abbiamo 
la donazione da cadavere che è quella principale. 
Solo quest’anno ne abbiamo eseguiti 120 per un 
totale ad oggi di circa 2.000 trapianti. Da cadave-
re vuol dire da donatore in morte cerebrale, con 
danno irreversibile alla funzione dell’encefalo. Non 
parliamo di coma ma di morte, perché il pazien-
te viene dichiarato morto dopo i termini legali di 
osservazione con elettroencefalogramma piatto 
ed assenza di riflessi per un periodo di 6 ore. Nel 
2015 qui al Niguarda, primi in Italia, abbiamo co-
minciato anche la donazione a cuore fermo, in tale 
situazione le modalità di accertamento di morte, 
previste dalla legge italiana, sono la dimostrazione 
di un arresto completo della funzione circolatoria 
per 20 minuti, quindi dopo tale tempo di elettro-
cardiogramma piatto si dichiara la morte. La legge 
italiana garantisce in maniera assoluta la persona 
rispetto ad altri Paesi dove i tempi di accertamen-

to sono molto più brevi. Questo 
però condiziona il prelievo degli 
organi, perché 20 minuti è un 
lasso di tempo eccessivo per poter 
avere degli organi funzionanti. 
Con la nostra tecnica invece dopo 
l’arresto cardiaco, dichiarata la 
morte, attraverso una metodica 
di circolazione extracorporea che 

si chiama ECMO, riattiviamo artificialmente la 
perfusione vascolare del fegato “in situ” nel cada-
vere ed, una volta prelevato, inseriamo il fegato in 
una macchina di perfusione ossigenata che rige-
nera per alcune ore la sua funzione. Pertanto dal 
2015 riusciamo  ad utilizzare gli organi di questi 
DCD - donatori a cuore fermo con ottimi risultati. 
Quindi riassumendo, abbiamo donatori viventi e 
donatori cadaveri, accertati o per morte cerebrale 
o per morte cardiaca. L’Italia sui trapianti non è 
indietro rispetto agli altri Paesi, anzi, si consideri 
che il trapianto da DCD con la metodica da noi 
utilizzata è stato pubblicato su riviste prestigiose 
internazionali, perché nessun paese al mondo 
considera fattibile un prelievo di organi dopo 20 
minuti di arresto, per cui la nostra tecnica è stata 
una scoperta importante. L’altra metodica italiana 
importante da citare è lo split liver, cioè si divide il 
fegato in due parti utilizzandolo così per due rice-
venti. Ma un traguardo che ci ha reso antesignani 
in Europa e negli Stati Uniti, è il poter dare la parte 
di sinistra ad un bambino anche molto piccolo e la 
parte destra ad un adulto. Questo è un programma 
nazionale che ha consentito praticamente l’azze-
ramento della lista d’attesa pediatrica, tant’è che 
la mortalità di un bambino in lista d'attesa è un 
evento estremamente raro in Italia. 

Prof. Luciano De Carlis
Dipartimento Chirurgia generale e 
dei Trapianti 
ASST Grande Ospedale Metropolitano 
Niguarda
Piazza Ospedale Maggiore, 3
20162 Milano
Segreteria 02 64444673
luciano.decarlis@ospedaleniguarda.it

Prof. Luciano De Carlis

◾ Chirurgia Generale
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◾ Angiologia Speciale ECCELLENZE Lombardia

Per curare le emorroidi e le 
vene varicose oggi esiste 
un’unica soluzione, ossia 

l’innovativa Scleromousse. A 
parlarci della duplice funzione 
di questa nuova tecnica, il Dott. 
Gianluigi Rosi, uno dei mag-
giori esperti, che la pratica da 17 
anni. Angiologo, con Diploma 
Inter-Universitario di Angiologia 
e Diagnostica Vascolare, conseguito all’Uni-
versità di Grenoble in Francia. Ha contribuito 
con le sue ricerche a sviluppare nuove terapie 
in ambito vascolare, come la cura dell’impo-
tenza vascolare, la definizione della tecnica di 
Scleromousse Ecoguidata per le grandi vene 
varicose e la messa a punto di un nuovo ap-
proccio alla malattia emorroidaria. È l’ideato-
re del Centro Sos Flebite h 24 per le urgenze 
vascolari, per Trombosi Venosa Profonda 
(TVP) e Trombosi Venosa Superficiale (TVS). 

Dott. Rosi, come viene impiegata 
la Scleromousse per la cura 
delle vene varicose?

La Scleromousse Ecoguidata, così si defini-
sce, è una delle tecniche più innovative per 
la cura delle vene varicose di qualunque 
dimensione. Si tratta di una patologia che 
colpisce il 40% delle donne ed il 30% degli 
uomini, la familiarità è molto importante e 
può insorgere con maggiore frequenza tra i 
soggetti che svolgono un’attività lavorativa 
che li costringe a stare per molte ore in pie-
di. Si tratta di una patologia invalidante e, 
quando non viene correttamente curata, può 
portare ad una TVS con conseguente com-
promissione della circolazione e dello stato 
locale delle gambe. Il soggetto con un’incon-
tinenza venosa, presenta una sintomatologia 
caratterizzata da sensazione di pesantezza 
delle gambe, prurito che può portare alla 
formazione di eczema ed alla conseguente, 
progressiva, lesione della pelle con ulcerazio-
ne cutanea. Mentre prima si interveniva solo 
chirurgicamente, oggi con la nuova proce-

dura Scleromousse Ecoguidata, 
messa a punto nel 2000 insieme 
ad un gruppo di colleghi france-
si, si riesce a ridurre le proble-
matiche dovute alle complicanze 
delle vene varicose (TVS, ulcere 
varicose, lesioni con rischio di 
emorragie superficiali, gambe 
pesanti dolenti nelle ore serali 
e notturne), senza effettuare al-

cun intervento chirurgico. Tale tecnica, che 
viene attuata ambulatorialmente, è praticata 
con successo da 15 anni in Europa e consen-
te di ottenere ottimi risultati, senza alcun ri-
covero, senza anestesia e senza l’utilizzo del 
bisturi. La schiuma, più efficace della forma 
liquida, con l’ausilio dell’eco-color-Doppler, 
viene iniettata con un ago ed introdotta a 

diverse concentrazioni all’interno di un vaso 
venoso, a seconda del suo calibro. Questa si 
diffonde in pochi secondi, stimolando così 
la cicatrizzazione dell’endotelio della vena 
in maniera indolore, e passando in tutte le 
strutture varicose incontinenti. Tutti posso-
no sottoporsi al trattamento, senza limiti di 
età, anche coloro che seguono una terapia 
anticoagulante.

Su questa procedura si basa 
anche la tecnica per curare 
le emorroidi. Ce ne parli

Dieci anni fa, insieme al Dott. Raffaele Coluc-
ci, esperto gastroenterologo ed endoscopista, 
ho messo a punto una tecnica innovativa ed 

Vene varicose ed emorroidi oggi 
si curano con un’unica soluzione

Il Dott. Gianluigi Rosi, Angiologo,ci parla 
dell’innovativa tecnica Scleromousse

efficace che consente di risolvere tempestiva-
mente ed in modo indolore questo fastidioso 
problema. Si tratta di un intervento assolu-
tamente non invasivo, che si accompagna 
ad un’analisi molto accurata delle eventuali 
patologie dell’apparato gastrointestinale 
che, in molti casi, rappresentano l’origine 
delle emorroidi. Tale malattia provoca san-
guinamento, prolasso, bruciore e dolore dei 
cuscinetti emorroidari. Questi “cuscinetti” 
sono normali rigonfiamenti delle vene che 
circondano la zona dell’ano e che partecipa-
no al mantenimento degli stimoli naturali. 
Le emorroidi si congestionano e quindi si in-
fiammano e, di conseguenza, la loro norma-
le funzione viene compromessa. La malattia 
emorroidaria non va sottovalutata: talvolta 
la compressione esercitata dalle feci nell’am-
polla rettale ostacola lo scorrere del sangue 
nelle vene, dando luogo a fenomeni di trom-
bosi. L’endosclerosi del tratto emorroidario, 
che trae ispirazione proprio dal trattamento 
delle vene varicose, attraverso la tecnica scle-
romousse, consiste nell’iniezione nel plesso 
emorroidario di un piccolo volume (6-8 cc) 
di principio attivo sclerosante, detta poli-
docanolo. Questa sostanza, a contatto con 
la parete del plesso emorroidario, provoca 
un’immediata retrazione con successiva 
risalita del plesso, e quindi la sclerosi dello 
stesso. L’iniezione viene praticata alla base 
del plesso, in rettoscopia, tramite un endo-
scopio, in modo assolutamente indolore ed 
in regime ambulatoriale. L’intervento dura 
circa 15 minuti ed il paziente può tornare 
subito al proprio domicilio. Il trattamento 
può essere ripetuto in periodi successivi, di 
solito però eseguiamo sempre un ulteriore 
trattamento a 40 giorni dal primo.

Dott. Gianluigi Rosi
Bari, Catanzaro, Milano, Perugia, 
Reggio Calabria, Roma
Infoline 337640061
rosiflebite@libero.it
www.gianluigirosi.it

Dott. Gianluigi Rosi

Prima Dopo
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Giornate dedicate ai pazienti: 
l’impegno di Chiesi Italia

Incontinenza urinaria, 
Coloplast a fianco delle donne

  Chiesi Farmaceutici è 
un Gruppo internazionale 
orientato alla ricerca, che 
con oltre 80 anni di espe-
rienza ricerca, sviluppa e 
commercializza farmaci in-
novativi nelle aree terapeu-
tiche respiratoria, malattie 
rare, e nella neonatologia, 
area nella quale è arrivata 
ad essere riconosciuta un 
importante partner a livello 
globale. Chiesi Italia, la filiale 
italiana del Gruppo, rivolge il 
suo maggior impegno in at-
tività di informazione medico 
scientifica e commercializza-
zione dei prodotti Chiesi sul 
territorio italiano, ma anche 
in iniziative di sensibilizzazio-

ne nelle giornate dedicate ai 
pazienti. In occasione della 
Giornata mondiale della 
prematurità ha contribuito a 
trasformare lo scritto di una 
nonna per la sua nipotina in 
un libro illustrato, Il paese 
di Mavi. Sempre rivolto ai 
bambini è l’impegno nella 
Giornata mondiale dei diritti 
dell’infanzia in cui l’allinea-
mento valoriale ha portato 
Chiesi Italia a contribuire 
all’iniziativa In farmacia per 
i bambini, della Fondazione 
Rava – N.P.H. Italia Onlus, 
nell’aiuto di quelle famiglie 
che si trovano nella condi-
zione di povertà sanitaria.

 L’incontinenza urinaria si rife-
risce ad una perdita involontaria 
di urina e colpisce 200 milioni 
di persone in tutto il mondo. 
Se si verifica a seguito di sforzi 
od attività fisica è conosciuta 
come incontinenza urinaria da 
sforzo (IUS). Le attività tipiche 
che possono provocare perdita 
di urina sono: correre, saltare, 
tossire, starnutire, ridere e persi-
no intrattenere rapporti sessuali. 
Per risolvere questo problema, 
esistono due opzioni terapeu-
tiche, quelle non chirurgiche e 
quelle chirurgiche. Le prime, 
includono esercizi dei muscoli 
pelvici, indumenti intimi protet-
tivi, terapia rieducativa, cateteri, 
pessari vaginali ed iniezioni di 
agente volumizzante. L’impianto 

di una sling invece, è l’opzione 
chirurgica meno invasiva comu-
nemente usata per correggere 
l’incontinenza urinaria da sforzo. 
Ci sono molte tipologie diverse 
di sling e diverse tecniche per 
impiantarle. Coloplast offre una 
gamma di sling sintetiche co-
stituite da un monofilamento 
in polipropilene che, una volta 
impiantate, si integrano con i 
tessuti per fungere da supporto 
all’uretra. Indipendentemente dal 
tipo, tutte le sling sono posizio-
nate nella vagina attraverso una 
piccola incisione sotto l’uretra. 
Una volta che la sling è stata po-
sizionata correttamente, forma 
un sostegno sotto l’uretra che 
dà supporto evitando perdite 
di urina durante attività o sforzi.
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Welcome back passion

That’s why.
PERCEVAL. 10 YEARS OF EXPERIENCE.
MORE YEARS TO LOVE.
Negli ultimi dieci anni, Perceval ha standardizzato 
l’approccio chirurgico di sostituzione della valvola 
aortica. Perceval aiuta a ridurre i tempi di procedura 
e le complicazioni post-operatorie. Questo si traduce 
in un tempo chirurgico operativo più breve per i 
pazienti e uno strumento affidabile per i chirurghi. 
Con la sua tecnologia innovativa, la valvola Perceval è 
diventata un punto di riferimento nella cardiochirurgia.
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L’INNOVAZIONE
GUIDA LA NOSTRA
SCIENZA. 
LA VITA DELLE 
PERSONE GUIDA 
IL NOSTRO IMPEGNO.

AbbVie è un’azienda
biofarmaceutica globale,
fortemente orientata
all’innovazione e specializzata
nello sviluppo di terapie avanzate
per patologie gravi
e malattie croniche.
Avere un impatto signi�cativo
sulla vita delle persone è,
per noi, più di una promessa.
È il nostro obiettivo.


