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PREVIEW OTORINOLARINGOIATRIA 
E AUDIOLOGIA  
Tecnologie all’avanguardia 
per udito e benessere psicofisico

SPECIALE ORTOPEDIA  
Gestione del Trauma - Center
Chirurgia Vertebrale 

APPROFONDIMENTO 
PNEUMOLOGIA  
Sempre più attenzione 
al paziente



L’attuale contesto epi-
demiologico eviden-
zia un sostanziale 

miglioramento delle condi-
zioni di vita che comportano, 
fortunatamente, un conside-
revole allungamento dell’a-
spettativa di sopravvivenza. 
Diventa pertanto necessa-
rio investire sulla presa 
in carico e sulla gestione delle cronicità, incentivando la diffusione 
di azioni di prevenzione per contrastare patologie future e rispondendo 
ad una richiesta di salute sempre più attenta e consapevole da parte 
dell’utenza. 
La medicina territoriale rappresenta un luogo fondamentale per le 
cure e il primo accesso per l’assistito; viene richiamata alla sua dimensio-
ne clinica e proattiva in quanto riveste un ruolo strategico nel percorso 
di presa in carico del paziente, in particolare cronico e fragile: il passag-
gio dalla “cura” al “prendersi cura” - che rappresenta il filo conduttore e 
ispiratore della riforma messa in atto da Regione Lombardia - nel definire 
percorsi personalizzati, è finalizzato a favorire la permanenza nel contesto 
familiare e assicurare una migliore integrazione sul territorio di tutti gli 
attori della rete d’offerta che costituiscono il sistema. 
Nel nostro modello, i primi dati parlano chiaro: 310 mila pazienti presi in 
carico in pochi mesi, 250 mila Piani di Assistenza sottoscritti, più di 100 
mila prestazioni prenotate direttamente dai Medici di base nella cornice 
di una stretta alleanza “ospedale-territorio”. 
La sostenibilità di lungo periodo impone risposte diverse, misure che 
puntino ad utilizzare al meglio le risorse disponibili per ottenere il massi-
mo risultato in termini di salute, senza pregiudicare l’equità dell’accesso ai 
servizi. In particolare, gli sforzi per promuovere e sostenere corretti stili 
di vita devono essere considerati non tanto come una fonte di costo 
bensì come un investimento economico e sociale.
Perché l’investimento in sanità determini un effettivo investimento di sa-
lute e un reale aumento del benessere sociale, esso deve riferirsi a beni e 
servizi i cui costi siano giustificati in termini di efficacia, siano cioè produt-
tivi di salute in base alle evidenze scientifiche.
Tutto questo permetterà di migliorare le funzioni di orientamento della 
domanda attraverso il potenziamento della medicina territoriale, anche a 
livello normativo, ed a favorire una migliore comunicazione tra il paziente 
e il professionista sanitario, con “empowerment” dei cittadini-utenti ed il 
loro coinvolgimento attivo per migliorare l’alleanza terapeutica, l’utilizzo 
di standard specifici e criteri di appropriatezza. 

*Assessore al Welfare, Regione Lombardia

Welfare, “prendersi cura della
 persona” e sostenibilita’ del sistema, 

dall’ospedale al territorio
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Il Dipartimento di Neuroscienze e dell’Unità 
Operativa di Otorinolaringoiatria e Chirur-
gia della Base Cranica dell’Ospedale Papa 

Giovanni XXIII di Bergamo è uno dei centri di 
riferimento nazionale e internazionale per la chi-
rurgia dei tumori della base cranica, nella cura 
delle patologie dell’orecchio e delle sordità. È 
diretto dal 2004 dal Professor Giovanni Danesi, 
che è anche Presidente dell’Associazione Otorino 
Ospedalieri Italiana (AOOI). 

Professore, qual è il punto di eccellenza 
del Dipartimento che dirige?
“Il nostro Dipartimento è un centro di rife-
rimento in Italia e all’estero per la chirurgia 
dell’orecchio, delle sordità e dei tumori della 
base cranica. Oggi ci sono molte realtà in cui 
c’è un’ottima cooperazione multidisciplinare tra 
otorino, neurochirurgo e altri specialisti per af-
frontare le patologie più complesse, ma l’otorino 
ha delle aree di specializzazione, nella cura di 
queste patologie, estremamente uniche, valide 
e particolari tali da aver fatto la storia di questa 
Chirurgia. Per questo l’Otorinolaringoiatria di 
Bergamo continua a essere un punto di riferi-
mento in questo ambito, con circa 1.600 inter-
venti l’anno complessivamente, 250/300 casi di 
chirurgia dell’orecchio medio e tra i 60 e gli 80 
tumori della base cranica all’anno, con un buon 
30% di pazienti che arriva da altre Regioni”.

Quali sono le patologie più frequenti 
che affrontate? 
“Le patologie di cui ci occupiamo maggiormen-
te sono innanzitutto quelle che riguardano la 
chirurgia della sordità e quella dell’otite croni-
ca: quindi spaziamo dagli impianti cocleari alla 
cura dell’otosclerosi, dall’otite cronica semplice 
a quella colesteatomatosa, sia da un punto di 
vista della patologia che da quello del recupero 
funzionale della funzione uditiva. Per quanto 
riguarda, invece, i tumori della base cranica ci 
occupiamo prevalentemente di neurinomi del 
nervo acustico, meningiomi patologie della 

base cranica anteriore, tumori maligni dei seni 
paranasali…”.

Quanto contano i progressi tecnologici 
nella diagnosi e la cura di queste patologie?
“La tecnologia in questi anni ha fatto davvero 
dei cambi di paradigma molto importanti e ci ha 
fornito delle attrezzature e degli strumenti che 
hanno assolutamente migliorato l’efficacia della 
chirurgia e i risultati che oggi possiamo ottenere: 
degenze più brevi, interventi meno invasivi, mi-
nori complicanze e tempi di guarigione più rapidi. 
Sicuramente la tecnologia endoscopica è stato un 
traguardo notevole, che a sua volta si è evoluto 
ulteriormente con le tecnologie tridimensionali 
o di altissima risoluzione a 4k, fino ai sistemi di 
navigazione molto avanzati. Nella fattispecie all’O-
spedale di Bergamo possiamo usufruire anche di 
una sala operatoria che ha integrata al suo interno, 
una risonanza magnetica nucleare, che ci consen-
te, durante o alla fine dell’intervento, di controllare 
in tempo reale i risultati di tutta l’operazione”. 

Quale potrebbe essere il futuro più prossi-
mo della Chirurgia in Otorinolaringoiatria?
“L’aspirazione di ogni chirurgo credo sia quello 
di arrivare ad avere tecnologie che, nel rapporto 
costi-benefici, offrano la minore invasività possi-
bile con il massimo risultato possibile. Gli scena-
ri futuri più prossimi sono da un lato la robotica, 
che sta facendo passi da gigante, almeno per al-
cune aree del corpo umano, dall’altro le nanotec-
nologie, attraverso le quali si può arrivare a un 
miglioramento di determinate funzioni, come 
appunto quella uditiva, e, ancora, l’evoluzione, 
speriamo sempre più fruttuosa, di tutto quello 
che concerne cellule staminali e genetica”.

E per la sordità è prevista una guarigione?
“Per le forme trasmissive sicuramente sì, per tutte 
le altre situazioni di grave sordità, soprattutto di 
tipo neurosensoriale, la tecnologia permette già 
oggi di raggiungere risultati straordinari con gli 
impianti cocleari, la situazione migliorerà ulte-

riormente, ad esempio in termini di risoluzione 
del segnale. Basti pensare che, grazie all’utilizzo 
di impianti di questo tipo in bambini sotto i 12 
mesi, il problema del sordomutismo nel mondo 
è destinato a scomparire. Il sogno adesso è l’o-
recchio bionico invisibile che possa ridonare alla 
persona un udito perfettamente funzionale senza 
alcuna visibilità estetica esterna e di conseguenza 
una vita sociale e relazionale normale”.

CONTATTI
Prof. Giovanni Danesi
Dir. Dip. di Neuroscienze e dell’U.O. 
di Otorinolaringoiatria e Chirurgia della Base 
Cranica dell’Ospedale Papa Giovanni XXIII
Piazza OMS, 1 - Bergamo
Tel. +39 035 267111 
Mail: gdanesi@asst-pg23.it

Prof. Giovanni Danesi
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Otorinolaringoiatria: il futuro 
è nell’innovazione tecnologica

ROBOTICA, NANOTECNOLOGIE, ENDOSCOPIA IN CHIRURGIA E NELLA 
DIAGNOSTICA RAPPRESENTANO GRANDI PROGRESSI NELLA CURA DELLE 
PATOLOGIE DELL’ORECCHIO E NEL RECUPERO DELLA FUNZIONE UDITIVA.

LA BASE CRANICA

È un’area anatomica complessa e molto 
delicata che, oltre ad essere difficile da 
raggiungere, è attraversata da nervi, vene e 
arterie di vitale importanza. La chirurgia di 
quest’area ha subito importanti evoluzioni 
grazie ai miglioramenti tecnologici che hanno 
consentito interventi mininvasivi in endoscopia 
che, sfruttando come corridoi naturali le fosse 
nasali, i seni paranasali oppure attraverso 
l’osso temporale per raggiungere lesioni 
complesse, evitando quando possibile e 
in base al tipo di lesione e sua estensione, 
incisioni esterne e craniotomie tipiche 
delle tecniche tradizionali, minimizzando le 
manipolazioni sulle strutture cerebrali.
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Dottoressa, quali sono i numeri             
della sordità in Italia?
“In Italia sono oltre 7 milioni i soggetti af-

fetti da ipoacusia. L’incidenza maggiore riguarda 
gli ultra ottantenni, ma i valori assoluti nell’età 
adulta e nell’infanzia sono elevati. Per quanto 
riguarda la sordità infantile, nasce circa un bam-
bino sordo ogni 1000 nati. Le sordità congenite 
o perinatali rappresentano circa l’80% e nel 50% 
dei casi la causa è genetica, mentre un ulteriore 
10% è costituito da sordità acquisite prima dei tre 
anni. In Italia ci sono circa 25.000 bambini affetti 
da ipoacusia di vario grado”.

Che importanza ha oggi una 
diagnosi precoce?
“Lo screening audiologico neonatale consente 
oggi di individuare precocemente tutti i bambi-
ni a rischio di sordità e concludere una diagnosi 
entro il terzo mese di vita, consentendo di identi-
ficare le sordità invalidanti in un’età ottimale per 
il trattamento riabilitativo. L’identificazione del 
deficit uditivo alla nascita rientra nella preven-
zione secondaria finalizzata a ridurre al minimo 
le conseguenze invalidanti della sordità, mentre 
la prevenzione primaria consiste nell’evitarne 
l’insorgenza agendo sulle cause quali l’ittero ne-
onatale, l’ototossicità da farmaci e promuovendo 
le campagne vaccinali per prevenire le malattie 
infettive. Lo screening neonatale si esegue in 
genere al secondo giorno di vita e prima della 
dimissione: in Italia è un L.E.A. (Livello Essenziale 
di Assistenza) ed è Universale per cui deve essere 
esteso a tutti i nuovi nati. I bambini che non supe-

rano questo filtro vengono segnalati al centro di 
Audiologia, per una diagnosi tempestiva”.

Cosa prevede l’iter diagnostico?
“La visita e l’anamnesi accurata costituiscono il 
primo passo. Successivamente si procede con la 
valutazione strumentale con test oggettivi elet-
trofisiologici e soggettivi, mediante l’audiometria 

comportamentale. Il medico audiologo ha, infine, 
la responsabilità di comporre il puzzle degli esami 
e condividere la diagnosi con i genitori. L’esperienza 
insegna che tutte le procedure vanno concluse in 
uno-due giorni fornendo ai genitori riposte defini-
te e senza deleghe. Se il bambino è udente ma ci 
sono dei fattori di rischio si tengono monitorate nel 
tempo le capacità comunicative, mentre in caso di 
sordità la presa in carico è immediata”.

E per gli adulti?
“La sordità può insorgere a qualunque età per 
cui, in caso di riduzione soggettiva dell’udito an-
che monolaterale, di difficoltà a comprendere le 
parole specie in ambienti rumorosi o di acufeni 
– i fastidiosi rumori nell’orecchio – è consigliabile 
sempre una visita specialistica. La valutazione pre-
vede la quantificazione della perdita uditiva ma 
anche della disabilità che ne deriva. La diagnosi 
non prevede, quindi, il solo esame audiometrico 
ma una batteria di test. Lo specialista indicherà le 
possibili soluzioni per migliorare l’ascolto: i tratta-
menti medici o chirurgici a seconda della causa o 
il trattamento protesico con le protesi acustiche o 
l’impianto cocleare che può essere applicato con 
beneficio anche negli anziani. Anche nell’adulto la 
presa in carico medico-riabilitativa è fondamenta-
le per un risultato ottimale”. 

È vero che la sordità può essere sconfitta?
“Sì, oggi possiamo affermare che la sordità si può 
sconfiggere, e che tutti i bambini che nascono sor-
di possono sentire e vivere come udenti. Tutto ciò 
si ottiene solo se la diagnosi è precoce e la presa 
in carico protesico-riabilitativa presso Centri di Au-
diologia Infantile, immediata. Lo screening neo-
natale è uno straordinario mezzo che consente a 
tutti i neonati italiani di accedere precocemente 
alla diagnosi. La “finestra” di plasticità cerebrale è 
il periodo aureo in cui il bambino sordo, se corret-
tamente preso in carico, può sviluppare le connes-
sioni cerebrali e ottenere livelli di performances 
comunicative identiche ai bambini udenti. Questa 
plasticità decade gradualmente con il passare dei 
mesi compromettendo il risultato finale e i risul-
tati riabilitativi”. 

CONTATTI
Dott.ssa Eliana Cristofari
Resp. Struttura Dip. Audiovestibologia Pediatrica 
Dip. Donna e Bambino ASST Settelaghi
Via Borri, 59 - 21100 Varese
Tel. +39 0332 278203
Mail: eliana.cristofari@asst-settelaghi.it

Dott.ssa Eliana Cristofari

Sordità: l’importanza 
di una diagnosi precoce

A PARLARCENE, LA DOTT.SSA CRISTOFARI, DIRETTORE 
DELL’AUDIOVESTIBOLOGIA DI VARESE, CENTRO DI RIFERIMENTO 

IN ITALIA PER LA DIAGNOSI E LA CURA DI QUESTA PATOLOGIA.

A CHI RIVOLGERSI PER LA DIAGNOSI

È fondamentale rivolgersi a Centri di Audiologia qualificati sia per gli adulti che per i bambini: in 
particolare la diagnosi audiologica pediatrica richiede alti livelli di specializzazione ed esperienza. 
L’équipe deve comporsi di una serie di figure professionali in grado di completarsi a vicenda, sotto la 
supervisione del medico audiologo, con un lavoro di squadra improntato al modello transdisciplinare. 
La diagnosi di sordità in un bambino è un momento molto delicato in cui rapidità e attendibilità 
devono essere accompagnate dalla capacità di gestire i genitori, sia dal punto di vista informativo e 
psicologico sia delle implicazioni terapeutiche da mettere in atto nel più breve tempo possibile.
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A parlarcene il Prof. Domenico Cuda, Di-
rettore dell’UOC di Otorinolaringoiatria 
dell’Ospedale Guglielmo da Saliceto di 

Piacenza, centro di riferimento nel trattamento 
delle malattie dell’orecchio e dell’udito.
“La sordità è un problema abbastanza comune 
nella popolazione e aumenta con l’avanzare de-
gli anni. Negli anziani si dovrebbe parlare di pre-
sbiacusia, ossia di una perdita uditiva associata 
all’età che può essere frutto di altre problema-
tiche che, nel corso della vita, hanno portato al 
deterioramento della funzione uditiva. Il 4% del-
la popolazione ha un difetto uditivo importante 
e oltre gli 80 anni una persona su due ha un 
deficit uditivo. Le sordità dell’infanzia, sebbene 
numericamente inferiori, sono tuttavia molto più 
gravi perché interferiscono con lo sviluppo del 
linguaggio qualora siano presenti alla nascita”. 

Quali sono le principali cause della sordità?
“L’80% circa delle sordità sono neurosensoriali: 
questo significa che il danno, irreversibile, ri-
guarda la parte interna dell’orecchio, la coclea, 
con la morte delle cellule ciliate. Le cause pos-
sono essere tantissime: in primis genetiche, a 
seguire, traumi acustici acuti o cronici, agenti in-
fettivi (virus, batteri, parassiti), sostanze tossiche 
(pensiamo ai farmaci ototossici come ad esem-
pio alcuni anti tumorali), malattie autoimmuni-
tarie... Il restante 20%, invece, è di tipo trasmissi-
vo: a essere difettoso è in questo caso l’apparato 

meccanico dell’orecchio (timpano, membrana, 
ossicini…). Lo spettro è dunque ampio, per 
questo va eseguita un’attenta diagnosi clinica 
individualizzata per ciascun paziente, che non 
può fermarsi al semplice esame audiometrico”.

Che peso ha la tecnologia attuale 
nella personalizzazione della cura?
“Ci aiuta tantissimo, sia nella fase di diagnosi 
che poi nella scelta del trattamento delle di-
verse forme di sordità e nella sicurezza durante 
l’intervento chirurgico: basti pensare alle tecni-
che audiologiche molto approfondite che con-
sentono di fare diagnosi anche sui neonati. O 
ai miglioramenti raggiunti nella diagnostica per 
immagini nelle risonanze magnetiche e nelle tac 
o ancora, nella diagnosi genetica, che consente 
di analizzare dei pannelli di geni e inquadrare 
esattamente il gene che ha causato un certo tipo 
di sordità per scegliere la cura più appropriata. 
Altro grandissimo aiuto ci viene dall’essere riu-
sciti a implementare gli screening uditivi neona-
tali, cosa che ci permette di effettuare diagnosi 
precoci anche su sordità poco comuni ma che 
potrebbero essere devastanti se non identificate 
per tempo”. 

Come vengono curate le diverse sordità?
“Per quelle trasmissive spesso la soluzione è 
chirurgica: stapedotomia per l’otosclerosi, rico-
struzione della membrana timpanica, ossiculo-
plastica, timpanoplastica. Ci sono poi le terapie 
mediche o farmacologiche. Per le sordità neu-
rosensoriali, invece, dipende tutto dalla gravità: 
possono essere, infatti, gestite con apparecchi 
acustici che oggi non sono più semplici prote-
si bensì microchip digitali e tecnologicamente 
molto avanzati e sofisticatissimi in grado di ela-
borare il suono in modo da personalizzare il più 
possibile il segnale per ogni specifico paziente. 
Inoltre sono miniaturizzati al massimo, con note-
voli vantaggi anche da un punto di vista estetico. 
Per le sordità più gravi invece, oggi abbiamo gli 
impianti cocleari. A differenza degli apparecchi 

acustici, che sono strumenti di amplificazione, 
questi impianti consistono nell’inserire una 
serie di elettrodi all’interno della coclea dove si 
trovano le fibre nervose acustiche, che vengo-
no riattivate con piccoli stimoli elettrici così da 
consentire alla persona di sentire nuovamente, 
bypassando le cellule ciliate morte all’inter-
no della cloclea. L’impianto cocleare è l’unico 
organo sensoriale artificiale costruito ad oggi 
dall’uomo. Si tratta di impianti molto calibrati e 
personalizzati sulle esigenze di ciascun paziente 
e sulla sua anatomia: grazie alla tecnologia è in-
fatti possibile studiare attentamente il soggetto 
prima dell’intervento (con una ricostruzione di 
immagini in 3D che fotografa i dettagli anatomi-
ci) così da selezionare gli elettrodi giusti e garan-
tire i risultati migliori in termini di qualità di vita 
dei pazienti e anche di sicurezza nell’intervento. 
In Italia oggi esistono una cinquantina di centri 
specializzati che, con numeri e casistiche diverse, 
effettuano questo tipo di intervento. L’Ospedale 
di Piacenza ha il maggior numero di ricoveri 
d’Italia, accogliendo pazienti da tutto il Paese e 
anche dall’estero”.

CONTATTI
Prof. Domenico Cuda
Dir. UOC Otorinolaringoiatria Ospedale Guglielmo 
da Saliceto 
Via G. Taverna, 49 – Piacenza
Tel. +39 0523 303262
Mail: d.cuda@ausl.pc.it

Prof. Domenico Cuda

I nuovi traguardi 
nella cura della Sordità

GRAZIE A TECNOLOGIE SEMPRE PIÙ AVANZATE, 
OGGI È POSSIBILE CURARE ANCHE LE SORDITÀ PIÙ SEVERE.

UNO SGUARDO AL FUTURO: L’UDITO 
SU MISURA

La tecnologia attuale consente un’accurata 
pianificazione radiologica preoperatoria e 
una ottimizzazione post. Ciascun individuo ha 
una struttura anatomica diversa: la lunghezza 
della coclea cambia per ogni paziente e solo 
gli ospedali che utilizzano il sistema di analisi 
radiologica Otoplan sono in grado di scegliere 
e personalizzare l’impianto cocleare. L’udito 
su misura permette al paziente di sentire con 
una naturalezza mai raggiunta prima. 
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Fondata nel 1967 da Bill Austin, Starkey è un’a-
zienda americana tecnologica e all’avanguar-
dia, leader nel design, nello sviluppo e nella 

distribuzione di protesi acustiche e protesi su misu-
ra, presente in Italia da oltre 30 anni. A parlarcene 
la Dottoressa Mirella Bistocchi, AD dell’Azienda.

Dottoressa qual è la mission di Starkey?
“La nostra mission è quella di servire oggi meglio 
di ieri e ancora meglio domani, per consentire a 
tutti nostri pazienti di migliorare la loro qualità 
di vita. Un credo importantissimo che non resta 
sulla carta ma che segna concretamente il per-
corso e l’attività quotidiana di tutti in azienda, a 
partire dal nostro fondatore, Bill Austin, che ancor 
oggi segue personalmente le missioni in giro per 
il mondo di Starkey Hearing Foundation, la fon-
dazione che garantisce un milione di protesi in 
uso gratuito a tutte quelle persone che ne hanno 
bisogno. Una partecipazione condivisa e richiesta 
a tutti i dipendenti, perché questa parte di charity 
aiuta ad avere una visione del proprio lavoro di-
versa, che va oltre il business, e a dare ulteriore 
valore alla mission stessa”. 

Qual è la vostra road map?
“È sempre quella di essere puntati con un 
grande faro verso il futuro, senza tuttavia di-
menticare il presente: le innovazioni devono 
poter essere usufruibili immediatamente e la 
tecnologia dev’essere sempre alla portata di 
tutti gli utenti, senza alcuna discriminazione, 

cognitiva o economica. Per questo, per politi-
ca aziendale, abbiamo stabilito che le features 
principali dei nostri apparecchi acustici – ossia 
quelle caratteristiche che consentono di portare 
il maggior beneficio all’utente – siano inserite 
in tutti i diversi range dei dispositivi”.

Livio introduce il concetto di intelligenza 
artificiale in un dispositivo smart e 
indossabile: dove arriveremo in futuro?
“Il bello di apparecchi di questo genere è la possi-
bilità offerta a chi li usa di avere nuove e continue 
connessioni, grazie alla “comunione” tra uno dei 
mezzi più utilizzati al mondo – lo smartphone – 
con il dispositivo medico. Una delle applicazioni 
che fa più impressione di Livio è la possibilità di 
avere in tempo reale la traduzione di un messag-
gio in diverse lingue. Altra funzione eccezionale 
è quella del contapassi che è in grado di fornire 
non solo un quadro dell’attività fisica svolta ma 
anche dell’attività cerebrale, con un contributo 
importante al benessere generale della persona. 
Senza contare ovviamente i benefici che Livio 
porta in termini di miglioramento dell’udito. 

Più lavoro in questo campo e più mi stupisco di 
quanto l’udito sia un senso importantissimo e di 
quanto quindi la sordità abbia un’interferenza al-
tissima sulla qualità della vita delle persone e sul 
loro benessere. Anche la letteratura ormai è con-
corde nel sostenere che curare i problemi uditivi 
possa prevenire o ritardare le demenze senili e le 
depressioni. Poter utilizzare questo dispositivo in 
connessione con uno smartphone, che oggi tutti 
hanno in tasca, è già una rivoluzione eccezionale. 
E prossimamente sarà disponibile anche un car-
diofrequenzimetro integrato per completare l’ana-
lisi dei parametri psicofisici e ottenere importanti 
dati anche sull’attività cardiaca”.

Cosa offre oggi il mercato e a cosa 
bisogna stare attenti?
“Quello a cui le persone devono stare mag-
giormente attente sono la comunicazione e le 
pubblicità mendaci. L’esempio più lampante è 
sicuramente quello della differenza tra apparec-
chio acustico – che è un dispositivo medico, con 
una serie di strategie tecnologiche per far senti-
re meglio, eliminando i rumori di sottofondo e 
pulendo il più possibile il segnale che arriva al 
cervello – e amplificatore acustico, che, come dice 
il nome stesso, semplicemente amplifica il suono 
ma non lo gestisce. Il problema, purtroppo, è che 
molto spesso il paziente acquista in autonomia un 
amplificatore, pensando di indossare un apparec-
chio acustico, confondendone le caratteristiche e 
l’efficacia, con un effetto boomerang disastroso sui 
reali benefici del dispositivo medico”. 

Qual è il consiglio che si può dare 
quindi ai lettori?
“Innanzitutto di rivolgersi a uno specialista ai 
primi segnali di un problema uditivo. Una volta 
stabilito il tipo di sordità e la necessità di una pro-
tesi, entra in gioco l’audioprotesista, ossia la figura 
professionale che consiglia l’apparecchio acustico 
con le caratteristiche più idonee e tagliate su mi-
sura per quel paziente. La valutazione viene fatta, 
infatti, prendendo in esame non solo la richiesta 
medica e i risultati dell’audiogramma, ma anche 
altri due parametri fondamentali: la qualità e il 
tipo di vita di ciascun paziente”.

CONTATTI
Dr.ssa Mirella Bistocchi
AD Starkey Italy Srl
Via Lombardia, 2A, 20068 Peschiera Borromeo 
(MI)
Tel. +39 02 9272181
Mail: info@starkey.it

Da sinistra a destra, Bill Austin, Proprietario e CEO, 
Mirella Bistocchi, AD, e Brandon Sawalich, Presidente

L’intelligenza artificiale 
al servizio del benessere

LIVIO È MOLTO PIÙ DI UN 
APPARECCHIO ACUSTICO: AIUTA NON 

SOLO A SENTIRE MEGLIO, MA ANCHE A 
VIVERE MEGLIO E PIÙ SERENAMENTE.

▶ P A R L I A M O  D I . . .

LIVIO
Una vera rivoluzione del concetto di apparecchio acustico che va oltre la semplice esperienza d’ascolto. 
Livio è un apparecchio acustico che supporta la migliore tecnologia disponibile per ridurre di circa il 
50% il brusio di fondo in ambienti rumorosi, semplificando inoltre lo sforzo durante l’ascolto e offrendo 
una migliore chiarezza del parlato. Ma Livio Ai è anche molto di più: è il primo dispositivo healthable 
(healthy and wearable) in grado di migliorare la qualità della vita e il benessere delle persone. Dotato di 
intelligenza artificiale e sensori integrati, è infatti in grado di rilevare l’attività fisica e la salute cognitiva 
di chi lo indossa, di tradurre istantaneamente il parlato in 27 lingue e di rilevare eventuali cadute, con 
notevoli vantaggi nella cura di anziani e pazienti con difficoltà motorie.
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▶ A  P R O P O S I T O  D I . . .

Il Diabete Mellito è una patologia in continua 
crescita, a causa dell’invecchiamento della 
popolazione, la riduzione dell’attività fisica 

e gli attuali stili di vita. Una delle complicanze 
più temibili è la nefropatia, ossia la perdita di 
proteine nelle urine e lo sviluppo di insufficien-
za renale. È il Prof. Luca De Nicola, nefrologo 
dell’Università degli Studi della Campania Luigi 
Vanvitelli, a darci il quadro della situazione e a 
spiegarci le ultime conquiste in fatto di terapie.

Professore qual è la situazione 
dei diabetici con malattia renale 
cronica in Italia?
“Secondo uno studio della Società Italiana di 
Nefrologia effettuato in collaborazione con 
l’ANMCO e l’Istituto Superiore di Sanità, in Italia 
sono 2,2 milioni i soggetti con malattia renale 
cronica e, di questi, circa 650 mila hanno una 
nefropatia secondaria al diabete. 45mila sono 
in dialisi – 13 mila a causa del diabete. Altra 
considerazione importante è che il paziente con 
malattia renale diabetica ha un elevato rischio di 
morte prematura per eventi cardiovascolari ed 
è proprio la complicanza renale ad aumentare 
questo rischio. 
In pratica, tra i pazienti con nefropatia diabetica 
chi si salva da un infarto, uno scompenso o un 
ictus spesso finisce in dialisi. Stiamo parlando 
dunque di una malattia dal grande impatto in 
termini di sopravvivenza e ad altissimo costo 
come cure. Per questo, oggi l’obiettivo di dia-
betologi e nefrologi è quello di ritardare il più 
possibile l’entrata in dialisi, agendo con farmaci 

antiproteinurici (che riducono l’escrezione delle 
proteine, tossiche per i reni, nelle urine) e, con-
temporaneamente, riducendo la progressione 
della malattia renale, ridurre anche il rischio 
cardiovascolare”.

Quali erano fino ad oggi le terapie               
a disposizione?
“Nel 2001 due studi dimostrarono che l’utilizzo 
di antagonisti dell’Angiotensina II nei pazienti 
con nefropatie diabetiche avevano l’effetto di 
ridurre la proteinuria e rallentare l’ingresso in 
dialisi, poi, per i successivi 15 anni, non si fece-
ro ulteriori passi in avanti. Fino a poco tempo fa 
quindi i pazienti con malattia renale diabetica 
venivano trattati con farmaci anti Angiotensina 
II che sono sì efficaci, ma riducono solo del 20% 
la progressione del danno renale, lasciando ad 
alto rischio circa il 50% dei pazienti: sicuramente 
un miglioramento terapeutico ma non un’otti-
mizzazione della terapia”.

Quali sono le ultime novità?
“Nel 2015 sono stati immessi sul mercato gli 
SGLT2 inibitori, nuovi farmaci antidiabetici che 
avevano anche un effetto di nefro protezione, 
con il limite, però, che la popolazione presa in 
esame era a basso rischio di insufficienza rena-
le. Finché nell’aprile 2019 è stato pubblicato sul 
New England Journal of Medicine un nuovo 
studio, il CREDENCE, che, per la prima volta, 
prendeva in esame una popolazione tutta affetta 
da Diabete Mellito di tipo 2 associata a malattia 
renale cronica diabetica in trattamento con anti 

Angiotensina II. Lo studio andava a valutare, 
rispetto alla terapia standard, l’efficacia dell’ini-
bitore SGLT2 Canagliflozin con una somministra-
zione di 1 compressa da 100 mg al giorno sulla 
progressione della malattia renale. I risultati 
raggiunti – dopo due anni e mezzo di osserva-
zione – hanno dimostrato che questo farmaco 
riduce del 30% il rischio di progressione verso 
la dialisi, abbassando la proteinuria e miglio-
rando la funzione renale. Non solo. Si riduceva 
anche il rischio di scompenso cardiaco del 40%. 
Si può affermare quindi che il Canagliflozin ab-
bia un’efficacia nefro-protettiva, cardiovascolare, 
effetti associati ad un ottimo profilo di sicurezza”.

E i prossimi step?
“È necessario cambiare strategia e approccio al 
paziente in un’ottica di multidisciplinarietà che 
veda una collaborazione tra nefrologi e diabeto-
logi per migliorare la prognosi. È anche auspica-
bile che i nefrologi possano prescrivere tramite 
il SSN questi farmaci dal momento che, oltre ad 
essere protettivi sul rene, il meccanismo di azio-
ne antiperglicemico è renale (stimolano la per-
dita di glucosio con le urine). Ad oggi i nefrologi 
sono prescrittori in tutta in Europa tranne che in 
Italia. E deve, infine, migliorare ancor di più la 
prevenzione, utilizzando questi farmaci prima 
che ci sia un diabete conclamato e complicato, 
ossia già in presenza delle prime lievi alterazioni 
della glicemia. In questo senso bisogna che il 
medico di famiglia o il diabetologo vada a testa-
re in questi pazienti due parametri: la creatinina, 
per stimare la funzione renale, e la proteinuria, 
con l’esame delle urine. Entrambi sono test di la-
boratorio a bassissimo costo ma con una grande 
valenza nell’identificare il paziente con malattia 
renale al quale – alla luce dei risultati di Creden-
ce – penso sia diventato obbligatorio prescrivere 
il Canagliflozin”.

CONTATTI
Prof. Luca De Nicola
Prof. di Nefrologia.  Dip. di Scienze Mediche e 
Chirurgiche Avanzate Università della Campania 
L. Vanvitelli
Via M. Longo 50, 80138 Napoli
Tel. +39 081 2549405
Mail: luca.denicola@unicampania.it

Prof. Luca De Nicola
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Diabete e nuovi farmaci per ridurre 
il rischio di Insufficienza Renale
NEI PAZIENTI CON NEFROPATIA 

DIABETICA CANAGLIFLOZIN PRESERVA 
LA FUNZIONE RENALE E ASSICURA 
NEL CONTEMPO UNA PROTEZIONE 

CARDIOVASCOLARE.

Sanità&Benessere   Giugno 2019
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▶ A P P R O F O N D I M E N T 0  P N E U M O L O G I A

L’asma severo in quei pazienti che, nono-
stante una terapia correttamente eseguita, 
non risultano adeguatamente controllati, 

ha un impatto epidemiologico intorno al 3 – 4% 
della popolazione dei soggetti asmatici, stimata in 
circa 300 milioni al mondo. Come sottolinea il Dr. 
Andrea Matucci, immunoallergologo dell’AOU 
Careggi di Firenze che, insieme alla Dott.ssa Ales-
sandra Vultaggio e al Dr. Oliviero Rossi dell’équipe 
del Prof. Fabio Almerigogna, si occupa di questa 
patologia “uno dei problemi più importanti è che 
ancora oggi abbiamo un ritardo nella diagnosi, 
non solo per le forme di asma in generale, ma 
soprattutto nell’identificazione dei pazienti affetti 

da asma severo. Uno dei motivi è che non solo 
nell’ambito della medicina generale ma anche nel 
settore specialistico, esiste una bassa percezione 
di questa malattia e della sua potenziale gravità. 
Inoltre, anche a livello terapeutico, ancora oggi si 
fa ricorso all’uso dei soli farmaci broncodilatatori o 
comunque non si prescrivono terapie strutturate 
correttamente e ciò ha maggiore valore nei pa-
zienti con forme severe di asma. Negli ultimi anni, 
tuttavia, si è assistito a un grande cambiamento le-
gato alla possibilità di attuare, per le forme severe, 
delle strategie innovative: si tratta di nuovi farmaci 
biologici, grazie ai quali si è riacceso nei confronti 
dell’asma severo l’interesse della medicina specia-
listica e, di riflesso, anche di quella generale”.

I nuovi farmaci biologici
“L’utilizzo delle cosiddette strategie terapeutiche 
tradizionali dell’asma severo basate sull’impiego 
di steroidi inalatori broncodilatatori sono efficaci, 
quando applicate in maniera corretta, e capaci di 
ottenere il controllo della malattia. Tuttavia una per-
centuale minore ma significativa di pazienti non ri-
esce ad ottenere un controllo della malattia se non 
a prezzo dell’utilizzo di cortisonici per via sistemica 
a cicli ripetuti o addirittura in maniera continuativa, 
con tutti i ben noti effetti collaterali che ne derivano. 
Per questi pazienti, la disponibilità dei nuovi farmaci 

biologici ha radicalmente modificato le aspettative 
di controllo della malattia nonché la qualità di vita, 
un parametro importante da tenere sempre in con-
siderazione. Tra i farmaci biologici merita attenzione 
il Benralizumab, un anticorpo monoclonale che pre-
senta un meccanismo di azione innovativo perché 
in grado di legarsi al recettore della interleuchina-5 
presente sulla membrana degli eosinofili. Per sem-
plificare i concetti possiamo dire che gli eosinofili, 
particolari globuli bianchi presenti nel sangue, 
sono le cellule più importanti che si accumulano nei 
bronchi in corso di asma (dove provocano il danno 
della mucosa) e che la interleuchina-5 è responsabi-
le della loro differenziazione, maturazione, attivazio-
ne  e prolungata sopravvivenza. Benralizumab non 
solo è in grado di impedire il legame dell’interleu-
china-5 con il suo recettore ma soprattutto, grazie 
alla particolare struttura, una volta che si è legato 
sulla superficie degli eosinofili viene a sua volta cap-
tato da un altro tipo di cellule note come “natural 
killer” (cellule NK), che, come dice il nome stesso, 
sono capaci di colpire gli eosinofili innescando un 
meccanismo noto come ADCC (Antibody-dependent 
cell-mediated cytotoxicity) riducendone  in maniera 
marcata ma non assoluta il numero nel sangue e 
nei tessuti. Questo peculiare meccanismo di azio-
ne si traduce in un effetto terapeutico importante, 
come dimostrano gli studi condotti su un numero 
significativo di soggetti, che ci permettono di esse-
re molto ottimisti non solo sull’efficacia ma anche 
sulla sicurezza nel lungo periodo. A tale proposito 
lo studio BORA ha dimostrato come, a due anni dal 
trattamento con Benralizumab, il 74% dei pazienti 
non ha riacutizzazioni di asma, mentre lo studio 
ZONDA ha dimostrato che i pazienti hanno ridotto 
l’utilizzo di corticosteroidi orali del 75% rispetto alla 
dose di partenza pre-terapia”.

Si guarisce dall’asma severo?
“Non si guarisce nel senso che la malattia ha co-
munque necessità di un trattamento farmacolo-
gico, come in tutte le malattie croniche. Tuttavia, 
grazie alle nuove strategie, si può controllare an-
che l’asma nella sua forma severa, ridurre o addi-
rittura eliminare l’uso dei cortisonici e migliorare 
notevolmente la qualità di vita di questi soggetti 
che, in epoca pre-terapia biologica, era spesso ve-
ramente scadente”.

CONTATTI
Dottor Andrea Matucci
Dir. Medico SOD Immunoallergologia AOU Careggi
Largo Brambilla, 3 -  50134 Firenze
Tel. +39 055 7947520
Mail: andrea.matucci@unifi.it

Dott. Andrea Matucci

Una nuova opzione terapeutica 
per l’asma severo: il Benralizumab

OGGI SONO DISPONIBILI TERAPIE BIOLOGICHE INNOVATIVE 
CHE CONSENTIRANNO DI RAGGIUNGERE AI PAZIENTI 

CON ASMA SEVERO OBIETTIVI INIMMAGINABILI.

L’ASMA SEVERO EOSINOFILICO

Tra le forme severe di asma è il cosiddetto 
“fenotipo” più frequente, che riguarda oltre il 
50% dei pazienti. Solitamente compare in età 
più adulta e si caratterizza dalla presenza di 
un elevato numero di eosinofili riscontrabili 
nel sangue e nell’escreato di questi soggetti. 
Questa forma di asma grave ha spesso 
importanti comorbilità. In coloro in cui è 
presente un deficit delle risposte immunitarie 
si assiste alla ricorrenza di infezioni, per 
cui si crea un circolo vizioso che porta alle 
riacutizzazioni dell’asma.
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A parlarcene, il Prof. Stefano Nava e il Prof. 
Vito Marco Ranieri, Direttori rispettiva-
mente della Pneumologia e Terapia Intensi-

va Respiratoria e dell’Anestesia e Terapia intensiva 
Polivalente del Policlinico Sant’Orsola di Bologna.

Prof. Nava, cos’è la BPCO e come                   
si è curata fino ad oggi?
“La BPCO si divide in due grosse categorie, bron-
chite cronica ed enfisema polmonare. Quando la 
malattia progredisce, entrambe le forme possono 
portare all’insorgenza di un’insufficienza respirato-
ria con diminuzione dell’ossigenazione e accumulo, 
cronico e acuto, di anidride carbonica nel sangue 
(ipercapnia), quest’ultimo segno predittivo di una 
cattiva prognosi della malattia e trattato attualmen-
te con la ventilazione meccanica non invasiva (NIV). 
Applicata di notte al domicilio del paziente, previe-
ne un ulteriore incremento del gas “nocivo” e in 
alcuni casi addirittura migliora la sopravvivenza dei 
pazienti. Purtroppo, non tutti i malati la tollerano, in 
quando l’insufflazione di un flusso d’aria erogato 
da un respiratore all’interno delle vie aeree attra-
verso una maschera facciale o nasale, interferisce 
con il sonno e in genere con il comfort del paziente, 
tant’è che circa il 30-35% è costretto ad abbando-
nare la cura. Da qui, la ricerca (e la scoperta) di una 
seconda via, la dialisi polmonare: un catetere che 
pesca nella vena il sangue ricco di CO2 e lo restitu-
isce attraverso la stessa via depurato dall’anidride 
carbonica, prevenendo così la necessità di ricorrere 
alla ventilazione non invasiva”.

Prof. Ranieri, perché questa scoperta cam-
bierebbe la storia naturale della malattia?
“Nel momento in cui i meccanismi di compenso, che 
per un certo tempo si sono sviluppati nel paziente 
per combattere l’ipercapnia, vengono meno, il ma-
lato comincia ad aver bisogno di supporto di ven-
tilazione, all’inizio non invasiva, come ha spiegato 
il Prof. Nava, poi, quando anche questo non fa più 
effetto, bisogna passare a quella invasiva, finché so-
praggiunge inesorabilmente la morte. La tecnica di 
rimozione extracorporea di CO2 potrebbe cambiare 

davvero la storia di questa malattia nel momento in 
cui riesce a prevenire il fallimento della ventilazione 
non invasiva e la necessità quindi di passare a quella 
invasiva. I primi studi condotti da me e dal Prof. Nava 
alle Molinette di Torino e a Bologna hanno dimostra-
to, infatti, che l’associazione della rimozione extracor-
porea di CO2 alla ventilazione non invasiva in terapia 
intensiva riduceva in maniera significativamente 
molto importante la necessità di passaggio alla 
ventilazione invasiva. L’obiettivo è quello di “portare 

indietro” l’orologio della storia naturale della malat-
tia, prevenendo il fallimento della ventilazione non 
invasiva, o, ancor meglio, prevenendo ancor prima la 
necessità della ventilazione non invasiva”.

A che punto sono oggi i vostri studi?
“Ne stiamo iniziando uno importante e multicen-
trico per confermare in maniera metodologica 
questi i dati, abbiamo avuto un importante finan-
ziamento dal Ministero della Ricerca Scientifica e 

tra due anni avremo i risultati finali. Nel frattempo 
c’è stato un enorme sviluppo da un punto di vista 
tecnologico perché, sulla base di questa potenzia-
lità, l’industria sta investendo molto in questo set-
tore. Le continue soluzioni tecnologiche rendono 
questa metodica sempre più accessibile a tutte le 
declinazioni della terapia intensiva”.

Perché si parla di dialisi polmonare?
“Perché l’idea è che un giorno si arrivi a delle 
forme di trattamento simili a quelle della dialisi 
renale: il malato si reca due volte a settimana in 
ospedale, pulisce il polmone dall’anidride carboni-
ca, annulla l’ipercapnia e previene il meccanismo 
dell’insorgenza della BPCO acuta che porterebbe 
alle ventilazioni e alla morte. I test preliminari, 
oltre a dimostrare la riduzione della necessità di 
ventilazione invasiva, indicavano anche una ridu-
zione della mortalità ospedaliera”
 
CONTATTI
Ospedale Sant’Orsola Malpighi, Via Massarenti 
9 Bologna
Prof. Stefano Nava
Dir. Pneumologia e Terapia Intensiva 
Respiratoria – Pad. 15
Tel. +39 051 2143253 –  stefano.nava@aosp.bo.it
Prof. Vito Marco Ranieri
Dir. Anestesia e Terapia intensiva Polivalente – Pad. 5
Tel. +39 051 2143268 – m.ranieri@unibo.it

Da sinistra, il Prof. Ranieri, la Dottoressa Pisani e il Prof. Nava

La Dialisi Polmonare 
come cura per la BPCO

LA RIMOZIONE EXTRACORPOREA DI CO2 È UNA METODICA INNOVATIVA 
IN GRADO DI CAMBIARE LA STORIA NATURALE DI QUESTA MALATTIA CHE, 

ATTUALMENTE, È LA TERZA CAUSA DI MORTE NEL MONDO.

▶ A P P R O F O N D I M E N T 0  P N E U M O L O G I A

COME FUNZIONA LA RIMOZIONE DI CO2

Come spiega la Dottoressa Lara Pisani, 
ricercatrice che lavora nel team dei Prof. Nava 
e Ranieri al Sant’Orsola “da un punto di vista 
tecnico, un basso flusso extracorporeo di sangue, 
una membrana filtrante che funziona come un 
polmone neonatale e un catetere venoso centrale 
rappresentano le principali caratteristiche dei 
sistemi attualmente utilizzati. La necessità di 
mantenere il sangue scoagulato durante il 
trattamento fa sì che questi dispositivi possano 
essere utilizzati sotto stretto monitoraggio del 
paziente e da personale sanitario esperto. La 
rimozione extracorporea di CO2 in aggiunta alla 
ventilazione non invasiva si è dimostrata una 
tecnica sicura, utile sia nell’evitare l’intubazione 
sia nel promuovere lo svezzamento precoce 
dalla ventilazione meccanica invasiva. I risultati 
ottenuti invece sui pazienti affetti da BPCO che 
hanno livelli di CO2 stabilmente elevati sono 
tutt’oggi oggetto di sperimentazione”.
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La BPCO ovvero la BroncoPneumopatia Cronica 
Ostruttiva, una malattia polmonare cronica e 
invalidante molto diffusa, è oggi la terza causa 

di morte mondiale, ma si calcola che, nei prossimi 5 
anni, diventerà addirittura la seconda. La letteratura 
internazionale ha ormai evidenziato che iniziare 
una terapia tempestivamente può ridurre il declino 
della funzione polmonare e la frequenza delle riacu-
tizzazioni con ripercussioni positive sia sulla qualità 
della vita dei pazienti che sulla mortalità. Come? Con 
un’innovativa tecnica in grado di trattare in modo 
non invasivo i pazienti ipercapnici (ossia con un’in-
sufficienza respiratoria caratterizzata da un eccesso 
di CO2 nel sangue) affetti da BCPO cronica: la decap-
neizzazione. “La decapneizzazione nasce dalla ricerca 
e dallo sviluppo portate avanti dalla società salernita-
na Medical Service srl, il cui amministratore dell’epo-
ca, Roberto Intennimeo, ne è stato l’inventore. Nel 
corso degli anni lo stesso Intennimeo fonda la ECS 
e, grazie all’ingresso del Direttore Tecnico Michele 

Gazzano e del Direttore Scientifico Marco Intenni-
meo, sono state affinate le tecniche e depositati altri 
brevetti, con l’ausilio dell’esperienza di importanti 
operatori del settore polmonare. Oggi queste stesse 
persone hanno costituito la società Intensive Care 
srl, che, sulla scorta delle criticità notate nei vecchi 
dispositivi, ha messo a punto un’apparecchiatura to-
talmente innovativa per trattare i pazienti ipercapnici 
affetti da BPCO”. A parlarcene il Vice Presidente della 
società, Mauro Vendrami, da sempre a fianco dei 
soci fondatori in questo importante progetto.

Oggi il paziente con BPCO che si riacutizza 
viene sottoposto a procedure che, se 
falliscono, portano all’intubazione 
dello stesso. Quale il vantaggio della 
decapneizzazione?
“Al fine di evitare questo esito, l’applicazione della 
decapneizzazione, già in fase precoce di ingresso in 
pronto soccorso, evita l’intubazione e la ventilazione 

meccanica nella stragrande maggioranza dei casi. Lo 
studio su questa nuova tecnica è partito nel 2007 con 
una sperimentazione animale, ha seguito tutto l’iter di 
sviluppo ed è già stato applicato con successo a livel-
lo europeo su oltre 3.000 pazienti. Anche per quanto 
riguarda la letteratura, dal 2009 al 2014 ci sono state 
ben 28 pubblicazioni sull’argomento e a fine agosto 
verrà presentato un importante studio multicentrico 
randomizzato e controllato con diffusione internazio-
nale coordinato dall’Università di Bologna e i cui PPII 
saranno il Prof. Stefano Nava e il Prof. Marco Ranieri. 
L’obiettivo oggi è far conoscere l’esistenza di questa 
tecnica, che può fare davvero la differenza nel trat-
tamento di questa patologia. Serve una conoscenza 
diffusa a livello medico-scientifico, ma anche una mo-
difica nel protocollo ospedaliero – affinché il paziente 
possa essere trattato anche in pneumologia e non solo 
in terapia intensiva – e serve ovviamente un adegua-
mento tecnologico perché gli ospedali si attrezzino 
con in macchinari adatti ad effettuare il trattamento. 
L’innovazione tecnologica che l’azienda Intensive 
Care ha sviluppato con il “PNEUMO HELP” (questo il 
nome commerciale della nuova apparecchiatura), rap-
presenta un enorme salto di qualità e di efficacia nella 
gestione della BPCO, tant’è che un’azienda leader di 
mercato come la Maquet ha sottoscritto un contratto 
di distribuzione mondiale in esclusiva che contribuirà 
notevolmente alla diffusione di questa metodica”.

Quale messaggio volete trasmettere        
ai lettori?
“Poter arrivare a dire ai pazienti che siamo in grado di 
migliorare la qualità di vita loro e dei loro famigliari 
e di garantire un’aspettativa di vita più lunga. E lo 
possiamo fare con cognizione di causa perché consa-
pevoli della nostra forza: essere un’azienda dinamica, 
nata con l’obiettivo di dare una soluzione a un proble-
ma clinico grave, e aver basato tutta la nostra attività 
sulla ricerca scientifica legata al risultato clinico. Non 
è un caso che abbiamo il più alto numero di studi 
scientifici sull’argomento e che possiamo contare 
sui migliori medici (il Prof. Nava e il Prof. Ranieri del 
Sant’Orsola di Bologna in primis) che hanno creduto 
nel progetto e tuttora lo supportano. L’essere arrivati 
per primi è un ulteriore vantaggio, perché ci consente 
di conoscere l’evoluzione che prenderà lo studio e di 
poterlo quindi sviluppare al meglio”.

CONTATTI
INTENSIVE CARE Srl
Via Terre delle Risaie 20/A – 84131 Salerno
Tel. +39 089 2882434
Dr.ssa Bianca Lap – Customer Care Executive 
Assistant
Mail: b.lap@intensivecaresrl.com

Da sinistra il Vice Presidente Mauro Vendrami, il Dott. Roberto Intennimeo ed il Direttore Tecnico Michele Gazzano.

Innovazione Tecnologica e Ricerca 
Scientifica per combattere la BPCO

OGGI È POSSIBILE MIGLIORARE LA QUALITÀ E LE ASPETTATIVE DI VITA DELLE 
PERSONE AFFETTE DA QUESTA GRAVE PATOLOGIA RESPIRATORIA GRAZIE 

AD UNA TECNICA TANTO SEMPLICE QUANTO RIVOLUZIONARIA.

▶ P A R L I A M O  D I . . .
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LA DECAPNEIZZAZIONE, OSSIA LA RIMOZIONE DI CO2 NEL SANGUE

Una delle prime notizie su questa innovativa tecnica risale al 2007 quando venne utilizzata per trattare 
una bimba affetta da fibrosi cistica: l’idea era quella di compensare l’aria nel polmone, rimuovendo in 
extracorporea e a bassi flussi una parte di CO2 nel sangue, anziché esasperare il polmone stesso con 
un ventilatore esterno. Questa tecnica, detta di decapneizzazione, sottopone il polmone a uno stress 
minore, può essere abbinata alla ventilazione meccanica non invasiva (NIV), e, utilizzando bassi flussi, 
è praticamente priva di rischi e complicanze. Anzi, più il trattamento è precoce, più i rischi si abbassano 
ulteriormente. Per non parlare dei tempi e dei costi nell’applicazione di una terapia di questo tipo, che si 
ridurrebbero in maniera molto sensibile rispetto ad un ricovero in terapia intensiva.
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Il Pronto Soccorso dell’Ospedale Maggiore Po-
liclinico di Milano dispone da qualche anno di 
un’Unità Operativa di Traumatologia d’Ur-

genza che svolge attività chirurgica in regime di 
emergenza/urgenza per la traumatologia, con 
particolare riferimento alla gestione delle malat-
tie rare, delle fratture di femore con co-morbilità 
in età geriatrica e del politrauma. Un ampliamento 
graduale delle attività in ambito traumatologico 
che portano oggi questo Pronto Soccorso a essere 
un punto di riferimento importante e specializza-
to per la gestione dei traumi nel panorama della 
sanità cittadina. A parlarcene, il Dottor Luigi Piero 
Solimeno, Direttore di Ortopedia e Traumatologia 
dell’Ospedale. “Il Pronto Soccorso del Policlinico è 
da sempre riconosciuto come un centro d’eccellen-
za per la cura delle malattie rare. Negli ultimi anni 
ha via via ampliato la gamma dei servizi offerti, 
introducendo un’équipe di ortopedici al suo inter-
no che, in collaborazione con altri centri di riferi-
mento presenti in città da anni, quali ad esempio 
il Gaetano Pini, possa dare un’ulteriore risposta ai 
pazienti che hanno subito un evento traumatico e 
devono essere visitati e curati, nel più breve tempo 
possibile e da specialisti”.

Di cosa si occupa l’Unità Operativa 
ortopedica in particolare?
“L’équipe di medici ortopedici, che si è formata cir-
ca 9 anni fa all’interno del Pronto Soccorso e che 
ha ricevuto il riconoscimento ufficiale della Regio-
ne, si occupa principalmente di tre grandi ambiti: 
in primis le malattie rare, nostro fiore all’occhiello 
e per le quali siamo riconosciuti da sempre come 
centro di riferimento. Questo significa che tutti i 
pazienti che hanno un evento traumatico e sono 
affetti da una patologia rara, possono trovare da 
noi un’assistenza ortopedica e, nel contempo, la 
gestione della loro patologia di base, che a vol-
te non è collegata al trauma, a volte può, invece, 
influire sulle sue condizioni generali. Da questa 
base siamo passati, negli ultimi anni, a creare un 
percorso specifico dedicato agli anziani con frattu-
ra del femore e altre co-morbilità importanti tipi-

che dell’età, che si sta sempre più perfezionando. 
L’obiettivo è quello di arrivare ad intervenire nel 
minor tempo possibile, facendo sì che il paziente 
arrivi direttamente da noi, e passi quindi, senza 
perdite di tempo vitale, dal pronto soccorso alla 
sala operatoria e infine in reparto, in adempimen-
to all’obbligo della Regione che impone di operare 
le fratture di femore entro, al massimo, 48 ore. In-
fine, il terzo aspetto di potenziamento del servizio 
è quello che riguarda la gestione del politrauma: 
il Pronto Soccorso del Policlinico dà disponibilità 
della sala operatoria per i pazienti politraumatizza-
ti, che, negli ultimi mesi, stanno aumentando con 
un numero di accessi sempre più alto. Negli ultimi 
mesi abbiamo raggiunto un buon livello di assi-
stenza e credo che, in questo senso, giochino un 

ruolo fondamentale la gestione combinata del pa-
ziente da parte di specialisti diversi – in particolare 
l’ortopedico, la chirurgia d’urgenza e l’anestesista 
– e la stretta collaborazione e gli ottimi rapporti 
interpersonali che si sono instaurati tra colleghi”.

Come vengono gestiti, invece, 
i traumi “minori”?
“Anche per questa categoria di pazienti abbiamo 
cercato di migliorare il servizio, ottimizzando i 
tempi di attesa. Abbiamo creato un fast track che 
dalle 10 del mattino alle 18, dal lunedì al venerdì, 
prevede l’accettazione diretta dei pazienti da parte 
di un ortopedico, così da assicurare loro una visita 
entro tempi molto brevi. Nelle altre fasce orarie cer-
chiamo comunque di mantenere dei tempi di atte-
sa piuttosto rapidi. In questo modo tutti i pazienti 
hanno la sicurezza – almeno durante la settimana 
e nelle fasce orarie del fast track – di essere visitati 
velocemente dall’ortopedico specialista, tornare a 
casa nel giro di poco e, in caso sia necessario, torna-
re direttamente il giorno dell’intervento”. 

CONTATTI
Dott. Luigi Piero Solimeno
Direttore UOC Ortopedia e Traumatologia 
Ospedale Maggiore Policlinico
Via Francesco Sforza, 35 – Milano
Tel. +39 02 55033296
Mail: luigi.solimeno@policlinico.mi.it

Dott. Luigi Piero Solimeno

Policlinico di Milano: la gestione 
del trauma in Pronto Soccorso

LA STRUTTURA HA VISTO UN POTENZIAMENTO A 360° DEI SERVIZI OFFERTI, 
IN COLLABORAZIONE CON GLI ALTRI CENTRI DI RIFERIMENTO CITTADINI, PER 

UN’ASSISTENZA SEMPRE PIÙ SPECIALIZZATA E CAPILLARE.

▶ S P E C I A L E  O R T O P E D I A
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▶ S P E C I A L E  O R T O P E D I A

Federico De Iure è Responsabile dell’Uni-
tà Dipartimentale di Chirurgia Vertebrale 
dell’Ospedale Maggiore di Bologna, il 

principale Trauma Center dell’Emilia Romagna. 
All’interno del suo Dipartimento vengono trattati 
i traumi vertebrali, le patologie di tipo degene-
rativo e deformità che riguardano la colonna e, 
infine, tutte quelle patologie che, pur non rien-
trando nell’ambito strettamente traumatologico, 
richiedono un trattamento in urgenza (ad esem-
pio metastasi o infezioni vertebrali). 

Dottore, quali sono le ultime novità 
nella Chirurgia Vertebrale?
Negli ultimi anni c’è stata una grande evoluzio-
ne per quello che riguarda l’applicazione delle 
nuove tecnologie: in ambito traumatologico, il 
passo più importante è stato quello di introdur-
re l’utilizzo di stent vertebrali nel trattamento 
di una buona percentuale di fratture vertebrali 
senza interessamento neurologico, non solo 
nelle persone anziane ma anche in quelle più 
giovani. Ulteriori passi avanti, grazie all’impiego 
di tecnologie innovative, sono gli approcci mini 
invasivi per via anteriore (ossia attraverso la cavi-

tà toracica oppure per via retroperitoneale) alla 
colonna vertebrale che, fino a qualche anno fa, 
risultavano molto invasivi, ricchi di complican-
ze e con un decorso post operatorio abbastanza 
impegnativo. L’utilizzo di queste tecniche mini 
invasive per via anteriore consente un decorso 
post operatorio estremamente favorevole, in al-
cuni casi ancora migliore rispetto all’approccio 
tradizionale posteriore. La differenza sostanzia-
le sta nel fatto che, passando da davanti, non 
è più necessario andare a scollare e denervare 
i muscoli posteriori della colonna vertebrale, 
che hanno un ruolo fondamentale nel soste-
gno della colonna stessa, eliminando quindi 
il danno muscolare, con evidenti vantaggi per 
il paziente in fase di recupero, che risulta più 
agevole e rapido.

Queste tecniche possono essere 
applicate a tutti gli interventi chirurgici?
No, sia che si parli di traumatologia che di pa-
tologie degenerative ad oggi in questo ambito 
possono essere trattate circa il 40% delle pato-
logie. L’importanza delle tecniche mini invasive 
tuttavia non sta tanto nel fattore estetico, ossia 
in tagli più piccoli, bensì nel minor danno (che 
in alcuni casi è addirittura inesistente) sulle 
strutture muscolari che vengono rispettate e 
quindi consentono una ripresa del paziente 
molto più veloce.

Quali sono le patologie che richiedono 
ancor oggi un trattamento tradizionale?
Il classico mal di schiena, la lombosciatalgia o 
ancora l’ernia del disco (se non causa un dan-
no neurologico) sono malattie mediche che 
possono essere curate in modo conservativo: 
fisioterapia, terapia del dolore, trattamenti 
farmacologici… Solo quando tutte queste tec-
niche dovessero risultare inefficaci e il dolore 
permanere, allora si può ricorrere alla chirurgia. 
L’errore fondamentale è pensare che la chirurgia 
sia sempre la prima cura. Non è così. Va tenuto, 
infatti, presente che molti interventi di chirurgia 

vertebrale per le patologie degenerative pre-
vedono un’artrodesi vertebrale, ossia il blocco 
permanente e non reversibile di un tratto della 
colonna. Pensiamo inoltre alle persone anziane, 
che magari soffrono già di altre patologie inter-
nistiche (ipertensione, diabete, osteoporosi…) e 
sulle quali, quindi, un intervento chirurgico po-
trebbe arrecare importanti complicazioni. Ecco 
perché è bene, prima di arrivare all’intervento, 
valutare sempre attentamente, con un approc-
cio multidisciplinare, in un centro specializzato 
e con la collaborazione di altri specialisti, se il 
paziente può migliorare o guarire senza ricorrere 
alla chirurgia.

CONTATTI
Dottor Federico De Iure
Responsabile UOSD Chirurgia Vertebrale 
Ospedale Maggiore
Largo B. Nigrisoli, 2 – 40133 Bologna
Tel. +39 051 6478111
Mail: federico.deiure@ausl.bologna.it

Dott. Federico De Iure
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Patologie della Colonna e Chirurgia 
Vertebrale: facciamo il punto
TECNICHE MINI INVASIVE, MULTIDISCIPLINARIETÀ, INNOVAZIONE 

CONSENTONO OGGI DI CURARE MOLTE PIÙ PATOLOGIE, CON MINOR 
RISCHIO DI COMPLICAZIONI E UNA RIPRESA PIÙ VELOCE.

LE PATOLOGIE PIÙ DIFFUSE DELLA 
COLONNA VERTEBRALE

Quando si parla di mal di schiena il primo 
sintomo solitamente è il dolore lombare con 
irradiazione periferica (la classica sciatalgia): 
questo sintomo è collegato a sua volta a 
diverse patologie che sono principalmente 
l’artrosi lombare (ossia la degenerazione 
delle articolazioni vertebrali), più o meno 
associata a un’ernia del disco, la stenosi 
lombare (ossia il restringimento del canale 
vertebrale) e la spondilolistesi (scivolamento 
anteriore di una vertebra rispetto a quella 
sottostante). La maggior parte di queste 
patologie sono in realtà sfaccettature diverse 
dell’invecchiamento naturale della colonna 
vertebrale, in continuo aumento nel nostro 
Paese, dato l’invecchiamento e l’aumento 
dell’età media della popolazione.
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La riorganizzazione dell’A.O.U. Careggi di Fi-
renze ha visto la creazione, due anni fa, di 
un nuovo Trauma Center che ha riunito, in 

un’unica struttura, moderna e funzionale, tutte le 
attività di pronto soccorso dell’ospedale fiorenti-
no: ortopedico, oculistico, otorino, generale…. 
L’obiettivo era quello di poter indirizzare corretta-
mente e nel minor tempo possibile il paziente che 
arriva in ambulanza o in elicottero, con qualsiasi 
tipo di problematica, allo specialista o al gruppo 
di specialisti più idonei a curarlo. A parlarcene, il 
Professor Stefano Romoli, Neurochirurgo e Di-
rettore della Chirurgia della Colonna, una super 
specialistica che unisce neurochirurgia e ortope-
dia ed è dedicata alla cura chirurgica e non di tutte 
le patologie della colonna vertebrale.  

Di cosa si occupa la sua unità operativa?
“Una buona parte dei traumi che arrivano al Trau-
ma Center, nella misura del 15% circa, ha anche 
un interessamento vertebrale, da qui la necessità 
di creare un gruppo multidisciplinare di specialisti 
che potesse dare un supporto valido alla gestione 
del trauma senza trascurare le altre patologie. Il 
gruppo che oggi dirigo è nato nel 2016 mettendo 
insieme neurochirurghi e ortopedici che si occu-
passero dei traumi della colonna e, grazie alla fat-
tiva collaborazione con altre specialità, coprendo 
tutte le problematiche ad essa inerenti: dai tumori 
alle patologie degenerative, per arrivare alle de-

formità come le scoliosi. Ad oggi parliamo di 
750/800 interventi l’anno solo in questa struttura, 
di cui 150 per trauma, e di oltre 4.000 pazienti 
visitati ambulatorialmente.

Come si è evoluto il trauma 
negli ultimi anni?
“C’è stato sicuramente un grande cambiamento 
negli anni, perché adesso abbiamo imparato a 
classificare tutti i vari tipi di frattura della colonna 
e a capire quali di queste debbano essere trattate 
chirurgicamente e quali no, quali potrebbero avere 
dei problemi successivamente e quindi necessitare 
di una chirurgia a distanza per correggere le conse-
guenze del trauma stesso e come gestire i pazienti 
che non vengono operati. L’obiettivo è avere un lin-
guaggio comune in tutti gli ospedali e tra tutti i me-
dici in modo che ci siano delle regole e dei principi 
scientifici secondo i quali intervenire sul paziente 
– non solo quelli presi in carico qui ma anche quelli 
che si rivolgono al Careggi solo per una consulenza 
– e non in base a competenze autoreferenziali, tipo 
di formazione o anzianità. L’obiettivo  è garantire ai 
cittadini che non hanno bisogno di un intervento 
un percorso terapeutico per il prosieguo”.

Cosa c’è nel futuro della Chirurgia 
della colonna?
“La tecnologia sicuramente ci darà una mano e 
renderà tutto più facile: a partire da una moder-

nizzazione delle strutture, fino ad arrivare a una 
maggiore informatizzazione e meccanizzazione di 
diagnosi e di cura. Penso ad esempio ai sistemi di 
navigazione, oramai di uso routinario, alle stam-
panti in 3D per le ricostruzioni di parti ossee ed 
ancora, alla personalizzazione della cura, un aspet-
to fondamentale che ci consente di valutare, per 
ogni paziente, la terapia più appropriata, perché 
una persona di 80 anni con una frattura, il cole-
sterolo alto e che ha avuto tre infarti dovrà essere 
trattata diversamente rispetto a un ragazzo di 20, 
in piena salute, che deve tornare a giocare a calcio 
dopo 15 giorni. Il prossimo passo, in questo senso, 
sarà la ricostruzione personalizzata di una colonna 
custom made sul singolo paziente. Tutte innova-
zioni che ci garantiranno sicuramente risultati 
sempre migliori. Ma la conquista più importante 
oggi è sicuramente la multidisciplinarietà, che fa 
sì che io mi trovi a lavorare – in caso di pazienti con 
patologie vertebro-midollari complesse ad eziolo-
gia traumatica e non  – in stretta collaborazione 
e sinergia con altri specialisti quali il chirurgo 
toracico, l’ortopedico oncologo, il neuroradiologo 
interventista. Questo consente di operare nel mi-
nor tempo possibile, nella massima sicurezza del 
paziente, senza stressarlo troppo e riportandolo 
velocemente alla sua vita pre-trauma. Non più, 
quindi, un solo chirurgo che fa tutto ma l’unione, 
proficua, di tante specializzazioni”. 

CONTATTI
Prof. Stefano Romoli
Resp. SOD Chirurgia della colonna A.O.U Careggi
Via delle Oblate 1,- 50134 Firenze
Tel +39 055 7947530/7481/7577
Mail: romolis@aou-careggi.toscana.it

Prof. Stefano Romoli

Trauma Center Careggi: 
una risposta efficiente e integrata 

alle emergenze
INAUGURATO NELL’APRILE 2017, OFFRE AI CITTADINI UN UNICO 

PUNTO DI ACCESSO PER TUTTE LE EMERGENZE-URGENZE COMPRESO 
IL TRAUMA, CON SPECIALISTI DIVERSI E DOTAZIONI ALL’AVANGUARDIA.

I NUMERI DEL TRAUMA CENTER

l complesso sanitario si sviluppa su una superficie complessiva di 8 mila metri quadrati, divisi su due livelli. 
La casistica traumatologia maggiore è gestita al piano terra dell’edificio, nell’area già attiva dal 2015: qui 
vengono accettati i casi complessi (codice rosso) e hanno a disposizione diagnostica d'avanguardia. Al piano 
-1 del padiglione è stata allestita un’area di quasi 4 mila metri quadrati dedicata alla diagnosi e cura di fratture 
e traumi ortopedici minori, alla gestione del codice rosa per le vittime di violenza, alla casistica di bassa 
complessità medico-chirurgica, oculistica e otorinolaringoiatrica, gestita anche con percorsi ambulatoriali per i 
codici minori, il tutto supportato da un’area di diagnostica per immagini di nuova concezione.
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▶ A  T U  P E R  T U  C O N . . .

Professore, cos’è l’amiloidosi?
“È una malattia caratterizzata dal fatto che 
una certa proteina, alterata strutturalmente, 

precipita e infiltra vari tessuti e organi del corpo 
umano: tipicamente il cuore, i nervi periferici, il 
rene, qualche volta anche l’intestino e i tessuti 
molli. Ci sono tanti tipi di amiloidosi ma le prin-
cipali sono quella di tipo ematologico o AL, dove  
la proteina precursore (la madre di quella che 
precipita) è un’immunoglobulina prodotta dalle 
plasmacellule; e un secondo tipo chiamato da 
transtiretina (TTR) una proteina prodotta dal fe-
gato che si altera o per fenomeni legati all’invec-
chiamento o al fatto che la proteina è genetica-
mente “mutata”.  Gli scenari clinici sono dunque 
diversi ma, in una larga maggioranza di casi, alla 
fine il cuore è compromesso; per questo è spesso 
la patologia cardiaca che guida la diagnosi.”. 

Come si riconosce l’amiloidosi?
“Nel caso dell’amiloidosi AL la diagnosi è un po’ 
più facile perché ci sono alcune sostanze che si 
possono dosare nel sangue e che fanno capire 
che siamo in presenza di questa patologia. An-
che l’amiloidosi da transtiretina oggi è diventata 
diagnosticabile più facilmente grazie all’utilizzo 
di un esame non invasivo in grado di fare la dia-
gnosi senza bisogno, in molti casi, di biopsia: la 
scintigrafia con tracciante osseo”.

Quali sono, oggi, i trattamenti 
per l’amiloidosi?
“Per l’amiloidosi AL il trattamento è di tipo 
chemioterapico contro le plasmacellule dege-
nerate per abolire la produzione di questa im-
munoglobulina. È una terapia complessa che 
presuppone la collaborazione tra cardiologi ed 
ematologi e che può arrivare, dove possibile, 
al  trapianto di midollo. Questa strategia ema-
tologica presuppone che il cuore resista ai vari 
trattamenti. Quando l’interessamento cardiaco 
è così importante da determinare problemi alla 
terapia oncologica, si può procedere con il tra-
pianto del cuore prima di quello del midollo. 

Per l’amiloidosi da transtiretina, invece, le armi 
che ha il medico a disposizione vanno dal tra-
pianto di fegato, al trapianto di cuore all’uso di 
nuove terapie farmacologiche. La soluzione del 
trapianto di fegato è apparentemente logica e 
definitiva (se la proteina mutata è prodotta dal 
fegato, basta sostituire il fegato per risolvere la 
situazione!). In realtà non è così facile, perché il 
trapianto offre garanzie a lungo termine solo in 
presenza di certi  tipi  di mutazione (ad esempio 
Val30 Met) che interessano  per lo più il sistema 
nervoso periferico e non il cuore. In tutti gli altri 
casi il trapianto di fegato non basta e dunque 

ci si orienta o sul trapianto combinato fegato e 
cuore – una soluzione a dir poco “eroica” – o sul-
la terapia farmacologica. Fortunatamente negli 
ultimi mesi si sono resi disponibili dei farmaci 
per la cura dell’amiloidosi da transtiretina con 
interessamento cardiaco. In particolare uno, il 
Tafamidis, è già stato approvato dalla FDA statu-
nitense ed è in via di approvazione anche dalle 
Agenzie Europee”.

Quali sono le caratteristiche del farmaco?
“Il farmaco, che sarà disponibile tra alcuni mesi, 
si assume per bocca ed è in grado di stabilizzare 
la molecola della transtiretina che, così stabiliz-
zata, non si scinde più in pezzi, non diventa una 
fibrilla e non precipita. Il Tafamidis si è rivelato 
in grado di ridurre del 30% sia la mortalità dei 
pazienti sia la necessità di ricovero per scompen-
so cardiaco, quindi ha portato a grandi risultati 
clinici. Tuttavia il farmaco comincia a funzionare 
dopo mesi di trattamento (dai 9 ai 18 prima che 
l’effetto si traduca clinicamente in un beneficio). 
Quindi assume ancora più importanza una dia-
gnosi realmente precoce, che consenta un trat-
tamento il più possibile precoce”. 

Quali sono i prossimi passi 
nella cura dell’amiloidosi? 
“Sicuramente il riconoscimento sempre più pre-
coce della malattia, con una diffusione maggiore 
di una cultura tra i medici e di Centri specializzati. 
È importante, inoltre, lo studio di altri farmaci in 
grado di realizzare un silenziamento del gene 
della transtiretina, bloccandone la produzione e 
simulando quindi una sorta di “trapianto chimi-
co” di fegato”. 

CONTATTI
Prof. Claudio Rapezzi
Direttore U.O. Cardiologia del Policlinico 
Universitario S. Orsola 
Via Massarenti 9, Bologna
Mail: claudio.rapezzi@unibo.it
Tel: +39 051 349858

Prof. Claudio Rapezzi

Amiloidosi: diagnosi, novità 
terapeutiche e prospettive future

NE ABBIAMO PARLATO CON IL PROF. RAPEZZI, CARDIOLOGO 
DEL POLICLINICO S. ORSOLA DI BOLOGNA, UNO DEI POCHI CENTRI 

PER LA RICERCA E IL TRATTAMENTO DELL’AMILOIDOSI CARDIACA.

LA MALATTIA OGGI

L’amiloidosi è una patologia che un tempo 
si riteneva rara, mentre oggi si sa che rara 
non è ma sicuramente è sotto diagnosticata. 
Infatti le conoscenze sono ancora scarse 
e frammentate fra diverse specialità: 
ematologia, nefrologia, neurologia e 
cardiologia. Da qui la necessità di superare 
questa frammentazione con la nascita di 
Centri specializzati di ricerca e cura. Il numero 
dei malati è destinato, infatti, ad aumentare. 
L’aumentata capacità dei medici di riconoscere 
la malattia fa emergere una quota di pazienti 
fino a oggi insospettata.
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Il Prof. Federico Perfetto è Referente del Centro Regio-
nale di Riferimento per lo studio e la cura dell’Amiloi-
dosi dell’Ospedale Careggi di Firenze. Vanta un’espe-

rienza e una conoscenza trentennali della malattia. 

Professore, quando ha iniziato 
a occuparsi di questa patologia?
“Oltre 30 anni fa, quando ero ancora studente di medi-
cina e l’amiloidosi era una patologia assolutamente non 
conosciuta. Dopo la specializzazione in ematologia, ho 
cominciato a occuparmi di questi pazienti che erano un 
po’ “dimenticati”, perché a metà strada fra tante specia-
lizzazioni diverse: ematologo, cardiologo, neurologo... 
L’amiloidosi, infatti, si manifesta con sintomatologie di-
verse a seconda degli organi che colpisce. Serviva quindi 
qualcuno che se ne prendesse carico in modo specifico: 
da qui l’idea di una struttura specialistica dedicata con 
un ambulatorio specifico. È così che dalle iniziali 5/10 
diagnosi dei primi anni 2000 si è passati alle circa 100 
nuove diagnosi del 2018. Questo a dimostrazione di 
come questi Centri siano davvero dei punti di riferimen-
to per questi pazienti, siano necessari per sviluppare 
esperienza attraverso lo studio clinico e la ricerca e crei-
no un expertise da mettere poi a disposizione di tutti”.

Come siete diventati un Centro 
di Riferimento regionale??
“Dando una speranza ai tanti pazienti che erano orfani di 

diagnosi e terapie dedicate. In questi ultimi 20 anni ab-
biamo registrato circa 700 nuovi pazienti affetti da varie 
forme di amiloidosi. Questo ci ha permesso di riconosce-
re e diagnosticare precocemente la patologia. Essendo 
una patologia abbastanza rara e poco conosciuta che 
si manifesta con sintomatologia molto variegata, nella 
maggior parte dei casi essa o non veniva riconosciuta o 
era diagnostica troppo tardi, così i pazienti passavano da 
uno specialista a un altro finché qualcuno non arrivava a 
pensare che la causa principale dei vari sintomi potesse 
essere l’amiloidosi. Purtroppo in questa malattia il tem-
po è prezioso e quello che si perde prima di arrivare alla 
diagnosi spesso è vitale. Ecco allora l’importanza di Cen-
tri come il nostro, che possono contare su un insieme di 
specialisti dedicati che hanno, col tempo, acquisito un 
livello di competenza superiore da mettere al servizio dei 
pazienti. Il nostro Centro oltre al sottoscritto comprende 
un cardiologo (lo scompenso di cuore è la principale 
causa di morte in questi pazienti) – Dottor Francesco 
Cappelli, anch’egli Referente Regionale per questa pa-
tologia – un nefrologo, un neurologo, una genetista, un 
medico nucleare e un laboratorista che hanno, tramite 
incontri periodici nei vari ospedali regionali o in con-
vegni di varie società scientifiche, il compito di aggior-
nare e formare varie figure professionali specialistiche, 
coinvolte nella diagnosi di un’amiloidosi accrescendo la 
consapevolezza della malattia. Se l’amiloidosi è meno 
rara di quanto si pensi, è in parte anche perché oggi sia-
mo sempre più in grado di fare diagnosi perché c’è più 
conoscenza e coscienza della malattia e anche grazie a 
metodi diagnostici più rapidi e semplici alla portata di 
qualsiasi ospedale o centro clinico”.

Oggi l’amiloidosi si cura o si guarisce?
“Quando ho cominciato a occuparmene, avevamo po-
chissime armi con cui combatterla. Ciò derivava anche 
dalle scarse conoscenze sulla genesi della malattia. Oggi 
sappiamo che esistono diverse forme di amiloidosi con 
terapie specifiche per ciascuna di esse. Una volta diagno-
sticata precocemente e capito a quale forma siamo di 
fronte, si aprono diversi scenari terapeutici. Nella forma 
ematologica (amiloidosi AL), che deriva da una produzio-
ne di frammenti di immunoglubuline da parte di cellule 
monoclonali presenti nel midollo osseo che sono tossi-

che per i tessuti in cui si depositano, il trattamento è di 
tipo chemioterapico, rivolto a distruggere questo nucleo 
di cellule midollari. Oggi, fortunatamente, abbiamo a di-
sposizione diversi tipi di agenti chemioterapici fra loro 
facilmente combinabili e somministrabili in base a un 
attento esame del danno prodotto dalla deposizione di 
amiloide nei vari organi (cuore, rene, fegato sistema ner-
voso periferico...). Con queste terapie si sono raggiunte 
remissioni durevoli di malattia (circa il 60%) con buona 
qualità della vita. Alcuni pazienti, più giovani – intorno 
ai 45/50 anni – in buone condizioni generali possono 
anche giovarsi con notevole successo del trapianto di mi-
dollo osseo autologo. Per la forma da transtiretina, in cui 
i depositi amiloidi colpiscono soprattutto cuore e sistema 
nervoso periferico, e contro la quale fino a pochi anni 
fa avevamo pochissime armi terapeutiche, oggi abbia-
mo nuovi farmaci innovativi che riescono a stabilizzare 
la malattia e, in certi casi, a farla anche regredire. Sono 
ancora in approvazione all’AIFA ma è solo questione di 
tempo perché la loro efficacia è evidente”.

Quali progressi si aspetta nel futuro?
“L’ulteriore passaggio sarà tentare di ridurre i depositi 
di amiloide nei tessuti. Finora abbiamo basato la nostra 
terapia, sia delle forme AL sia di quelle da transtiretina, 
nel ridurre il deposito di amiloide nel tessuto, mentre il 
prossimo passo sarà di eliminarlo del tutto. Questo po-
trebbe essere davvero ciò che chiude il ciclo per arrivare 
a poter dire che questa malattia si può non solo curare 
ma guarire”. 

CONTATTI
Prof. Federico Perfetto
Dir. Medico SOD Medicina Interna e Referente Centro 
Regionale per lo studio e la cura dell’Amiloidosi AOU 
Careggi 
Largo Brambilla, 3 – 50134 Firenze 
Tel. Ambulatorio Amiloidosi +39 055 794 9946/9270
Tel. Ambulatorio cardiologico Amiloidosi +39 055 794 5138
Mail: federico.perfetto@unifi.it

Prof. Federico Perfetto con la sua équipe

Al Careggi un centro d’eccellenza 
per lo studio e la cura dell’Amiloidosi

DIAGNOSI PRECOCE, UN’EQUIPE MEDICA MULTIDISCIPLINARE 
E NUOVI FARMACI CONSENTONO OGGI DI CURARE 

CON SUCCESSO QUESTA PATOLOGIA.

COS’È L’AMILOIDOSI

È una malattia che deriva dalla deposizione, nei 
tessuti, di proteine presenti nel sangue che, per 
vari motivi, solo in parte noti, vanno incontro a 
destrutturazioni, si frammentano e infiltrano vari 
tessuti determinando un danno d’organo talvolta 
irreversibile. A seconda dell’organo – rene, cuore, 
sistema nervoso periferico, lingua, cute…– si 
hanno sindromi cliniche differenti. Le forme più 
comuni sono due: l’amiloidosi AL, in cui la proteina 
deriva da frammenti di immunoglubuline 
prodotte da cellule monoclonali presenti nel 
midollo osseo, e quella da transtiretina (ATTR), 
una proteina prodotta dal fegato che in seguito a 
mutazioni o al fenomeno dell invecchiamento si 
deposita nel cuore o nei nervi periferici.
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