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Le ECCELLENZE passano da noi

PREVIEW 
Oncoematologia

e Gastroenterologia

POLIAMBULANZA BRESCIA 
 innovazione tecnologica d'avanguardia 

al servizio della salute

EPILESSIA 
Quali le cure oggi



ˮLa Rete dei trapianti nel Lazio 
rappresenta una vera eccellen-
za del Sistema Sanitario Regio-

nale e oggi si colloca ai vertici a li-
vello nazionale. Ogni giorno nelle 
strutture regionali viene eseguito 
più di un trapianto: nel 2018 nel 
Lazio ne sono stati eseguiti 435 
che rappresentano il 12% del dato 
nazionale. Stiamo parlando di più 
di uno al giorno e il trend è in con-
tinua crescita anche nel 2019.
Tra le strutture che eseguono il 
maggior numero di interventi troviamo Centri di Riferimento come il Po-
liclinico di Tor Vergata, il Policlinico Gemelli, l’Ospedale Pediatrico Bam-
bino Gesù, il Policlinico Umberto I e l’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Sant’Andrea. Spesso da un evento terribile come può essere la perdita di 
una vita umana è stato possibile donare la speranza di una vita nuova a 
molte persone. La donazione degli organi è tutto questo. Stiamo parlando 
di un aspetto molto importante del nostro Sistema Sanitario poiché salva 
vite umane ma che richiede, al contempo, un grande sforzo organizzativo 
sia per le strutture sia per i professionisti. 
Per questo voglio rivolgere un ringraziamento ai medici e a tutti coloro 
che, spesso in condizioni di difficoltà, riescono a sopperire con le loro 
capacità e le loro competenze. 
Il trapianto di organi per alcune malattie gravi è l’unica cura possibile e 
che permette la sopravvivenza – basti pensare a quello di cuore o fega-
to. In altre situazioni l’intervento si rende necessario per migliorare le 
condizioni di vita del paziente: è il caso dei dializzati, per i quali è fonda-
mentale il trapianto di rene. La scienza ogni giorno compie significativi 
passi in avanti anche nel campo trapiantologico con nuove tecniche che 
permettono interventi sempre più complessi.
Pochi mesi fa nel Lazio abbiamo avuto una straordinaria sequenza di in-
terventi: tre coppie donatore/ricevente sono state operate con successo 
in tre giornate operatorie consecutive, realizzando un primato condiviso 
solo con i migliori Centri al mondo. Questo straordinario risultato è il 
frutto dello sforzo organizzativo profuso e dell’impegno e la competenza 
di tutti i medici e gli operatori coinvolti.
Non dobbiamo mai dimenticare che dietro a tutto questo c’è una com-
plessa macchina che lavora quotidianamente per essere pronta nel 
momento del bisogno. La Rete Trapianti è un chiaro esempio di come 
il fare squadra sia un valore aggiunto perché i trapianti non sono un 
lavoro da solisti. 
Va, inoltre, ricordato che il trapianto in Italia è inserito nei Livelli Essenziali 
di Assistenza (LEA), quindi è una terapia gratuita, assicurata da un Sistema 
Sanitario di tipo solidaristico”.

La donazione 
degli organi è vita

▶ E D I T O R I A L E

di ALESSIO D’AMATO
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A parlarcene, l’ideatore dell’iniziativa, giunta 
quest’anno al suo quinto compleanno, il Prof. 
Robin Foà, Professore Ordinario di Ematologia, 

Università Sapienza di Roma. 

Professore, com’è nato questo progetto?
“Il progetto Campus ALL (https://campusall.it) è nato nel 
2015: a fronte dei tanti protocolli clinici sulla Leucemia Acuta 
Linfoblastica che conduciamo come GIMEMA (Gruppo Italiano 
per le Malattie EMatologiche dell’Adulto), abbiamo pensato 
che fosse utile e costruttivo creare un progetto allargato a tut-
ti i Centri di Riferimento che arruolano pazienti con questa 
patologia. All’interno del Campus ALL sono nati 7 gruppi di 
lavoro che si occupano ciascuno di un aspetto diverso – dia-
gnosi, prognosi, trattamento, monitoraggio della malattia… 
– e che ogni anno, nella riunione generale, riportano a tutti 
gli avanzamenti del lavoro fatto. L’obiettivo condiviso è quello 
di creare e alimentare una rete interattiva di specialisti attivi 
nell’ambito di questa patologia, una Community, e un vero 
e proprio gruppo di lavoro nel nostro paese che si incontra 
periodicamente e interagisce on line, collegato in un percorso 
formativo e di condivisione. L’iniziativa ha un respiro plurien-
nale, quindi non un evento ma un progetto a lungo termine”.

Che tipo di patologia è la Leucemia Acuta 
Linfoblastica?
“È una malattia oncoematologica che coinvolge il sangue e 
il midollo osseo, il tessuto che si trova all’interno delle ossa, 
da cui hanno origine le cellule del sangue periferico. Si trat-
ta di un tumore ematologico relativamente raro a rapida 
progressione, che insorge in adulti e bambini. La malattia 
coinvolge le cellule ematologiche immature bloccandone 
la differenziazione e si verifica quando all’interno di una cel-
lula del midollo osseo avviene una mutazione o un errore 
nella duplicazione del DNA che ne altera i normali processi 
di proliferazione e differenziazione. È il più frequente tu-
more dell’età pediatrica, con un picco di incidenza nei pa-
zienti di età fino a 5 anni. A questo primo picco fa seguito 
una progressiva riduzione fino alla fase d’età più avanzata 
quando, dopo i 70 anni, si osserva un secondo picco di inci-

denza. Nei pazienti adulti (di età supe-
riore a 18 anni) si registrano nel nostro 
paese circa 1.2 nuovi casi per 100.000 
abitanti per anno; per questo motivo, la 
Leucemia Acuta Linfoblastica dell’adul-
to è da considerare una malattia rara”. 

Quali sono, ad oggi, i trattamenti per curarla?
“La prognosi, se il paziente non è curato, è rapidamente 
infausta, ma oggi sono stati fatti grandissimi progressi, so-
prattutto nei casi pediatrici nei quali circa l’85% dei casi può 
guarire: è uno dei più grandi successi dell’ematologia mo-
derna. Nel paziente adulto il progresso è stato più contenuto, 
anche se nel corso degli ultimi anni anche per questi pazienti 
si sono registrati significativi passi in avanti. Infatti, utilizzando 
programmi intensivi di trattamento (chemioterapia, trapianto 
e per alcune forme terapie mirate) ed un preciso monitorag-
gio della malattia minima la probabilità di sopravvivere a 5 
anni dall’esordio della malattia ha superato la soglia del 50%. 
Ovviamente, i risultati sono migliori nei pazienti più giovani 
rispetto a quelli di età superiore a 60 anni. Per i pazienti adul-
ti che abbiano una alterazione chiamata cromosoma Phila-
delphia la prognosi, che nel passato era altamente infausta, 
è profondamente migliorata con l’utilizzo degli inibitori delle 
tirosin-chinasi (somministrati per bocca), anche per i pazienti 
anziani dove questa alterazione si riscontra più frequente-
mente. Nella lotta contro la Leucemia Acuta Linfoblastica di 
tipo B, in questi anni sono state sviluppate ulteriori possibilità 
terapeutiche, che includono gli anticorpi monoclonali e più 
recentemente anche le CAR-T. Di particolare rilievo sono i 
risultati ottenuti con un anticorpo monoclonale che è stato 
prima approvato per pazienti recidivati o resistenti ad una o 
più linee di terapia e recentemente anche per il trattamento 
di pazienti che abbiano ancora un piccolo segnale di malattia 
(Malattia Minima Residua)”.

Di quale farmaco si tratta?
“Di Blinatumomab, il primo e unico anticorpo monoclonale 
bispecifico approvato per uso clinico e frutto della piattafor-
ma BiTE® (Bispecific T-cell Engager) che ha un rivoluzionario 

meccanismo d’azione perché agisce 
legandosi a due bersagli contempo-
raneamente: da una parte le cellule T 
del sistema immunitario e dall’altra le 
cellule B maligne. Le cellule T sono glo-
buli bianchi speciali che rivestono un 

ruolo centrale nel sistema immunitario, essendo deputate a 
riconoscere e uccidere le cellule tumorali. Le cellule tumorali 
possono, però, eludere il sistema immunitario del paziente 
evitando di essere attaccate e distrutte. Blinantumomab crea 
un ponte tra il CD3, recettore espresso sulla superficie delle 
cellule T, e il CD19, recettore presente sulla superficie delle 
cellule B leucemiche. È quindi una forma di immunoterapia: 
viene, infatti, attivato il sistema immunitario del paziente a 
riconoscere le cellule malate e a cercare di eliminarle. Ed è il 
primo anticorpo bispecifico approvato in oncologia: rappre-
senta quindi una strategia terapeutica rivoluzionaria per una 
patologia molto grave. I risultati dello studio TOWER sono 
stati rilevanti perché hanno dimostrato che, rispetto alla tera-
pia convenzionale, Blinatumomab ha permesso di ottenere 
percentuali di remissione completa di malattia significativa-
mente più elevate e ha praticamente raddoppiato la soprav-
vivenza globale, rispetto alla chemioterapia standard. Vale la 
pena sottolineare come i risultati del protocollo italiano del 
GIMEMA per le Leucemie Acute Linfoblastche Philadelphia 
positive basato sulla terapia sequenziale con un inibitore del-
le tirosin-chinasi e di Blinatumomab siano stati presentati il 
9/12/20 al Congresso della Società Americana di Ematologia 
(ASH) a Orlando (Florida) e siano stati selezionati come Best 
of ASH e per gli ASH Highlights”.   

CONTATTI
Prof. Robin Foà
Professore Ordinario di Ematologia, 
Dipartimento di Medicina Traslazionale e di 
Precisione, Università Sapienza
Via Benevento, 6 - 00161 Roma
Tel. 06 49974753
Mail: rfoa@bce.uniroma1.it

Campus ALL: la rete di esperti 
sulla Leucemia Acuta Linfoblastica

UNA RETE DI SPECIALISTI ATTIVI NEL CAMPO DI QUESTO TUMORE RARO E 
MOLTO AGGRESSIVO CON L’OBIETTIVO DI SCAMBIARSI E DIFFONDERE LE 

NUOVE CONOSCENZE NELLA GESTIONE DEI PAZIENTI. 

▶ P R E V I E W  O N C O E M A T O L O G I A

Prof. Robin Foà
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FOÀ DÀ APPUNTAMENTO 

AI LETTORI SUL PROSSIMO 
NUMERO DEL MAGAZINE 
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IL TEMA
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▶ P R E V I E W  G A S T R O E N T E R O L O G I A

LA CIRROSI EPATICA CAUSATA DAL VIRUS C DELL’EPATITE È LA PRIMA CAUSA 
IN ITALIA DI TUMORE AL FEGATO. TERAPIE LOCOREGIONALI, CHIRURGIA, 

TRAPIANTO E NUOVI FARMACI LE OPZIONI OGGI DISPONIBILI PER TRATTARLO.

Antonio Gasbarrini è Professore Ordinario di 
Gastroenterologia presso l’Università Cattolica 
del Sacro Cuore e Direttore dell’UOC di Medi-

cina Interna e Gastroenterologia presso la Fondazio-
ne Policlinico Universitario Gemelli IRCCS di Roma. 
Un’eccellenza nel suo campo, con cui abbiamo avuto 
il piacere di parlare di Epatocarcinoma come principa-
le complicanza della cirrosi epatica dovuta a Epatite C 
e delle opzioni di cura e trattamento ad oggi esistenti. 

Professore, partiamo dall’Epatite C: 
cos’è e quali sono i numeri in Italia?
“Il virus C dell’Epatite ha cominciato a essere conosciu-
to nel nostro Paese negli anni ‘90 ma i due picchi mag-
giori di diffusione si sono avuti tra il 1950 e il 1980, 
in concomitanza prima con l’accesso di tutta la popola-
zione a ospedali e dentisti, in un’epoca in cui non era 
garantita una sterilità assoluta; in seguito, negli anni 
‘70 e ‘80, con l’esplosione delle tossicodipendenze. 
È stata una vera e propria endemia se pensiamo che, 
fino al 2000, si è ritenuto che fossero infetti tra l’1,5 e 
il 2,5% della popolazione italiana generale. È una ma-
lattia molto problematica perché l’organismo non è in 
grado di espellere autonomamente questo virus che, 
nella maggior parte dei casi, porta dunque a un’Epatite 
cronica che, a sua volta, nel 25% dei casi circa, diventa 
cirrosi epatica, con tutte le complicanze legate alla pro-
gressione della malattia: l’ascite, l’emorragia digestiva, 
l’encefalopatia fino all’Epatocarcinoma. Oggi si stima 
che nel nostro Paese ci siano tra i 250 e i 350 mila cirro-
tici da Epatite C. L’altro problema di questa patologia è 
che non ha una terapia. È un virus molto complesso da 
eradicare e fino a 5/6 anni fa l’unica terapia esistente 
era quella basata sull’Interferone, che prevedeva un ci-
clo di circa un anno con un’efficacia molto ridotta – un 
successo in meno del 50% dei casi – ma soprattutto con 
molti effetti collaterali che la rendevano non utilizzabile 
nei pazienti più gravi, nei quali si potevano solo gestire 
le complicanze. Questo ha portato non solo a un altissi-

mo numero di cirrotici, ma anche a un grande numero 
di complicanze e morti, stimati, negli anni, tra i 10mila 
e i 20mila. Finché, finalmente, non 
sono arrivati i farmaci antivirali di-
retti di prima, seconda e terza ge-
nerazione (il sofosbuvir) che hanno 
cambiato la storia della malattia”.

Come si trattano dunque 
oggi i pazienti affetti da Epatite C?
“I farmaci antivirali hanno un basso impatto a livello di 
effetti collaterali ma soprattutto sono estremamente 
potenti, tanto che la terapia si è ridotta a sole 8 setti-
mane, con una compressa al giorno. La sinergia tra 
questi farmaci – che, grazie al grande lavoro dei medici 
e dell’AIFA sono stati resi accessibili a tutti in modo so-
stenibile – e l’ottima selezione dei Centri di Riferimen-
to dove effettuare la terapia ha fatto sì che oggi quasi 
210mila persone siano state trattate, con un successo in 
oltre il 90% dei casi, avvicinando così i dati di un Paese 
a quelli di un Trial clinico. Si è scelto di cominciare dai 
pazienti più gravi e oggi siamo arrivati a trattare anche 
i pazienti con Epatite leggera o all’inizio. I risultati sono 
stati talmente buoni da aver ridotto tantissimo i ricoveri 
ospedalieri per cirrosi da Epatite C, i trapianti da Epatite 
C e aver bloccato la progressione della cirrosi. Un succes-
so straordinario che porterà, nei prossimi anni, anche a 
un conseguente beneficio a livello di costi”. 

Qual è il prossimo passo?
“Il problema è che i pazienti cirrotici continuano a essere 
a rischio di sviluppare Epatocarcinoma (l’incidenza, ogni 
anno, è di circa il 2/3% dei pazienti cirrotici), quindi è fon-
damentale continuare a seguire questi malati attraverso 
i team multidisciplinari. L’obiettivo è non avere più mala-
ti di Epatite C: se eradicare l’infezione sarà impossibile, 
perché la possibilità di reinfettarsi esiste sempre, dob-
biamo riuscire a passare dall’oltre un milione di infetti 
a numeri molto più bassi, eradicando almeno tutti quei 

pazienti con malattia nota e non ab-
bassando mai la guardia”.

Per l’Epatocarcinoma, 
invece, come ci si sta 
muovendo?

“ L’Epatite C è la prima causa di Epatocarcinoma in Italia, 
non tanto per il virus in sé ma per la cirrosi che ne deriva. 
Questo tumore primitivo del fegato ha raggiunto dati estre-
mamente alti – l’incidenza in Italia è tra i 5 e gli 8mila casi 
ogni anno – ma se viene identificato molto precocemente 
si può trattare con terapie locoregionali (alcolizzazione, 
termoablazione, terapie trasarteriose, chemioterapia, ra-
dioembolizzazione o terapie combinate), con la Chirurgia 
o, in alcuni casi selezionati, con il trapianto. Quando, inve-
ce, la malattia diventa troppo avanzata e tutte le opzioni 
sopracitate non risultano più efficaci, entrano in gioco i 
farmaci: fino a pochi mesi fa ce ne era solo uno disponi-
bile, Sorafenib, con una relativa efficacia nel controllare la 
progressione di malattia. Oggi è arrivato sul mercato un 
nuovo farmaco, Lenvatinib, che ha dimostrato non solo la 
stessa efficacia del precedente, ma, in alcuni sottogruppi 
di malati, addirittura un’efficacia lievemente migliore e un 
numero di effetti collaterali minore. Si è aggiunto quindi un 
altro importante tassello a disposizione dei team multidi-
sciplinari che seguono i pazienti affetti da Epatocarcinoma 
per gestire questa complessa malattia”.   

CONTATTI
Prof. Antonio Gasbarrini
Direttore UOC Medicina Interna e Gastroenterolo-
gia Fondazione Policlinico Universitario A. Gemel-
li Università Cattolica del Sacro Cuore
Largo Agostino Gemelli 8, 00168 Roma
Tel. 06 3015 4217 
Mail: antonio.gasbarrini@unicatt.it

Epatite C ed Epatocarcinoma: 
le cure possibili

Prof. Antonio Gasbarrini
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▶ P R I M O  P I A N O  M E D I C I N A  I N T E R N A

Il Prof. Antonino Mazzone è Direttore 
Dipartimento Area Medica ASST di Le-
gnano (MI) e Provincia di Milano, Vice-

presidente FISM, Past President di FADOI e 
membro della cabina di regia costituita dal 
Ministero della Salute per monitorare tutti 
i progetti di gestione e presa in carico dei 
pazienti cronici. Una vera autorità, con la 
quale abbiamo parlato di Medicina Inter-
na e dei possibili sviluppi per valorizzarla.

Professore, qual è oggi il ruolo principale 
della Medicina Interna?
“Innanzitutto quello di accogliere tutti. C’è stato sicura-
mente negli ultimi anni un cambio epidemiologico – oggi 
abbiamo pazienti che diventano sempre più anziani, sono 
affetti da pluripatologie e seguono più terapie farmaco-
logiche, che spesso rimangono in Pronto Soccorso per la 
mancanza di letti nell’area medica – ma la nostra mission 
resta sempre quella di accoglierli tutti, con una visione oli-
stica che abbraccia a 360° tutte le patologie di chi arriva 
in ospedale. Altro ruolo fondamentale è quello del cosid-
detto deprescribing, ossia della sintesi delle terapie per i 
pazienti complessi che, essendo visitati da più specialisti, 
accumulano spesso più terapie, che a volte interagiscono 
tra di loro, e necessitano quindi di una riconciliazione, 

scegliendo quali farmaci effettivamente 
sono davvero utili. Questo per prevenire 
anche un altro grande problema che è 
quello della reazione avversa ai farmaci, 
che negli ultimi anni sta assumendo un 
peso sempre più grande”. 

Cosa comporta il problema della 
reazione avversa ai farmaci e cosa 
si può fare per contenerlo?

“La resistenza agli antibiotici è un altro dei capitoli di mag-
giore attualità che ci troviamo ad affrontare: basti pensare 
che in America è al quarto posto come causa di morte 
dopo le grandi patologie. Anche in Italia la situazione non 
è rosea: le ricerche epidemiologiche internazionali hanno 
dimostrato che nel nostro Paese c’è un aumento della 
resistenza agli antibiotici in alcuni casi superiore all’80%. 
Molto spesso i pazienti con resistenze batteriche vengono 
ricoverati nei reparti di Medicina Interna e ancora una volta 
torniamo al ruolo fondamentale di questa specialità che 
“accoglie” tutti, essendo presente in tutti gli ospedali, a 
differenza dei reparti di malattie infettive che si trovano 
solo nel 50% delle strutture. Bisognerebbe avere dunque 
innanzitutto delle tecniche di profilassi (un semplice tam-
pone ad esempio per i pazienti a rischio) per evitare che le 
infezioni si possano diffondere. Senza contare che certi an-
tibiotici possono essere prescritti solo dall’infettivologo che 
però non è presente in tutti i reparti, con una conseguente 
perdita di tempo sulla somministrazione. Appare dunque 
evidente la necessità di una strategia di sistema, fondata su 
una maggiore conoscenza e consapevolezza del problema. 
Anche perché se già oggi abbiamo pochi antibiotici, anche 
quelli che oggi funzionano fra qualche anno non saranno 
più efficaci, così come quelli nuovi. C’è un Piano Nazionale 
di Contrasto dell’Antimicrobico-Resistenza del Ministero 
della Salute che ha degli aspetti che interessano la sanità 
e altri che riguardano anche la veterinaria: dovrebbe essere 
abolito ad esempio l’uso degli antibiotici negli allevamenti, 
perché questo è uno dei motivi principali della resistenza 
poi agli antibiotici anche nell’uomo”. 

Cosa si può consigliare ai cittadini 
per contrastare il problema?
“I consigli sono principalmente due: in primis chi ha 
l’indicazione, deve vaccinarsi perché questo previene la 
diffusione delle malattie infettive (non solo influenza ma 
anche Pneumococco, Haemophilus…); in secondo luogo, 
mai usare antibiotici senza prescrizione medica”.

Cosa si dovrebbe fare per valorizzare 
maggiormente la Medicina Interna?
“Bisognerebbe innanzitutto riprogrammare e riorga-
nizzare i posti letto nell’ambito della rete ospedaliera, 
perché se oggi ci sono reparti che hanno un tasso di 
occupazione al 40/60% e reparti di Medicina Interna 
occupati al 120%/130%, una redistribuzione dei letti 
appare fondamentale. L’uso in Italia del ricovero fuori 
reparto è un problema serio e studi recenti dimostra-
no che chi viene ricoverato con un setting assistenziale 
diverso dalla sua patologia muore prima. Non tutti gli 
ospedali, ovviamente, possono fare le stesse cose, bi-
sogna dunque avere il coraggio, ad esempio, di chiu-
dere un Pronto Soccorso se non ha rianimazione, Unità 
Coronarica e percorso Stroke, perché, in un momento 
come questo in cui mancano i medici, il tenerlo aperto 
occupando personale per un servizio che comunque non 
è utile alla popolazione, non ha senso, anzi è uno spre-
co di risorse. Servirebbe inoltre una maggiore sinergia 
con il territorio, in modo da poter avere il controllo del 
percorso completo del paziente. Sono tutti temi che qui 
a Legnano abbiamo già affrontato nel Master in Clinical 
Governance in Medicina Interna organizzato con l’ISS e 
la LIUC. Altro aspetto importante su cui lavoro da 10 anni 
è la valutazione delle competenze dei medici”.

CONTATTI
Prof. Antonino Mazzone
Direttore Dipartimento Area Medica ASST 
di Legnano (MI) e Provincia di Milano
Tel. 0331.449305
Mail: antonino.mazzone@asst-ovestmi.it

Medicina Interna 
tra presente e futuro

LA CAPACITÀ DEL MEDICO INTERNISTA DI CONCILIARE TERAPIE E PERCORSI 
NEI PAZIENTI COMPLESSI È UN VALIDO STRUMENTO PER CONTRASTARE 

IL GRANDE PROBLEMA DELLA REAZIONE AVVERSA AI FARMACI.
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“LA MALINCONIA DEI NATI ALTROVE”
IL LIBRO DI A. MAZZONE 
“L’idea è nata durante i miei viaggi come 
Presidente FADOI e da alcune riflessioni sul 
senso della vita e della professione medica. Che 
poi, grazie ai suggerimenti di un amico scrittore, 
ho trasformato in un libro da pubblicare, sotto 

forma di lettera a mia figlia, che vive 
a Londra, parlandole della bellezza 
della vita, di quelle piccole cose 
importanti che le danno un senso, e 
della professione medica. È un libro 
dove ogni tanto si ride e ogni tanto si 
piange, proprio come nella vita reale”.

Prof. Antonino Mazzone
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Il Dipartimento di Scienze Cardiovascolari e To-
raciche della Fondazione Policlinico Universi-
tario A. Gemelli IRCCS è un Centro di altissimo 

livello che cura tutte le patologie cardiovascolari, 
attrezzato con l’Emodinamica, l’Unità Intensiva, 
la Cardiochirurgia, la sala ibrida... È inoltre molto 
attivo nell’attività scientifica e di ricerca, contri-
buendo a costruire quella che sarà la medicina 
di domani con particolare interesse per le pato-
logie coronariche. In questo contesto si inquadra 
la sperimentazione clinica internazionale dell’im-
pianto – secondo in Italia e terzo in Europa – di 
un microchip wireless ultratecnologico che con-
sente di monitorare h24 il cuore di un paziente 
e prevenire pericolosi scompensi cardiaci che 
richiederebbero il ricovero d’urgenza. A parlar-
cene, il Prof. Filippo Crea, Professore Ordinario 
di Cardiologia e Direttore del Dipartimento, che, 
con la sua équipe, ha eseguito l’impianto. 

Professore cos’è lo scompenso cardiaco 
e come si gestisce oggi?
“Innanzitutto occorre fare una precisazione, per-
ché a breve non parleremo più di scompenso car-
diaco bensì di insufficienza cardiaca. Il cambio di 
terminologia è dovuto a tre motivi fondamentali: 
il primo è quello di essere in linea con il termine 
anglosassone heart failure; il secondo per alline-
are il termine a quello che usiamo per gli altri 
organi – si parla, infatti, di insufficienza renale, 
polmonare, respiratoria…– e infine perchè questo 
termine riflette esattamente quello che accade al 
cuore che, nell’insufficienza cardiaca, non riesce 
più ad adempiere ai suoi compiti. L’insufficienza 
cardiaca è la via ultima di tutte le patologie car-
diache non intercettate: dalla patologia corona-
rica alle malattie valvolari, dalle miocardiopatie 
alle cardiopatie congenite. Negli ultimi 10 anni 
abbiamo messo a fuoco anche un’ulteriore for-

ma: un’insufficienza cardiaca con funzione car-
diaca preservata, dove l’insufficienza cardiaca è 
la malattia stessa e non la conseguenza di altre 
e nella quale le pareti cardiache si irrigidiscono. 
In entrambe le forme di insufficienza cardiaca 
abbiamo gli stessi sintomi e la stessa prognosi. 
Quando si arriva a un’insufficienza cardiaca tra-
dizionale che supera una certa gravità, la terapia 
farmacologica deve essere calibrata con estrema 
attenzione perché si rischia di andare incontro a 
un peggioramento improvviso dei sintomi che co-
stringono il paziente al ricovero, spesso d’urgenza 
e con tutte le implicazioni del caso. Per mantenere 
il cuore e il paziente in equilibrio, sarebbe utile 
conoscere quello che succede nella camera più re-
condita del cuore, che influisce molto sui sintomi 
dell’insufficienza cardiaca, ma che è inaccessibile. 
Da qui l’idea del microchip wireless”.

Quali vantaggi porta questo microchip? 
“Permette di registrare le pressioni che avvengo-
no in questa camera inaccessibile del cuore: se 
cominciano ad aumentare, significa che bisogna 
aggiornare la terapia per riportare il paziente e il 
suo cuore in condizioni di equilibrio, evitando il 
ricovero d’urgenza. Attualmente il paziente viene 
monitorato con visite periodiche, ma può accade-
re tra un controllo e l’altro che l’attività cardiaca si 
alteri improvvisamente portando il paziente al ri-
covero. L’impianto del microchip permette, inve-
ce, un monitoraggio h24 dell’attività cardiaca e, 
quindi, una terapia ottimale che limita il rischio
di ricoveri urgenti e d’emergenza. I cardiologi 
che monitorano i dati inviati dal paziente, in-
fatti, possono modificare e calibrare in tempo 
reale le terapie in base al bisogno specifico di 
quel paziente in quel determinato momento. Si 
tratta di una forma molto raffinata, a livello car-
diovascolare, di telemedicina e di una medicina 

sempre più personalizzata e tagliata su misura 
sul singolo paziente”.

Che tipo di intervento richiede 
l’impianto del microchip? 
“Il microchip viene impiantato nella camera car-
diaca più recondita del cuore – tra i due atri – con 
un intervento mini invasivo attraverso la puntura 
di una vena, e fornisce in modo totalmente wi-
reless informazioni sull’attività cardiaca del pa-
ziente, altrimenti inaccessibile in altro modo. Si 
ricarica dall’esterno, quindi una volta impiantato 
è eterno e non ha più bisogno di essere sosti-
tuito. Se i primi casi, come sembra, soddisfano 
le nostre aspettative, nel giro di due o tre anni 
sarà disponibile sul mercato (al momento sono 
8 le persone in tutto il mondo con questo mi-
crochip impiantato). Si apre dunque una nuova 
finestra di opportunità nella gestione dei pazien-
ti scompensati e un potenziale balzo in avanti 
nell’ambito della telemedicina e della medicina 
personalizzata”. 

CONTATTI
Prof. Filippo Crea
Direttore Dip. di Scienze Cardiovascolari e 
Toraciche Fondazione Policlinico Universitario A. 
Gemelli Università Cattolica del Sacro Cuore
Largo Agostino Gemelli 8, 00168 Roma
Tel. 06 3051166
Mail: filippo.crea@policlinicogemelli.it

Prof. Filippo Crea

Un passo avanti nella prevenzione 
dell’Insufficienza Cardiaca

UN MICROCHIP WIRELESS INSTALLATO NEL CUORE CONSENTIRÀ 
DI MONITORARE H24 I PAZIENTI PER PREVENIRE QUESTA PERICOLOSA 

PATOLOGIA, ALL’INSEGNA DI UNA MEDICINA SEMPRE PIÙ PERSONALIZZATA.

▶ C A R D I O L O G I A
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Il Dott. Roberto Cianni è da oltre due anni Di-
rettore dell’UOC di Radiologia Interventistica 
dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini 

di Roma, dopo una lunghissima esperienza nello 
stesso ruolo all’Ospedale S. Maria Goretti di Latina. 
È lui a spiegarci di cosa si occupa questa innovativa 
specialità e la fondamentale collaborazione che, ne-
gli ultimi anni, si è creata con i Centri per i trapianti.

Dottore, di cosa si occupa la Radiologia 
Interventistica?
“Questa branca della medicina si occupa di tutte 
quelle attività di Chirurgia mini-invasiva a supporto 
e integrazione di quasi tutte le branche specialisti-
che, sia di interesse medico che chirurgico, per un 
innumerevole serie di patologie che interessano 
organi e apparati diversi, a cominciare da quello ga-
stroenterico, quindi con tutte le patologie del fegato, 
all’apparato urogenitale fino a quello vascolare, con 
interventi che sono sempre più mirati e soprattutto 
sostenuti dalle tecnologie che, negli anni, si sono 
evolute notevolmente. Oggi abbiamo, infatti, a dispo-
sizione apparecchi angiografici sempre più sofisticati 
e dotati di diagnostiche combinate e TC angiografo 
con innovative tecniche di acquisizione che consen-
tono di centrare perfettamente l’organo bersaglio ed 
effettuare al meglio diversi tipi di intervento”.

In quale campo in particolare 
si concentra la vostra attività?
“Sicuramente uno dei campi di applicazione di mag-
giore interesse è quello del fegato e dell’Oncologia 
epatica, considerato anche che il San Camillo è un 
Centro di Riferimento per questo tipo di patologie. 
Da diversi anni la nostra Unità opera in stretta col-
laborazione con i chirurghi per i trattamenti loco-

regionali arteriosi, ossia quelli che utilizzano la via 
arteriosa con accesso tramite l’arteria femorale e 
conseguente cateterismo selettivo dell’arteria epatica 
al fine di impiantare vari tipi di farmaci o isotopi ra-
dioattivi. Un supporto fondamentale alla Chirurgia è 
quello che caratterizza il cosiddetto “Bridge to surge-
ry”, e cioè il ricondurre quei pazienti, non altrimenti 
operabili, alla resezione o addirittura al trapianto. In 
questo ambito proprio negli ultimi anni abbiamo se-
guito, con la Chirurgia diretta dal Professor Giuseppe 
Ettorre, una serie numerosa di casi di pazienti che 
erano stati esclusi dai “Criteri di Milano” – quelli 
che selezionano i pazienti candidati al trapianto di 
fegato – e che sono stati trattati con una procedura 
mini-invasiva, locoregionale, quale la radioembo-
lizzazione con l’isotopo radioattivo ittrio 90 o con la 
chemioembolizzazione arteriosa selettiva. Grazie a 
questa sinergia numerosi pazienti sono stati ricon-
dotti all’interno dei Criteri, così da poter beneficiare 
del trapianto e quindi della guarigione. Un’esperien-
za tra le più importanti in Italia che ci ha permesso di 
pubblicare dati significativi e incoraggianti”.  

Un’attività in cui l’Interdisciplinarietà 
è fondamentale…
“Assolutamente sì. Il mondo della Radiologia Inter-
ventisitica è nato negli anni 60/70 con la Scuola di 
Radiologia dell’Università La Sapienza di Roma e 
oggi rientra ormai a pieno titolo nel Multimodality 
Treatment, ossia il concorso di più specialisti e di 
trattamenti integrati in Chirurgia e più diffusamen-
te in ambito oncologico. È un cambiamento radi-
cale nell’impostazione del protocollo terapeutico. 
Oggi, infatti, nei numerosi Centri di Riferimento 
diffusi su tutto il territorio nazionale ci sono dei 
team multidisciplinari – le cosiddette Liver Unit – 

che si riuniscono regolarmente (noi lo facciamo 
ogni settimana), selezionano i pazienti e ciascuno 
specialista dà il proprio contributo sia dal punto di 
vista della diagnosi che del trattamento, sia, infine, 
del follow up, al fine di offrire al paziente le migliori 
possibilità di cura. Il San Camillo in questo ambito 
rappresenta un’eccellenza nazionale”.

Quali sviluppi vede nel futuro 
più prossimo?
“Sicuramente la strada dei trattamenti integrati con il 
sempre maggiore ricorso a Chirurgia mini-invasiva, 
robotica e laporoscopica associate alle procedure di 
Radiologia Interventistica e alle nuove molecole in 
campo oncologico e l’immunoterapia permetteran-
no di ottenere sempre migliori risultati in termini di 
risposta e sopravvivenza. L’innovazione tecnologica 
con il continuo progresso di hardware e software ap-
plicativi in ambito medico permetterà di estendere 
la multidisciplinarietà diagnostica e terapeutica con 
la creazione di vere e proprie Reti Regionali che per-
metteranno di supportare anche strutture periferiche 
con telemedicina operativa. La nostra Azienda ha av-
viato il rinnovamento del proprio parco tecnologico 
e nelle prossime settimane verranno avviati i lavori 
di installazione di nuovi macchinari di ultima gene-
razione (Risonanza Magnetica 3 Tesla e Angiografi 
robotizzati con TC integrata)”. 

CONTATTI
Dott. Roberto Cianni
Direttore UOC Radiologia Interventistica AO 
San Camillo Forlanini 
Via Ramazzini 87, 00152 Roma
Tel: 06 5870 3160
Mail: r.cianni@scf.gov.it

Dott. Roberto Cianni

Il ruolo prezioso della Radiologia 
Interventistica nella cura 

dell’Epatocarcinoma
UNA SPECIALITÀ CHE OPERA IN STRETTA SINERGIA CON LA CHIRURGIA E I 

CENTRI DI TRAPIANTO PER LA CURA DEI PAZIENTI ONCOLOGICI, CON INTERVENTI 
INTEGRATI, MINI-INVASIVI E SUPPORTATI DA TECNOLOGIE D’AVANGUARDIA.

▶ R A D I O L O G I A  I N T E R V E N T I S T I C A
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A parlarcene il Professor Gennaro Auletta, spe-
cialista in Audiologia e Fonologia, Responsa-
bile del settore Deaf Therapy della Neurologia 

del Dipartimento Testa Collo dell’Università degli 
Studi di Napoli Federico II, Centro di Riferimento 
regionale per la sordità infantile e per lo screening 
uditivo neonatale. 

Professore quali sono le opzioni oggi 
per il trattamento della Sordità?
“Il problema della Sordità è complesso perché interes-
sa un po’ tutte le fasce d’età: numericamente è preva-
lente nella popolazione adulta e anziana, ma da un 
punto di vista della gravità spesso è più a carico della 
popolazione pediatrica: si stima che 1 bambino su 
1000 abbia alla nascita una sordità grave e che 3/6 su 
1000 una forma più leggera. Nell’anziano sono ben 
pochi i soggetti che arrivano alla quarta età con un 
udito valido, ma mediamente a questa età le perdite 
uditive sono di un’entità limitata anche se fortemente 
impattanti sulla vita sociale e sugli aspetti neurologici: 
basti pensare ai recenti studi che hanno evidenziato il 
forte legame tra problemi uditivi e demenze. Normal-
mente l’intervento nelle forme lievi e medie di Sordità 
permanenti viene fatto con la terapia protesica con la 
tradizionale protesi acustica che ha visto una grande 
evoluzione negli ultimi 20 anni con l’introduzione dei 
sistemi digitali che offrono un’ottima compensazione 
per le ipoacusie lievi e medie. Per le forme, invece, più 
accentuate con una lesione della parte neurale della 
struttura dell’orecchio è fortemente consigliato ricor-
rere al sistema di impianto cocleare che, a differenza 
della protesi acustica che amplifica il suono facendolo 
sentire più forte, bypassa il sistema di traduzione nella 
coclea trasformando le onde sonore in corrente elettri-
ca e consentendo quindi alle sordità più gravi di poter 
sentire in maniera estremamente valida come un sog-
getto normo udente. Ovviamente questa tipologia di 
interventi tende sempre alla funzione di ripristino di 
entrambe le orecchie perché, contrariamente a quello 
che veniva detto fino a qualche anno fa, non basta un 
orecchio solo per sentire. Con un orecchio si può ascol-

tare più o meno tutto, ma per sentire bene,  anche in 
condizione di rumore o di multi parlante, sono indi-
spensabili entrambe le orecchie. Che, peraltro, sono 
indispensabili per l’orientamento spaziale. E qui entra 
in gioco il sistema bimodale”.

Di cosa si tratta?
“È un’applicazione particolare del sistema implanto-
logico, adatto sia negli adulti che nei bambini, che 
prevede la combinazione di un impianto cocleare 
con una protesi acustica e che viene scelto solita-
mente in situazione di sordità bilaterali non sim-
metriche ossia dove la perdita è diversa in ciascun 
orecchio. In questo modo si sfrutta l’udito residuo 
naturale di un orecchio con la protesi acustica e si 
utilizza, nell’altro, l’impianto, un sistema migliore e 
più potente, in modo tale da avere un ascolto che 
sia la sintesi migliore possibile dei due segnali per 
la corteccia cerebrale, migliorando la possibilità di 
comprensione del parlato. Il sistema bimodale può 
essere valido anche in particolari forme di ipoacu-
sia simmetrica per integrare la qualità del suono 
sfruttando le caratteristiche specifiche di ciascun 
sistema. Ovviamente la scelta dei dispositivi da uti-
lizzare dipende in primis del tipo di perdita uditiva 
del paziente ed è fondamentale che i due dispositivi 
selezionati siano allineati tra loro, perché un disalli-
neamento dei parametri di elaborazione del suono 
provocherebbe uno scadimento di quelle che sono 
le possibili performances. Oggi esistono sul mercato 
dispositivi che presentano queste caratteristiche di 
allineamento e che dovrebbero essere preferiti”. 

È un sistema conosciuto e diffuso in Italia?
“Negli ultimi dieci anni il Centro di Terapia della Sor-
dità del Policlinico Federico II di Napoli ha affrontato 
questa tematica dal punto di vista sia scientifico sia 
assistenziale, diventando un punto di riferimento 
a livello internazionale. A seguito dell’innovazione 
tecnologica sono state messe a punto metodiche 
innovative nella fase di selezione dei pazienti e nella 
regolazione dei dispositivi. Il Centro si è così specia-

lizzato nella risoluzione anche dei casi più complessi. 
Altri Centri in Italia e in Europa stanno seguendo il 
nostro esempio e le nostre procedure, tanto è vero 
che uno dei Centri più importanti al mondo, quello 
di Hannover, ultimamente ha dichiarato di tendere a 
privilegiare l’applicazione bimodale rispetto a quelle 
bilaterali – ossia con due impianti – quando siano 
rigidamente rispettati i criteri di selezione, proprio 
sulla base dell’analisi dei dati provenienti dal nostro 
Centro. In effetti, sempre più spesso la procedura bi-
modale consente di ottenere dei risultati superiori sia 
alla doppia protesi acustica sia al doppio impianto”.

A quali ulteriori evoluzioni potremmo 
assistere prossimamente?
“Sicuramente sia per quanto riguarda gli impianti 
che i sistemi bimodali ci sono grandissime novità 
all’orizzonte: nei prossimi 12/24 mesi avremo a 
disposizione dei sistemi per bilanciare e allineare 
meglio le caratteristiche di protesi – impianto cocle-
are e migliorare quindi la capacità di estrazione di 
un messaggio principale dal rumore ambientale e 
dal multiascolto. Un’altra grossa evoluzione ci verrà 
dagli studi neurofisiologici che stanno evidenziando 
tutta una serie di fattori importanti per valutare la 
tempistica più corretta degli interventi. Infine, anche 
l’impianto cocleare avrà ulteriori sviluppi: cambierà, 
infatti, l’interfaccia tra elettrodo e nervo (impianto 
neurale) in modo da migliorare in modo davvero 
sensibile la qualità del segnale trasferito”. 

CONTATTI
Prof. Gennaro Auletta
Resp. Deaf Therapy Dip. Di Neurologia Testa – 
Collo Università degli Studi di Napoli Federico II
Via S. Pansini, 5 – 80131 Napoli
Tel. 081 7463727
Mail: gennaro.auletta@unina.it

Prof. Gennaro Auletta

Ipoacusia e Sistema Bimodale
COMBINARE IMPIANTO COCLEARE E PROTESI ACUSTICA È UNA SOLUZIONE 
NATURALE PER SENTIRE CON ENTRAMBE LE ORECCHIE CON UNA QUALITÀ 

SONORA MIGLIORE E PIÙ BILANCIATA. 

▶ A U D I O L O G I A
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Ne abbiamo parlato con il Prof. Francesco 
Franceschi, Direttore dell’Area Medicina 
dell’Urgenza e del Pronto Soccorso del Po-

liclinico Gemelli di Roma, un DEA di II livello che 
fa parte della rete delle emergenze del Sistema 
Sanitario Regionale del Lazio, con un importante 
Trauma Center sia adulto sia pediatrico, una co-
pertura di tutte le specialistiche e che nel 2018 ha 
visto 82.700 pazienti, di cui 15 mila circa traumi e 
1.500 politraumi, trasportati poi in codice rosso.  

Professore, qual è ad oggi la procedura 
di gestione del paziente con trauma 
che arriva in Pronto Soccorso?
“In condizioni normali quando un paziente con 
trauma a un singolo distretto arriva in Pronto 
Soccorso, viene accolto nel Triage, dove un infer-
miere specializzato assegna un codice priorità, 
che da gennaio 2020 cambierà da codice colore 
a numerico – da 1 a 5, dove 1 è il più grave. Il 
paziente viene quindi chiamato in sala visite e 
assegnato a un ortopedico, che afferisce sempre 
al Pronto Soccorso generale e che, a seguito della 
visita, dispone gli accertamenti necessari (esami 
radiografici, ematochimici, elettrocardiogramma, 
esami preparatori a un intervento nel caso del fe-
more rotto…) e decide di attuare l’eventuale tera-
pia analgesica per via orale. La scelta del principio 

attivo è lasciata al singolo medico in base alle in-
dicazioni e controindicazioni fornite dal paziente. 
Il politrauma segue invece un iter terapeutico e 
diagnostico diverso, essendoci altri organi coinvol-
ti e danni ad altri distretti, e il trattamento analge-
sico viene fatto con oppioidi direttamente in vena. 
Al Gemelli abbiamo validato un algoritmo molto 
interessante ed efficace che prevede la possibilità 
da parte dell’infermiere di somministrare la tera-
pia analgesica già direttamente al Triage, previa 
validazione del medico e della compilazione di un 
semplice e veloce form”.

Cosa comporta questa somministrazione 
precoce della terapia analgesica? 
“Questa procedura – come abbiamo dimostrato 
anche in uno studio che abbiamo pubblicato già 
un paio di anni fa – aumenta molto la complian-
ce del paziente che, in questo modo, attende la 
visita del medico e l’esecuzione degli esami in 
analgesia e quindi con meno dolore e agitazione, 
a differenza dell’iter classico in cui, per avere un 
analgesico, il paziente dovrebbe aspettare di aver 
fatto la prima visita medica, cosa che, con il so-
vraffollamento tipico dei Pronto Soccorso italiani, 
rischierebbe di richiedere molte ore di attesa. La 
somministrazione precoce della terapia analgesi-
ca rappresenta dunque un notevole passo avanti 
nel miglioramento della qualità di vita del pazien-
te con dolore da trauma in Pronto Soccorso”.

Quali altri sviluppi potrebbero migliorare 
ulteriormente la gestione di questi pazienti?
“Nel nostro protocollo in questo momento tutti 
i farmaci da somministrare sono per bocca o 
in vena. Il limite è tuttavia che, per fare effetto, 
necessitano dai 30 ai 60 minuti circa e quindi, 
nonostante la precocità della terapia, c’è sempre 
un tempo da attendere. Oggi, con l’avvento del 

Metossiflurano – un potente farmaco analgesico 
che si somministra per via inalatoria con indica-
zione per dolore da moderato a severo (in una 
scala da 0 a 10 significa da 4 in su), e che è stato 
da poco approvato dall’AIFA – si potrebbe ridurre 
l’effetto del farmaco a 3–5 minuti, con un notevo-
le beneficio per i pazienti. Anche in questo caso, 
se costruissimo un algoritmo, ossia un protocollo 
medico-infermieristico convalidato e con autoriz-
zazione del medico, potremmo pensare di som-
ministrare Metossiflurano direttamente al Triage. 
In questa maniera accorceremmo di molto i tempi 
dell’analgesia e miglioreremmo ulteriormente la 
compliance e il senso di benessere del paziente, 
che seguirebbe sia la visita sia gli accertamenti 
in analgesia. Senza contare che il miglioramento 
delle condizioni e della qualità di vita del paziente 
si ripercuoterebbe poi positivamente su tutti gli 
operatori sanitari – medici, infermieri, ausiliari che 
lavorano in Pronto Soccorso – e anche sui familia-
ri, spesso altrettanto agitati. Come Policlinico ab-
biamo avviato dunque tutte le pratiche per poter 
disporre di questo presidio che, peraltro, adempie 
perfettamente alle direttive della rete degli “Ospe-
dali senza dolore” di cui facciamo parte”.  

CONTATTI
Prof. Francesco Franceschi
Direttore dell’Area Medicina dell’Urgenza e 
del Pronto Soccorso della Fondazione Policlinico 
Universitario A. Gemelli IRCCS Università 
Cattolica del Sacro Cuore
Largo A. Gemelli, 8 - 00168 Roma
Tel: 06 30157014 
Mail: francesco.franceschi@policlinicogemelli.it

La gestione del paziente con dolore 
da trauma nel Pronto Soccorso

LA SOMMINISTRAZIONE DI TERAPIE ANALGESICHE GIÀ AL TRIAGE E 
L’UTILIZZO DI NUOVI FARMACI CON UN’EFFICACIA ANALGESICA PIÙ RAPIDA 
CONTRIBUISCONO A MIGLIORARE LA QUALITÀ DI VITA DI QUESTI PAZIENTI. 

OSPEDALE SENZA DOLORE

Si tratta di Comitati presenti all’interno delle 
strutture ospedaliere, che perseguono la 
promozione del trattamento del dolore attraverso 
pratiche analgesiche, secondo le raccomandazioni 
ministeriali e le indicazioni dell’OMS, che ha 
stabilito che quando un paziente, all’interno di un 
ospedale, ha un dolore superiore a 3 necessita di 
un trattamento, sia egli in Pronto Soccorso, o in 
Ambulatorio o ricoverato.

▶ M E D I C I N A  D I  U R G E N Z A

Prof. Francesco Franceschi
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▶ C H I R U R G I A  V E R T E B R A L E  P E D I A T R I C A

UN NUOVO INTERVENTO CON SISTEMA DI VITI E CORDE FLESSIBILI CHE 
SI ESEGUE IN FASE DI CRESCITA E CHE HA DATO OTTIMI RISULTATI, CON IL 
VANTAGGIO DI EVITARE L’ARTRODESI, OSSIA IL BLOCCO DELLE VERTEBRE.

Il Prof. Marco Crostelli è Responsabile della 
Chirurgia della Colonna dell’Ospedale Bam-
bino Gesù di Roma e consulente per la Chi-

rurgia delle deformità dell’adulto dell’Ospedale 
Cristo Re, sempre a Roma. Si occupa in generale 
di tutta l’Ortopedia ma in particolare delle diver-
se patologie vertebrali dal neonato all’anziano (il 
Bambin Gesù è Centro di Riferimento nazionale 
per la patologia vertebrale), con un interesse 
specifico nella Chirurgia di tutti i tipi di Scoliosi 
e una casistica personale di oltre 100 interventi 
nelle Scoliosi congenite per mezzo della riduzio-
ne delle emivertebre con un unico accesso per 
via posteriore. È uno dei primi ortopedici che 
sta portando avanti in Italia un metodo assolu-
tamente innovativo per il trattamento delle Sco-
liosi idiopatiche (o dell’adolescenza) in soggetti 
con grande potere di accrescimento residuo.

Professore, in cosa consiste questa 
nuova tecnica?
“È un’operazione, in uso da più di 4 anni negli 

Stati Uniti, in alternativa alle tecniche tradizio-
nali, che si basano sull’utilizzo di barre rigide e 
dell’artrodesi, ossia del blocco di una vertebra 
con quelle adiacenti che fanno parte della curva 
che viene interessata dalla Scoliosi. Il nuovo me-
todo utilizza, invece, una corda flessibile, senza 
artrodesi, ed è ideale per curare le Scoliosi idio-
patiche in quei soggetti che hanno un forte po-
tere di accrescimento – quindi intorno ai 10 / 13 
anni. L’accesso in questo caso non è posteriore 
bensì toracico e prevede delle viti nelle vertebre 
e, al posto di una barra rigida, una corda flessibi-
le in correzione, senza eseguire artrodesi ossia il 
blocco delle vertebre con la fusione tra una ver-
tebra e l’altra, e permettendo quindi subito dopo 
l’intervento di avere una maggiore mobilità. Il 
vantaggio di questa tecnica è proprio questo: se 
un paziente operato con la vecchia tecnica può 
piegarsi, ma si piega in un blocco unico, con la 
nuova tecnica abbiamo un piegarsi più armonico 
e più vicino a quella che è la naturalità dei movi-
menti di piegamento della colonna vertebrale”.

Per quali tipi di Scoliosi è indicata 
questa metodica?
“Io utilizzo il nuovo intervento con sistema di 
viti e corde flessibili quando ho a che fare con 
Scoliosi medie, ossia con una curvatura sui 40-60 
gradi, o con quei ragazzi che non sopportano più 
il corsetto, o ancora con chi è in una situazione 
al limite, intorno ai 40 gradi ma non vuole più 
portare il corsetto, o ancora con deformità che 
non riescono ad essere corrette in altro modo. Ad 
oggi abbiamo già un 60% di ottimi risultati an-
che sulla distanza, in linea con la casistica di altri 
Centri statunitensi che hanno fatto più interven-
ti. Ogni caso va ovviamente studiato e valutato 
accuratamente, per capire se può rientrare nella 
tipologia di questo intervento”. 

Cosa vede, per la cura delle Scoliosi 
nel futuro prossimo?
“Sempre nell’ottica di avere una maggiore na-
turalità nel movimento e nel piegamento, stia-
mo portando avanti anche degli interventi che 
non prevedano l’artrodesi in senso tradizionale, 
sperimentando nuove strade per il trattamento 
delle deformità vertebrali senza arrivare al blocco 
delle vertebre o, quanto meno, non di tutte. La 
mia aspirazione è quella di giungere un giorno 
ad interventi estremamente selettivi e senza la 
tradizionale artrodesi oppure ad un’artrodesi se-
lettiva, che peraltro noi facciamo già in bambini 
molto piccoli in cui si hanno Scoliosi di diverso 
tipo, idiopatiche, sindromiche o ancora neuro-
muscolari. Si tratta di una tecnica che effettua 
l’artrodesi solo nella parte bassa e in quella 
alta della colonna, mettendo delle barre che si 
allungano progressivamente, in modo meccani-
co o meno, e che si appoggiano ai due estremi 
della colonna (inferiore e prossimale), lasciando 
al busto la possibilità di crescere, correggendo 
nello stesso tempo la Scoliosi o mantenendo la 
situazione stabile per poi arrivare, magari più 
avanti, ad un intervento definitivo”.   

CONTATTI
Prof. Marco Crostelli
Resp. Unità di Funzione di Chirurgia della 
Colonna Ospedale pediatrico Bambino Gesù 
Piazza Sant’Onofrio, 4 – 00165 Roma 
Tel: 06 68594607 
Mail: marco.crostelli@opbg.net

Una tecnica innovativa 
nella cura della Scoliosi

Prof. Marco Crostelli

LA SCOLIOSI

La Scoliosi è una deformità della colonna 
vertebrale che si sviluppa nei tre piani 
dello spazio e che colpisce circa il 2% della 
popolazione pediatrica. È caratterizzata 
da un piegamento laterale della colonna 
vertebrale e dalla rotazione dei corpi 
vertebrali sul loro proprio asse, che generano 
una deformità del busto. Questo presenta 
una gobba, quando i pazienti si piegano in 
avanti. La maggior parte delle Scoliosi viene 
definita idiopatica e interessa in genere 
l’adolescenza, anche se può comparire 
in epoca molto precoce. Vi sono poi altre 
forme di Scoliosi, come le neuromuscolari, 
quelle associate a malattie sindromiche e le 
congenite.
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▶ E P I L E S S I A

Cos’è l’Epilessia, come si manifesta 
e da cosa è causata?
“L’Epilessia è un disturbo neurologico molto 

diffuso che si caratterizza dalla presenza di episodi 
subitanei – crisi epilettiche – di durata variabile ma 
comunque limitata (da pochi secondi a qualche 
minuto), eccetto rare forme o situazioni specifiche 
in cui da fenomeno di crisi si evolve in condizione 
persistente. Può colpire tutte le fasce d’età ed en-
trambi i sessi, ma i due picchi principali si hanno 
in età molto giovane e, per motivi differenti, in età 
avanzata. Le cause possono essere diverse: in una 
grande percentuale di casi si tratta di forme gene-
tiche; esistono poi forme infettive, strutturali (mal-
formazioni, tumori…) e vascolari (in conseguenza 
ad esempio di ictus)”.

Quali sono ad oggi i trattamenti 
disponibili?
“Ci sono diversi spettri di lavoro: innanzitutto alcune 
forme di malattia legate all’età infantile si risolvono 
crescendo e spariscono in età adulta. Molte forme – 
circa il 70% – rispondono bene al trattamento farmaco-
logico e oggi la scelta di farmaci è piuttosto ampia. Altri 
tipi di terapia alternativa prendono in considerazione 
in parte le cause dell’Epilessia, in parte la scarsa rispo-
sta ai farmaci, che riguarda circa il 30% dei malati: nel 
primo caso si parla di Chirurgia dell’Epilessia, indicata 
in tutte quelle situazioni in cui è possibile individuare 
l’area cerebrale responsabile delle crisi e asportarla, nel 
secondo caso possiamo avvalerci delle terapie di neu-
rostimolazione. L’intervento chirurgico è sicuramente 
invasivo ma risolutivo, in quanto rimuove definitiva-
mente il focolaio responsabile della patologia”.

In cosa consiste, invece, la neurostimolazione 
e quali benefici porta?
“È una terapia indicata dalle Linee Guida ILAE (Lega 
Internazionale contro l’Epilessia) per tutti quei sog-

getti farmacoresistenti, ossia per i quali siano stati 
provati in maniera congrua almeno due farmaci, 
e non si sia ottenuta risposta. Ci sono diversi tipi 
di neurostimolazione, con un grado di invasività 
differente: quella dei nuclei profondi è piuttosto 
invasiva perché va ad impiantare uno stimolatore 
con un intervento intracranico. Quella vagale, inve-
ce, è extra cranica e consiste in un intervento molto 
rapido che utilizza un piccolo dispositivo, simile 
al pacemakerr cardiaco, posizionato nella stessa 
sede – la tasca sottocutanea di sinistra –  dotato di 
un elettrodo che viene agganciato al nervo vago di 
sinistra a metà circa del collo lateralmente e va a 
stimolare la corteccia in maniera diffusa. Il nostro 
Centro è stato tra i primi in Italia a farne uso e oggi 
è una terapia molto diffusa e efficace. Se l’obiettivo 
primo di tutti noi è eliminare le crisi, infatti, anche 
il diminuirne la frequenza, l’intensità e la durata, 
come accade con questa tecnica, è comunque un 
enorme vantaggio per il paziente. E dal momento 
che le forme di Epilessia possono impattare più o 
meno sulla perdita di coscienza dell’individuo, con 
conseguenti manifestazioni cliniche diverse, per 
noi medici agire anche su queste manifestazioni 
– ad esempio controllando le cadute – porta sicu-
ramente un beneficio importante al paziente, che 
passa da una condizione altamente invalidante ad 
una comunque migliore. L’efficacia terapeutica va 
quindi misurata su diversi livelli”.

È una terapia indicata anche per i bambini?
“Assolutamente sì, anzi ove non si abbiano le forme 
benigne, le forme trattabili chirurgicamente e ci si ren-
da conto di essere di fronte a un soggetto resistente 
che potrebbe avere complicazioni anche sullo svilup-
po cognitivo, l’indicazione alla neurostimolazione è da 
prendere subito in considerazione. Ciò che fa danno, 
infatti, non è soltanto la crisi ma anche l’essere sotto-
posti per anni a una sintomatologia del genere, per 

questo quanto prima si interviene per risolvere, tanto 
maggiori sono i risultati che si possono ottenere”.

Qual è la situazione oggi in Italia 
nell’uso di questa terapia?
“L’Italia ha grandissime competenze tecniche e scien-
tifiche in materia – la Lega Italiana contro l’Epilessia 
(www.lice.it) è il riferimento nazionale per tutti i mag-
giori esperti del settore e si interfaccia costantemente 
con i pazienti – purtroppo ad oggi la possibilità di 
accesso al trattamento è ancora limitata (2/3 applica-
zioni per milione di abitante contro gli 8/12 di Francia 
e Inghilterra), in primis per un problema di costi, che 
apparentemente sembrano più importanti di una 
terapia farmacologica ma che, nel lungo periodo, 
portano notevoli benefici e risparmi: basti pensare 
alla riduzione degli accessi in PS e dei ricoveri, o al mi-
nore uso di farmaci, senza contare gli effetti protettivi 
oramai dimostrati, indipendentemente dal beneficio 
sulle crisi, a livello di umore, rischio di depressione e 
suicidio, morte improvvisa. C’è inoltre un problema 
di rimborsabilità dello stimolatore, che è diversa tra 
le Regioni e che in Sardegna ad esempio non è com-
pleta. Questo fa sì che i Centri possano fare acquisti 
più limitati e che molte persone rinuncino alla terapia. 
Serve un’educazione capillare, già a livello scolastico, 
sulla patologia, ancora oggetto di molti retaggi, e sulle 
terapie disponibili. L’importante è l’opportunità: tutti i 
Centri devono essere operativi e dare la disponibilità 
della cura migliore a ogni paziente”.  

CONTATTI
Monica Puligheddu
Professore Associato di Neurologia
Clinica Neurologica AOU Policlinico di Monserrato 
Università degli Studi di Cagliari
SS 554 bivio Sestu - 09042 Monserrato (CA)
Tel. 070-51096016 
Mail: centroepilessia_ca@unica.it

Prof.ssa Monica Puligheddu

Epilessia: la Neurostimolazione 
per vincere la Farmacoresistenza

A PARLARCENE, LA NEUROLOGA MONICA PULIGHEDDU, PROFESSORE 
ASSOCIATO DEL CENTRO DI RIFERIMENTO NAZIONALE PER L’EPILESSIA 
DELL’UNIVERSITÀ DI CAGLIARI, DIRETTO DAL PROF. GIOVANNI DEFAZIO.
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UNA NEOPLASIA ANCORA DIFFICILE DA CURARE MA DOVE IL MIGLIORAMENTO 
DELL’ITER DIAGNOSTICO E LA RIDUZIONE DELL’IMPATTO CHIRURGICO, GRAZIE 

ALLE TECNICHE MINI INVASIVE, PORTANO A PROGRESSI CONTINUI.

Abbiamo fatto il punto su questa patologia 
con il Prof. Mohammad Abu Hilal, da ot-
tobre 2019 nuovo Direttore Scientifico del 

Dipartimento Chirurgico della Fondazione Po-
liambulanza di Brescia e Responsabile dell’Unità 
Epatobiliopancreatica, uno degli iniziatori della 
tecnica mini-invasiva del fegato e del pancreas 
(ad oggi ha effettuato più di 1000 interventi solo 
con questa tecnica) e Co-Chairman nella redazio-
ne delle nuove Linee Guida Internazionali sulle 
tecniche laparoscopiche. 

Professore, cosa si sa oggi 
del tumore al pancreas?
“Questa neoplasia rappresenta la quarta causa 
di morte da cancro in Europa e, nel nostro Pae-
se, è in costante crescita. Se nel 2014 sono stati 
registrati 12.700 casi in Italia, nel 2019 ne sono 
stimati 13.500, con un aumento percentuale 
del 6%. Nonostante i grandi progressi compiuti 
nel campo della ricerca oncologica, non ci sono 
sviluppi significativi nella cura della neoplasia 
pancreatica e dunque questo tumore continua a 
rappresentare una sfida molto seria per noi medi-
ci. Le caratteristiche con cui si presenta ed evolve 
non sono ancora del tutto chiare; si tratta di un 
tumore che si sviluppa senza evidenti fattori di 
rischio e senza chiari precursori pretumorali, tran-
ne nel caso delle patologie cistiche del pancreas; 
cresce con un tempo di raddoppiamento impre-
vedibile, spesso in un arco molto breve, e dà 
segnali clinici solo quando si è già infiltrato nel 
parenchima pancreatico e nei tessuti circostanti. 
Come se non bastasse, si difende proteggendosi 
da tessuti fibrotici dove la terapia sistemica non 
arriva in modo adeguato. Tutto questo, pur rap-
presentando una sfida professionale e clinica, è 

un’opportunità di lavorare, indagare e collaborare 
per apportare cambiamenti importanti sul fronte 
della cura, nell’interesse dei pazienti e di tutte le 
persone che sono a rischio di sviluppare questa 
malattia”.

Quali sono oggi i trattamenti 
con cui viene affrontato?
“La terapia chirurgica offre le migliori chance 
di sopravvivenza. Purtroppo è praticabile in 
meno del 20% dei casi a causa della diagnosi 
solitamente effettuata in fase avanzata della ma-
lattia. Inoltre è una Chirurgia che presenta un 
alto livello di complessità che ha conseguenze 
importanti sui tempi di ricovero e sul recupe-
ro funzionale del paziente. È per questo che 
nell’ultima decade lo sforzo si è concentrato sul 

miglioramento dell’iter diagnostico della ma-
lattia e sulla riduzione dell’impatto chirurgico 
nei pazienti operabili. Negli ultimi anni c’è stato 
grande interesse per l’approccio mininvasivo e 
si è affermata la necessità di estenderlo sem-
pre di più nella pratica clinica. Le nuove Linee 
Guida Internazionali confermano che nel corpo 
e nella coda del pancreas la tecnica mini-inva-
siva dà risultati migliori rispetto all’approccio 
tradizionale a campo aperto. Dal mio punto di 
vista, l’approccio mini invasivo dovrebbe essere 
adottato in tutte le patologie che necessitano 
una resezione della parte sinistra del pancreas 
(corpo/coda). Anche sulla testa della ghiandola 
si può intervenire con questa tecnica. Risulta di 
più difficile esecuzione ma, se fatta da esperti, 
apporta minori traumi alle pareti addominali e 

Chirurgia mini-invasiva, 
diagnosi precoce e ricerca per 

combattere il Tumore del Pancreas

▶ T E C N O L O G I A  D I  A L T I S S I M O  L I V E L L O

Prof. Mohammad Abu Hilals
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▶ T E C N O L O G I A  D I  A L T I S S I M O  L I V E L L O

permette tempi di ricupero più rapidi, con mino-
re danno alle riserve fisiologiche del paziente ed 
al suo sistema immunitario. In più, un ricovero 
precoce consente di intraprendere al più presto 
la terapia medica sistemica e di ottenere im-
portanti benefici. Lo studio “DIPLOMA Trial” è al 
momento in corso in 45 Centri al mondo, di cui 
7 in Italia come per altri studi randomizzati sulla 
Chirurgia mini-invasiva del fegato. I risultati del-
la ricerca consentiranno di ottenere indicazioni 
più precise, ma per avere dati ancora più solidi 
le Linee Guida raccomandano la creazione di Re-
gistri Nazionali e Internazionali in cui includere 
tutti i pazienti trattati”. 

Come lavorate su questa patologia 
in Poliambulanza?
“Come in altri Centri specializzati in questa pa-
tologia, lavoriamo in team multidisciplinari per 
offrire ai nostri pazienti il migliore e più perso-
nalizzato trattamento di cura. Grazie alle tante 
innovazioni tecnologiche, la Radiologia e l’En-
doscopia offrono gli accertamenti più avanzati 
in tempo reale, la Chirurgia esegue gli interven-
ti più complessi, nella maniera meno invasiva, 
permettendo al paziente un recupero veloce che 
gli consente il ritorno alla vita normale e l’inizio 
precoce della terapia oncologica (ove indicata). 
L’Oncologia medica e la Radioterapia avanzata 

FONDAZIONE POLIAMBULANZA

L’Istituto Ospedaliero Fondazione Poliambulanza, è un Ospedale privato no profit certificato 
Joint Commission International e accreditato con il Sistema Sanitario Regionale. È un Centro 
specialistico di Riferimento internazionale che eroga prestazioni sanitarie all’avanguardia nella 
cura dei tumori, nel trattamento delle patologie cardiovascolari, negli interventi ortopedici e nella 
gestione di ogni fase legata al parto, grazie anche ad una delle più moderne e all’avanguardia 
Terapie Intensive Neonatali presenti sul territorio. Oggi Poliambulanza ha raggiunto standard 
d’eccellenza in ambito clinico, organizzativo, tecnologico e formativo fedele alle proprie radici. 
Da oltre un secolo, l’obiettivo dell’Ospedale è, infatti, quello di garantire le migliori cure cliniche 
consentite dal progresso medico, in un contesto sempre più moderno, smart e vicino al paziente. 

offrono terapie e protocolli tra i più aggiornati. 
Non dimenticando i nostri colleghi della Riabi-
litazione, Nutrizione, Geriatria e Anestesia che ci 
permettono di curare il paziente come persona 
nella sua complessità”.

A livello di ricerca come 
ci si sta muovendo?
“Ci impegniamo attivamente nella ricerca clinica 
con un approccio multidisciplinare al fine di fare 
chiarezza su una malattia che presenta ancora trop-
pe zone d’ombra e dare il nostro contributo agli 
studi internazionali. I nostri sforzi sono focalizzati 
a sviluppare metodiche per la diagnosi precoce, a 
migliorare e ridurre l’impatto del trattamento chi-
rurgico e a sviluppare delle indicazioni più precise 
e personalizzate per la terapia oncologica, auguran-
doci che anche in questo campo si possa sconfigge-
re il tumore e renderlo del tutto curabile”.   

CONTATTI
Istituto Ospedaliero Fondazione Poliambulanza
Via Bissolati, 57 – Brescia 
Tel. Centralino: 030 35151 
https://www.poliambulanza.it



▶ O S T E O P O R O S I

DEVE INIZIARE FIN DALL’INFANZIA CON UNO STILE DI VITA CORRETTO E 
PROSEGUIRE NELL’ADULTO E NELL’ANZIANO, PER SCONGIURARE LE FRATTURE. 

ALL’ORIZZONTE ANCHE NUOVI FARMACI PER STIMOLARE LA FORMAZIONE OSSEA.

“L’Osteoporosi è sicuramente la patologia 
scheletrica più prevalente, anche se in real-
tà ce ne sono altre che non sono conosciute 

alla stessa maniera, come ad esempio i disordini 
ghiandolari delle paratiroidi o le malattie derivanti 
dalla carenza di Vitamina D, che sono invece altret-
tanto importanti. Lo scheletro è un testimone di tutto 
quello che avviene intorno e da cui viene influenzato 
perché quasi tutte le malattie hanno un riflesso anche 
scheletrico; pertanto la conoscenza delle problemati-
che relative al tessuto scheletrico da parte del medico 
è veramente importante”. A parlare è il Prof. Salvatore 
Minisola, Ordinario di Medicina Interna e Primario 
dell’UOC di Medicina Interna e Malattie Metaboliche 
dello Scheletro del Policlinico Umberto I Università La 
Sapienza di Roma, la cui attività scientifica e l’interes-
se precipuo è da sempre focalizzato sullo studio delle 
malattie metaboliche dello scheletro e sulle proble-
matiche connesse con queste malattie. 

Professore, cos’è l’Osteoporosi 
e come si riconosce?
“L’Osteoporosi è una malattia caratterizzata da una 
riduzione della massa scheletrica e da un deteriora-
mento della microarchitettura ossea; in conseguenza 
di ciò lo scheletro diventa più fragile e suscettibile a 
fratturarsi per traumi minimi se non, addirittura, in as-
senza di traumi. Si può riconoscere in due maniere: 
o attraverso la misurazione densitometrica valutan-
do alcuni parametri ben codificati; oppure, quando 
purtroppo è già avvenuto l’evento conseguente alla 
riduzione della resistenza scheletrica, ossia la frattura. 
Il problema principale dell’Osteoporosi nasce proprio 
dalla sua complicanza che è rappresentata dalla frat-
tura, che avviene quando ormai la malattia è arrivata 
a uno stadio molto avanzato e dunque ci resta come 
unica arma la prevenzione secondaria, mentre il vero 
strumento per combattere questa patologia è la pre-
venzione primaria”.

In cosa consiste la prevenzione primaria 
e quando dovrebbe iniziare?
“La prevenzione primaria dovrebbe cominciare fin 
dalla prima infanzia: tutti i bambini dovrebbero avere 
un’adeguata alimentazione, completa e corretta, com-
posta di latte, proteine e latticini; una adeguata quota 
di vitamina D, che può essere assunta attraverso i raggi 
solari (purtroppo in Italia è possibile solo in un periodo 
ristretto dell’anno) e, infine, un’adeguata attività fisica. 
È stato, infatti, dimostrato che queste tre misure con-
tribuiscono a far sviluppare al massimo il patrimonio 
genetico dell’individuo che poi viene mantenuto nel 
tempo attraverso stili di vita corretti, che vanno seguiti 
ovviamente per tutta la vita. Una volta raggiunta la fase 
della maturità scheletrica, è importante poi individuare 
quali sono le persone a rischio, così da indirizzarle verso 
una terapia preventiva. Se, invece, si arriva alla frattura, 
l’unica soluzione sono i farmaci”. 

Come si diagnostica la malattia?
“Sulla base dell’anamnesi familiare, dello stile di vita e 
grazie alla la possibilità di identificare, attraverso alcuni 
algoritmi, il rischio assoluto di frattura, si può in qualche 
modo avere una stima abbastanza accurata del rischio 
di andare incontro a fratture e quindi si possono mette-
re in atto tutte quelle misure che rallentano la perdita 
di tessuto scheletrico. Le misure possono essere anche 
di tipo farmacologico: mentre, infatti, anche da un pun-
to di vista farmacologico, fino a qualche tempo fa ci si 
concentrava solo sulle persone che avevano subito una 
frattura, adesso si prende in considerazione anche chi 
ha una Osteoporosi non ancora complicata da fratture 
o una osteopenia, ossia una condizione che precede 
l’Osteoporosi. Quindi si utilizzano farmaci, quali ad 
esempio i bisfosfonati o il denosumab che possono 
prevenire l’incidenza di fratture. Il problema principale 
legato a questa patologia è che ad oggi in Italia purtrop-
po i Centri di Riferimento sono pochi e la gran parte dei 
nuovi farmaci può essere prescritto solo dallo specialista 

sulla base di piani terapeutici e non dal medico di fami-
glia. Questo provoca chiaramente lunghe liste d’attesa 
di pazienti nei Centri specializzati”.

Professore, l’Osteoporosi è un 
problema prettamente femminile?
“No, assolutamente, è un problema anche maschile, 
anzi la morbilità e la mortalità conseguente è maggio-
re nel sesso maschile. A questo va aggiunto il fatto che 
le due neoplasie più importanti nei due sessi – mam-
maria e prostatica – molto spesso vengono trattate con 
farmaci che indeboliscono ulteriormente la resistenza 
scheletrica e quindi, anche in questo caso, questo tipo 
di pazienti deve essere gestito in maniera preventiva in 
modo tale da non arrivare alla frattura”.

Cosa vede nel futuro più prossimo 
per la cura dell’Osteoporosi?
“In prospettiva ci sono nuovi farmaci che si stanno af-
facciando all’orizzonte che sono in grado di stimolare in 
maniera consistente la formazione ossea e che quindi po-
tranno essere d’aiuto per tutti quei malati che hanno una 
Osteoporosi severa, indipendentemente dalle modalità 
con cui si definisce la severità della malattia. Io auspico, 
inoltre, una revisione periodica delle note che determina-
no la prescrizione e la rimborsabilità  dei farmaci perché, 
come la medicina si evolve costantemente e velocemente, 
è fondamentale che anche l’atto legislativo si aggiorni con 
la stessa rapidità per tenere il passo con le conoscenze del-
la medicina e le esigenze dei malati”.  

CONTATTI
Prof. Salvatore Minisola
Primario UOC di Medicina Interna e Malattie 
Metaboliche dello Scheletro Policlinico Umberto I 
Università La Sapienza di Roma
Viale del Policlinico, 155 - 00161 Roma
Tel. 0649978388
Mail: salvatore.minisola@uniroma1.it

Osteoporosi: l’importanza 
della prevenzione primaria

Prof. Salvatore Minisola
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Unione Italiana Food ha recentemente presentato 
il Manifesto “Nutrizione Medica: più forza alla 
cura”, per sollecitare un accesso equo agli Alimen-

ti ai Fini Medici Speciali (AFMS) da parte di tutti i pazienti, 
l’introduzione di screening nutrizionali nei percorsi dia-
gnostici, terapeutici e assistenziali dei malati e aumentare 
la consapevolezza del ruolo che una terapia nutrizionale 
può rivestire nella gestione globale del paziente. A par-
larcene, il Dott. Marco Alghisi, Rappresentante Unione 
Italiana Food e il Prof. Maurizio Muscaritoli, Presidente 
della Società Italiana di Nutrizione Clinica e Metabolismo 
e Direttore dell’UOC di Medicina Interna e Nutrizione Cli-
nica dell’AOU Policlinico Umberto I di Roma. 

Dottor Alghisi, in tema di Nutrizione Medica, 
norme e bisogni, cosa è già stato fatto ad oggi?
“Diversi passi, a partire dalla detraibilità fiscale come ri-
conoscimento della bontà di queste terapie nutrizionali. 
In secondo luogo, le Linee Guida di indirizzo sul paziente 
oncologico e i percorsi nutrizionali discussi in Conferenza 
Stato-Regioni nel 2017, un passaggio molto importante 
da un punto di vista istituzionale. Un terzo lavoro fon-
damentale è stato quello congiunto di SINPE, AIOM e 
FAVO per la Carta dei Diritti del Paziente Oncologico, in 
cui la nutrizione ha un ruolo primario. Ci sono poi i fogli 
di Roma, una conferenza indetta da SINuC, dalla quale è 
emersa la convergenza di tutte le parti in causa sull’impor-
tanza della nutrizione, e, infine, un Rapporto dello scorso 
anno di Cergas Bocconi, che evidenzia la difformità molto 
spinta di accesso ai trattamenti nutrizionali nelle differenti 
Regioni italiane”.

Cosa si richiede con questo Manifesto?
“Il Manifesto vuole mettere a fattor comune, in manie-
ra organizzata, ciò che è già stato fatto, unendo tutti gli 
attori intorno ad un tavolo. La prima esigenza è quella 
di avere uno screening nutrizionale, soprattutto sul 
paziente oncologico in accesso. Questo significa la 
presa in carico da parte del nutrizionista e non solo 

dell’oncologo. Inoltre serve una continuità nutrizionale 
che segua il paziente una volta dimesso dall’ospedale. 
Infine, l’accesso alle terapie nutrizionali deve essere, 
a nostro avviso, garantito dai LEA, con un’uniformità 
nell’accessibilità alle terapie che sia la medesima su 
tutto il territorio nazionale”.

Professor Muscaritoli, gli Alimenti a Fini Medici 
Speciali sono una parte importante di queste 
terapie nutrizionali…
 “Assolutamente sì. La Nutrizione Medica è quella parte 
della nutrizione umana che si occupa di correggere e 
prevenire le alterazioni dello stato di nutrizione che sono 
secondarie alle condizioni di malattia. Una delle più note 
forme di Nutrizione Medica è quella artificiale, con il son-
dino, per quei pazienti con malattie che non consentono 
di alimentarsi sufficientemente. Di questa fanno parte 
anche i cosiddetti Alimenti a Fini Medici Speciali (AFMS), 
disponibili sotto forma di supplementi, ossia di bevande 
che il paziente può assumere nel momento in cui non ri-
esca ad alimentarsi per via naturale, come spesso succede 
in corso di malattia oncologica, perché la malattia in sé o 
i trattamenti possono indurre una riduzione dell’appetito 
o una difficoltà a mangiare. Diverse evidenze scientifiche 
provano l’efficacia di tali alimenti, sia nel malato onco-
logico sia in altre patologie croniche e dunque la loro 
assunzione sistematica può davvero aiutare a migliorare 
lo stato di nutrizione, prevenire la malnutrizione e anche 
migliorare alcuni outcome clinici come la tolleranza dei 
trattamenti o il rischio di riospedalizzazione”.

Qual è, ad oggi, l’utilizzo degli AFMS in Italia?
“Purtroppo questi supplementi nutrizionali orali non sono 
disponibili per il paziente gratuitamente o, almeno, non 
in tutte le Regioni italiane. Da qui la richiesta di inserire la 
loro dispensazione all’interno dei LEA, così che il pazien-
te oncologico abbia accesso a questi trattamenti a livello 
nazionale. Non solo: credo che sia fondamentale anche 
che l’erogazione di questi prodotti avvenga all’interno 

di percorsi ben definiti di presa in carico nutrizionale 
del malato oncologico, sin dal momento della diagnosi, 
da specialisti del settore. E quindi che ci sia una stretta 
collaborazione tra l’Oncologia Medica, la Radioterapia e 
il mondo della Nutrizione Clinica, in cui l’oncologo indi-
rizza, così come fa già con altri specialisti, il paziente al 
clinico della nutrizione e al dietista per il monitoraggio 
e l’eventuale prescrizione medica di questi prodotti. Solo 
così è possibile garantire l’appropriatezza del trattamento. 
Se è vero, infatti, che oggi bisogna essere costo-efficaci, è 
fondamentale essere appropriati sia nelle diagnosi che 
nei trattamenti”. 

La malnutrizione nei pazienti oncologici 
è un’emergenza da affrontare: il Manifesto può 
contribuire a rafforzare questo messaggio?
“Sicuramente e non è la prima iniziativa in Italia per 
sensibilizzare la comunità scientifica, quella medica e le 
Istituzioni al problema. La malnutrizione da malattia, in 
particolare, affligge decine di milioni di persone in Euro-
pa: e non pensiamo solo a quei paesi in cui i bambini non 
hanno a disposizione cibo per crescere sani, ma anche 
al fatto che l’invecchiamento della popolazione produce 
un enorme aumento delle patologie croniche, che han-
no un impatto negativo anche sullo stato di nutrizione, 
inducendo maggiore fragilità in soggetti che sono per lo 
più anziani, a rischio di cadute, di ammalarsi, di doversi 
ricoverare in ospedale… con dei costi enormi per il Si-
stema Sanitario Nazionale. I costi della malnutrizione, 
sia ospedaliera che extra-ospedaliera, e questo è un dato 
globale, sono molto superiori ai costi che un Sistema Sa-
nitario dovrebbe sostenere per la sua prevenzione”.  

CONTATTI
Anna Paonessa
Responsabile Settore Nutrizione e Salute
UNIONE ITALIANA FOOD
Tel.  02 3216 5107 / 39 334 6267748
Mail: anna.paonessa@unionfood.it

Prof. Maurizio Muscaritoli Dott. Marco Alghisi

Il valore della Nutrizione Medica nel 
trattamento dei pazienti oncologici

È INDISPENSABILE GARANTIRE AI PAZIENTI IN TUTTE LE REGIONI L’ACCESSO 
AGLI ALIMENTI PER FINI MEDICI SPECIALI ALL’INTERNO DI PERCORSI 
NUTRIZIONALI GESTITI DA TEAM MULTIDISCIPLINARI DI SPECIALISTI.
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