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Cari Lettori,
non senza fatica, eccoci giunti al settimo numero del 
nostro Magazine. Un’impresa nella quale abbiamo 

creduto fi n dall’inizio e che piano piano si sta imponendo 
nel panorama editoriale, regalandoci ad ogni uscita grandi 
soddisfazioni. Anche se il lavoro è particolarmente intenso, 
i risultati più che soddisfacenti ottenuti da quando abbiamo 
cominciato questa avventura, ci ripagano delle tante notti 
insonni passate davanti al PC, per fornirVi sempre il meglio: 
un punto di riferimento in ambito sanitario. Una guida sicu-
ra, che grazie alla collaborazione di Professionisti del settore, 
possa darVi tutte le risposte che cercate.

Gli articoli di questo numero sono particolarmente interes-
santi, in quanto vanno a trattare argomenti sempre più at-
tuali, come la disfunzione erettile (Dott. Fiordelise), o l’an-
noso problema della transizione, ovvero il passaggio dall’età 
pediatrica a quella adulta quando si soff re di patologie reu-
matiche (Prof. Meroni). Anche in questo numero, come nel 
precedente, ci siamo soff ermati sulle patologie prettamente 
femminili, quali il tumore alla mammella (Dott. Colleoni), 
e la relativa ed innovativa radioterapia che protegge il cuore 
(Prof. Alongi), ma anche sull’importanza dei folati in gra-
vidanza (Prof. Ferrazzi). Abbiamo deciso poi di trattare 
le patologie del cuore, in particolare la fi brillazione atriale 
(Dott. Ramondo) e la nuova frontiera della cardiochirurgia 
rappresentata dall’endoscopia cardiaca (Dott. Salvador), 
ma anche la radioterapia intraoperatoria (Dott. Intra), la 
trombosi venosa con le relative nuove terapie anticoagulanti 
(Dott. Ageno) e l’innovativa scleromousse per curare sia le 
emorroidi che le vene varicose (Dott. Rosi).

Il Magazine, come di consuetudine, si fa carico di questo ap-
proccio allargato e multiforme, come perno del suo piano edito-
riale, in modo da esplorare ogni ambito della medicina moder-
na, guardando all’interesse di tutti i nostri Lettori ed aprendo 
una fi nestra sulle nuove frontiere nel campo delle cure, sulle 
nuove scoperte scientifi che e sugli approcci terapeutici in auge.

Detto questo Vi saluto augurandoVi una piacevole lettura, 
con l’augurio di esserVi stati d’aiuto o di averVi fornito nu-
merosi spunti di rifl essione, anche questa volta. Rinnovan-
doVi l’appuntamento con il prossimo numero, Vi ricordo che 
potete approfondire gli argomenti trattati di volta in volta, 
sul nostro portale www.sanitaebenessere.it, dove troverete 
non solo gli articoli fi nora pubblicati sul cartaceo, ma anche 
tanti nuovi. Alla prossima. 

A. Argenta

Editoriale Sommario

Responsabile di Progetto
Sarah Cosmano
Responsabile Customer Care
Roberta Valsecchi

www.cscommunication.it

Sanità&Benessere efocus

Business Editor
Aurora Argenta
aurora.argenta@cscommunication.it

Responsabile Redazione
Teresa Cosmano
redazione@cscommunication.it

Giornalisti
Giovanna Tucci
redazione.s&b@cscommunication.it

Grafi ca ed impaginazione
QG Project di Gulyas Monika
Alessandro Villa
info@qgproject.it

Stampa
Mediagraf S.p.A.
www.mediagrafspa.it
www.printbee.it

Foto copertina
© Abhijith Ar/123RF, 
© sakramir/123RF, 
© Yuliya Yurchenko/123RF
© iimages/123RF

M i l a n o S a l u t e

I.P.

Questo supplemento e’ stato realizzato da Rcs non ha partecipato alla sua realizzazione e non ha responsabilita’ 
per il suo contenuto. Infoline +393468261608 redazione@cscommunication.it

c o m municat ion
cs
media & digital advertising

Primo Piano 
Radioterapia, Dott. Mattia Intra 2

Focus Salute Donna&Bambino 
Senologia, Dott. Marco Colleoni 3
Radioterapia Oncologica, Prof. Filippo Alongi 4
Ostetricia e Ginecologia, Dott. Enrico Ferrazzi 5
Reumatologia, Prof. Pier Luigi Meroni 6

Parliamo di... 
Urologia, Dott. Stefano Fiordelise 7
Trombosi, Prof. Walter Ageno 8
Angiologia, Dott. Gianluigi Rosi 9

A Tu per Tu con... 
Cardiochirurgia, Dott. Loris Salvador  10
Cardiologia, Dott. Angelo Ramondo 11

INSIDER  12

ERRATA CORRIGE
Sul 6° numero del Magazine in edicola a dicembre scorso, nell’articolo dedicato 
ai POLIAMBULATORI SPECIALISTICI MEDICINA AMICA, non sono state riportate 
le seguenti indicazioni:
1.  La specialità di Biologia oltre che dalla D.ssa Paola Marin è esercitata anche 

dalla D.ssa Roberta Miotto
2.  La specialità di Dermatologia oltre che dalla D.ssa Bianca Bernardini è esercitata 

anche dal Dott. Haik Zarian
Inoltre sono state riportate erroneamente le seguenti indicazioni:
3.  Il titolo dello Specialista di Chirurgia Generale e Chirurgia Oncologica è Prof. 

Donato Nitti e non Dott.
Specialità di Fisioterapia con indicazione di nominativi degli Specialisti
Per la specialità di Psicologia del ciclo della vita è stato indicato il nominativo 
della D.ssa Cristina Ruaro
Ci scusiamo con i gentili Lettori e con gli Specialisti coinvolti.

1
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Nelle pazienti con carcinoma della mam-
mella trattate con chirurgia conservati-
va (la famosa quadrantectomia per in-

tenderci, inventata dal Prof. Umberto Veronesi 
ormai quasi 50 anni fa ed esportata con successo 
in tutto il mondo), esistono altre possibilità di ir-
radiare il seno operato rispetto alla radioterapia 
esterna frazionata convenzionale. Ce ne parla 
il Dott. Mattia Intra, Direttore dell’Unità Day 
Surgery Senologico dell’Istituto Europeo di On-
cologia (IEO).

Dott. Intra, come opera la Divisione 
di Senologia ed in particolare l’Unità 
Day Surgery?

La Divisione di Senologia, diretta dal Prof. Pao-
lo Veronesi, è il più grande centro senologico in 
Europa ed uno tra i più grandi nel mondo, come 
volume di donne trattate all’anno. Stiamo operan-
do attualmente più di 3.600 donne all’anno ed in 
particolare la mia unità si occupa di Day Surgery, 
cioè le pazienti possono ricevere tutti i trattamen-
ti oncologici ed oncoplastici chirurgici necessari 
per il trattamento del carcinoma della mammella 
concentrati in una giornata, senza modifi care l’in-
tensità del trattamento. In Day Surgery le pazien-
ti possono ricevere tutte le tecniche chirurgiche 
oggi conosciute nella cura del tumore della mam-
mella e, dove è indicato, anche terapie diff erenti, 
come la radioterapia intraoperatoria per esempio.

Ci può spiegare in cosa consiste 
la radioterapia intraoperatoria?

La radioterapia intraoperatoria con elettroni 
(chiamata ELIOT) è una procedura cha abbiamo 
iniziato a studiare in IEO già dal 1999 da una 
idea del Prof. U. Veronesi e del famoso Radiote-
rapista Prof. Roberto Orecchia. Oggi siamo i lea-
der mondiali di questa tecnica. Abbiamo trattato 
ormai più di 8.000 donne con carcinoma della 
mammella. Consiste nella possibilità di eseguire 
tutta, o gran parte, della radioterapia durante l’in-
tervento chirurgico, in un’unica sessione, anziché 
in più frazioni quotidiane, anche 30, che possono 

durare più di un mese a partire da 30-60 giorni 
dopo l’intervento chirurgico. In alcuni casi riuscia-
mo a concentrare questo trattamento radiante in 
un’unica seduta di 5 minuti in sala operatoria. Il 
chirurgo rimuove il tumore (quadrantectomia), 
esegue la biopsia del linfonodo sentinella ascella-
re quando indicato, e nello stesso momento è in 
grado di erogare anche la radioterapia intraope-
ratoria, in modo che tutto il trattamento locale si 
riesca a concludere in quella seduta di intervento 
e la paziente non debba ricevere altri trattamenti 
postoperatori, e possa essere dunque avviata ad 
eventuali terapie mediche, quando necessarie. 

Quali sono i vantaggi di questo 
tipo di radioterapia?

La radioterapia intraoperatoria ha un enorme 
vantaggio, non solo pratico per la paziente e per il 
centro di radioterapia che ha un risparmio di tem-
po e può liberare le strutture e dare spazio ad altri 
pazienti, ma anche clinico, dal momento che evita 
i classici eff etti collaterali della radioterapia ester-
na (ustioni, fi brosi, etc.) e permette di concludere 
rapidamente il trattamento per lasciare libera la 
paziente alle eventuali terapie mediche successi-
ve, per esempio chemioterapie, che spesso non si 
possono associare alla radioterapia stessa.

In quali soggetti può venire erogata 
tale radioterapia?

In alcuni casi selezionati può essere erogata in 
una unica sessione (radioteraopia intraoperato-
ria con elettroni - ELIOT esclusiva) con uguali 

Radioterapia intraoperatoria con elettroni 
(ELIOT) nel trattamento del carcinoma mammario

Ci spiega l’argomento il Dott. Mattia Intra, Direttore dell’Unità Day Surgery 
Senologico, dell’Istituto Europeo di Oncologia

risultati della radioterapia esterna. Parliamo di 
donne con un tumore piccolo, in menopausa e 
con un carcinoma infiltrante della mammella 
con biologia prognosticamente più favorevole. 
Nelle altre situazioni, quindi donne più giovani, 
tumori più grandi e comunque con biologia meno 
favorevole, abbiamo due possibilità diff erenti: la 
classica radioterapia esterna frazionata suddivisa 
in 30 sedute, oppure una formula intermedia che 
oggi sembra essere un’eccellente soluzione, cioè 
quella di fare un po’ di radioterapia durante la 
quadrantectomia (in questo caso la chiamiamo 
ELIOT boost) ed una parte dopo l’intervento, ma 
riducendo drasticamente il numero di sedute (13 
od anche meno), con i vantaggi della radioterapia 
intraoperatoria e quelli di quella esterna, ma mi-
nimizzando gli svantaggi di entrambe. 

Esistono controindicazioni?
Naturalmente e come per tutte le procedu-
re esistono sempre alcune controindicazioni 
tecniche e cliniche. Non esiste un trattamento 
valido e sicuro ed effi  cace per tutti ed al 100%. 
Tuttavia direi che i casi in cui la radioterapia 
intraoperatoria (esclusiva o come boost a se-
conda dei casi) sia controindicata sono dav-
vero pochi. E’ fondamentale la selezione delle 
pazienti per off rire il trattamento più effi  cace 
ed adeguato. Ed ormai dal gennaio 2000 stia-
mo off rendo la ELIOT nella pratica clinica con 
grande soddisfazione. Esistono anche altre me-
todiche di radioterapia parziale della mammel-
la, sia intraoperatoria sia postoperatoria, ma 
non c’è dubbio che la ELIOT sia la più simile 
alla radioterapia esterna e la più effi  cace. Ed è 
oggi disponibile in molti altri centri per la cura 
del tumore in Italia e nel mondo.

Dott. Mattia Intra
Unità Day Surgery Senologico 
Divisione di Senologia 
Istituto Europeo di Oncologia (IEO)
Via G. Ripamonti, 435 - 20122 Milano
mattia.intra@ieo.it

Il Dott. Mattia Intra in sala operatoria

◾ Radioterapia Primo Piano
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◾ Senologia Focus Salute Donna&Bambino

Tenere sotto controllo per lungo 
tempo la malattia con una buona 
qualità di vita è l’obiettivo che si 

cerca di off rire alle pazienti in trattamen-
to per tumore mammario non operabile 
in stadio avanzato. Come la ricerca aiuta 
in tal senso il malato, ci viene spiegato 
dal Dott. Marco Colleoni, Direttore del-
la Divisione di Senologia Medica all’I-
stituto Europeo di Oncologia (IEO). Dal 
2008 è membro del Foundation Council 
dell’IBCSG (International BreastCancer-
Study Group) e dal 2012 ne è anche Co-
Chair. È membro dell’Executive Board del 
Breast International Group (B.I.G).

Dott. Colleoni, come viene 
trattato nella sua Divisione 
il tumore mammario?

La Divisione di Senologia Medica si occu-
pa del trattamento del tumore mammario 
in tutti gli stadi della malattia, candidato 
quindi a terapia neoadiuvante, a quella 
adiuvante dopo l’intervento, ed alla terapia 
sistemica per la malattia avanzata. La te-
rapia neoadiuvante si attua prima dell’in-
tervento chirurgico per ridurre la malat-
tia, in modo che il chirurgo possa fare una 
chirurgia meno demolitiva: si ottengono 
anche informazioni importanti sulla re-
sponsività del tumore alle terapie standard 

od ai nuovi farmaci 
e questo può essere 
utile per disegnare 
il percorso dopo 
l’intervento. Poi c’è 
la fase adiuvante 
dove si sottopone 
a terapia precauzio-
nale una donna che 
ha avuto l’asporta-
zione del tumore, 
ma che potrebbe 
avere delle cellule 
correlate alla neo-
plasia primitiva in 
altri organi. Infi ne 
ci occupiamo della 
terapia della malat-
tia avanzata dove l’obiettivo è il controllo 
per più tempo possibile  mantenendo una 
buona  qualità di vita.

Cosa si fa per tentare 
di “cronicizzare” 
la malattia avanzata?

Si utilizza spesso il minimo indispensabile, 
cioè il controllo della malattia con terapie 
che hanno un basso profilo di tossicità, 
quali le terapie ormonali o le terapie che 
hanno un  target preciso come gli anticorpi 
monoclonali. Ci sono inoltre chemioterapie 

Tumore mammario: controllo 
della malattia e buona qualità di vita
Ce ne parla il Dott. Marco Colleoni, Direttore della Divisione di Senologia 

Medica all’Istituto Europeo di Oncologia

orali a basso profi lo di tossicità, che posso-
no essere proseguite per molto tempo. 

Oggi si può guarire 
di tumore mammario?

Abbiamo ottenuto negli ultimi anni  si-
gnificativi passi in avanti che vanno a 
migliorare la prognosi e la qualità di vita 
delle persone. I dati indicano che di carci-
noma mammario operabile si guarisce di 
più rispetto a qualche decade fa. Inoltre 
abbiamo migliorato il controllo della ma-
lattia metastatica, dove  la guarigione non 
è di solito l’obiettivo principale. Registria-
mo sempre di più controlli prolungati di 
malattia anche nella malattia metastatica 
dove, in casi selezionati si può anche par-
lare  di guarigione.

Dott. Marco Colleoni
Divisione di Senologia Medica 
Istituto Europeo di Oncologia (IEO)
Via G. Ripamonti, 435 - 20141 Milano
Segreteria 02 57489970
Fax 02 94379205
marco.colleoni@ieo.it

dove, in casi selezionati si può anche par-

Il Dott. Marco Colleoni e la sua équipe

La D.ssa Elisabetta Munzone (nella foto) è Responsabile di uno stu-
dio multicentrico chiamato “Meteora”, che confronta nelle donne 
con malattia avanzata la chemioterapia orale, per cui la paziente 
accede in ospedale mensilmente, con la classica chemioterapia 
endovenosa, che viene somministrata settimanalmente. La terapia 
orale consiste in tre farmaci che si possono assumere in maniera 
“metronomica”, quindi con basse dosi somministrate continuativa-
mente. Il primo vantaggio è la qualità di vita, perché le pazienti afferiscono meno all’o-
spedale ed il secondo è in termini di potenziali effetti collaterali, perché la dose bassa 
e continuativa minimizza tanti effetti collaterali, come ad esempio la perdita di capelli. 

STUDIO METEORA
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◾ Radioterapia Oncologica Focus Salute Donna&Bambino

La radioterapia per curare il tumore al 
seno diventa sempre più innovativa. 
È stato infatti messo a punto, dalla 

Radioterapia Oncologica dell’Ospedale Sacro 
Cuore Don Calabria di Negrar (Vr), un nuovo 
trattamento per il carcinoma alla mammella, 
che permette di salvaguardare il cuore duran-
te le irradiazioni, riducendo così il rischio di 
future malattie cardiovascolari nelle donne 
trattate. A parlarci di questa novità, il Prof. 
Filippo Alongi, Direttore della Radioterapia 
Oncologica dell’ospedale veronese. Laureato 
in Medicina e Chirurgia, si è specializzato in 
Radioterapia. Si è formato dapprima all’Isti-
tuto Europeo di Oncologia e successivamente 
all’Ospedale San Raff aele di Milano, dove poi 
ha lavorato con la prima apparecchiatura di 
Tomoterapia in Italia. Dal 2008 è stato me-
dico ricercatore al Consiglio Nazionale delle 
Ricerche (CNR Istituto di Bioimaging e Fi-
siologia Molecolare), dove ha condotto studi 
sperimentali sulle alte tecnologie in campo 
oncologico. Nel 2010, al Reparto di Radio-
terapia e Radiochirurgia dell’IRCCS Istituto 
Humanitas di Milano, ha coordinato studi e 
trattamenti con il primo TrueBeam in Italia. 
All’Humanitas Cancer Center è stato refe-
rente per le patologie urologiche del distretto 
testa-collo e della mammella. Per l’Associazio-
ne Italiana Radioterapia Oncologica (AIRO), 
ha ricoperto diversi incarichi, tra cui quello 
di Coordinatore Nazionale del gruppo under 
40 e Segretario Nazionale del gruppo prosta-
ta. Attualmente è componente del direttivo 
esecutivo e della commissione scientifi ca na-
zionale e Coordinatore Nazionale del gruppo 
uro-oncologico della stessa Associazione. Dal 
2017 è Professore Associato all’Università de-
gli Studi di Brescia.

Prof. Alongi, ci parli di questo 
trattamento innovativo per curare 
il tumore alla mammella

Da diversi studi, negli ultimi anni, è emer-

so che le radiazioni 
della radioterapia, 
nelle pazienti gio-
vani con tumore al 
seno, in particolare 
nella mammella 
sinistra, possono 
co m p o r t a re  u n 
coinvolg imento 
anche della parete 
cardiaca anteriore, 
soprattutto delle 
arterie coronariche 
che si trovano mol-
to vicino alla zona 
della mammella ir-
radiata. Questo tipo di coinvolgimento fa sì 
che negli anni, queste pazienti, sviluppino 
un rischio maggiore di eventi cardiovasco-
lari. Per questo motivo, aiutandoci con la 
tecnologia, abbiamo sviluppato una tecni-
ca, che ci permette di salvaguardare il cuore. 
Sapendo che la mammella si trova appog-
giata al torace e che questo si muove con il 
respiro, ed essendo noto in anatomia come 
in alcune fasi del respiro si possa avere un 
distanziamento dello sterno, e quindi della 
parete toracica dal cuore, abbiamo pensato 
che con dei sistemi di controllo adeguato, 
è possibile irradiare in una fase specifica 
del respiro, riuscendo così ad escludere il 
coinvolgimento del cuore, o quanto meno 
minimizzarlo in modo significativo. In 
sostanza, si chiede alle pazienti di tratte-

Tumore della mammella, 
la radioterapia che protegge il cuore

A parlarci di questa innovativa tecnica, il Prof. Alongi, Direttore della 
Radioterapia Oncologica dell’Ospedale Sacro Cuore Don Calabria di Negrar 

nere il respiro, condizione che determina 
un’espansione della cassa toracica e di con-
seguenza la massima distanza tra cuore e 
mammella irradiata. Questo ci consente di 
trattare in modo intelligente la mammella 
e quindi eseguire il trattamento oncologico 
necessario, che consiste nello sterilizzare 
il focolaio microscopico di malattia che 
potrebbe residuare dopo l’intervento chi-
rurgico, riuscendo a risparmiare al meglio 
il cuore. Prima del trattamento, la paziente 
viene istruita ad avere un respiro regolare 
e con la nostra apparecchiatura siamo in 
grado di monitorare il respiro ed erogare le 
radiazioni solo nella fase che noi decidiamo, 
ossia nel momento in cui la paziente è nella 
fase di massima inspirazione. Ogni seduta 
di trattamento dura dai 5 ai 7 minuti.

Prof. Filippo Alongi
S.C. di Radioterapia Oncologica
Ospedale Sacro Cuore Don Calabria 
Via Don A. Sempreboni, 5 
37024 Negrar (Vr) 
Segreteria 045 6014800
Fax 045 6014801
fi lippo.alongi@sacrocuore.it

fase di massima inspirazione. Ogni seduta 

Il Prof. Filippo Alongi e, nella foto sotto, l'ingresso del reparto 
di Radioterapia Oncologica
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◾ Ostetricia e Ginecologia Focus Salute Donna&Bambino

I folati sono vitamine molto 
importanti per l'organi-
smo, in modo particolare 

durante il periodo della gravi-
danza. Nel periodo dell’attesa 
infatti, il fabbisogno di queste 
vitamine aumenta notevol-
mente per tutelare la salute del 
bimbo e per questo motivo ne 
è consigliata una assimilazione 
costante ed in misura suffi  cien-
te per il benessere di mamma 
e bebè. A parlarcene, il Prof. 
Enrico Ferrazzi, Direttore 
del Center Mangiagalli e della 
Unità Complessa di Ginecolo-
gia dell’Istituto di Ricerca Fon-
dazione Cà Granda Policlinico 
di Milano, nonché Professore 
Ordinario di Ostetricia e Gi-
necologia dell’Università de-
gli Studi di Milano. Membro 
del Comitato Scientifi co della 
ASM (Associazione per lo Stu-
dio delle Malformazioni), è 
anche Presidente della Fondazione Cure 
Onlus, fondazione dedicata alla ricerca 
in medicina materno fetale e Clinical 
Advisor della Fondazione Francesca 
Rava NPH Italia per il progetto del-
la High RiskMaternity e Neonatology 
Ospedale St Damien in Haiti.

Prof. Ferrazzi, cosa sono i folati 
e perché sono così importanti?

I folati sono vitamine presenti in natura 
nelle verdure a foglia larga (ne prendono 
il nome non a caso) e nella frutta, che 
svolgono funzioni fondamentali nell'or-
ganismo. Pertanto è importante che la 
donna che vuole concepire, o che ha ap-
pena concepito ed è in stato interessan-
te, integri la sua dieta con molta frutta 
e verdura. Quando per molte ragioni 

questo non è sufficiente, è consigliato 
integrare l'alimentazione nella fase pre-
concezionale ed in gravidanza con folati 
in forma attiva (tetraidrofolato). Nello 
specifico, il folato attivo, o tetraidrofo-
lato, interviene in un ciclo metabolico 
molto importante che produce piccole 
molecole dette gruppi metilici, che sono 
fondamentali per spegnere i geni che 
non servono nelle cellule che via via si 
differenziano nei vari organi e tessuti. 

 Ci faccia un esempio
In un uovo appena fertilizzato, ci sono 
tutti i 46 cromosomi e tutti i geni sono 
potenzialmente attivi. Quando però si 
devono formare, ad esempio, le unghie 
sulle manine le cellule che si occupano 

I folati: perché sono 
così importanti in gravidanza

A spiegarcelo, il Prof. Ferrazzi, Direttore del Center Mangiagalli e della Unità Complessa 
di Ginecologia dell’Istituto di Ricerca Fondazione Cà Granda Policlinico di Milano

di formare appunto le unghie, 
devono specializzarsi e fare 
solo quello, di conseguenza 
dentro queste cellule devono 
essere presenti i gruppi me-
tilici che servono a spegne-
re tutti gli altri geni. Meno 
gruppi metilici abbiamo e più 
lo sviluppo dell’embrione fa 
fatica a spegnere progressiva-
mente i geni che non servono, 
a mano a mano che le sue tap-
pe si differenziano. 
L’abbondanza di questi gruppi 
metilici che derivano dalla de-
tossificazione dell’organismo 
che il folato attivo contribui-
sce a fare, è una premessa fon-
damentale per far sviluppare 
bene l’embrione e la placenta.  

Cosa comporta la carenza 
di folati in gravidanza?
Nelle donne che hanno diete 
povere di folati, c’è un rischio 

maggiore (anche se in piccole percen-
tuali) di aborti spontanei, perché l’em-
brione si forma male, ed un maggior 
rischio che la placenta non si sviluppi 
bene ed il bambino non cresca come do-
vrebbe, in alcuni rari casi sviluppando 
anche alcune malformazioni gravi come 
la spina bifida.

Prof. Enrico Ferrazzi
Center Mangiagalli 
U.O. di Ginecologia 
Fondazione IRCCS Ca' Granda 
Ospedale Maggiore Policlinico 
Via della Commenda, 12
20122 Milano 
Segreteria 02 55032240
enrico.ferrazzi@unimi.it

Prof. Enrico Ferrazzi
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In reumatologia, il passaggio dalle cure 
pediatriche alle cure per gli adulti, non è 
stato ancora ben codifi cato e rappresen-

ta un punto di disagio per i ragazzi che abi-
tuati ad un ambiente ed ad un’équipe medi-
ca, devono cambiare modello organizzativo, 
medici e spesso anche ospedale. A parlarci 
della cosiddetta “Transizione”, il Prof. Pier 
Luigi Meroni, già Direttore del Diparti-
mento di Reumatologia dell'ASST Pini-CTO 
di Milano e Direttore del Laboratorio Speri-
mentale di Ricerche di Immunoreumatolo-
gia dell’Istituto Auxologico Italiano. 

Prof. Meroni, che cos’è la 
reumatologia della transizione?

Esistono malattie reumatiche del bambino e 
dell’adulto. Alcune, come l’artrite reumatoi-
de, hanno una forma pediatrica che ricalca 
all’incirca quella dell’adulto, altre invece, 
sono tipiche dell’età infantile. Si tratta di 
malattie tipicamente infi ammatorie la cui 
origine è legata ad un errore dei meccani-
smi regolatori con conseguenti processi 
infi ammatori a livello articolare ma anche 
sistemico. In alcune forme, ad esempio, le 
complicanze oculari (uveiti) rappresentano 
un’evenienza temibile. Questi bambini, con 

i nuovi farmaci biologici hanno la possibili-
tà di avere un migliore controllo della ma-
lattia, che con il passare del tempo tende a 
spegnersi in una percentuale signifi cativa 
dei casi. Rispetto al passato, la prognosi è 
meno negativa con una riduzione dei danni 
a livello articolare od oculare. Vi è inoltre un 
minor utilizzo di cortisone e per periodi di 
tempo più brevi; il cortisone è molto effi  cace 
in queste patologie ma ha eff etti collaterali 
importanti quali ad esempio un blocco della 
crescita. Rimane però il problema del pas-
saggio dall’età pediatrica a quella adulta, la 
cosiddetta età di transizione. Questi bam-
bini infatti, arrivati a 18 anni, devono tro-
vare un altro medico, perché il pediatra non 
può più seguirli. Devono quindi affi  darsi ad 
un reumatologo dell’età adulta con cambio 
della struttura assistenziale e del personale 
medico e paramedico. È un passaggio che 
mette spesso a disagio il paziente e la fami-
glia. Quella della transizione è un’età molto 
particolare, perché non si ha più a che fare 
con bambini, ma con adolescenti o giovani 
adulti con tutte le problematiche complesse 
di questo periodo dell’età che sono compli-
cate dalla presenza di una malattia croni-
ca: i primi rapporti sessuali con la relativa 

Come affrontare una patologia reumatica 
cronica in un bambino che diventa adulto

Il Prof. Meroni, Direttore del Laboratorio Sperimentale di Ricerche di 
Immunoreumatologia dell’Istituto Auxologico Italiano, ci parla della “Transizione”

problematica della contraccezione, il fumo, 
l’alcol, la droga, i primi impegni sociali e 
quant’altro. Da qui la necessità di gestire 
questi pazienti in maniera diversificata e 
distinta dall’ambito pediatrico o dell’adulto 
vero e proprio: la reumatologia dell’età evo-
lutiva o della transizione.

Come viene aff rontato questo 
passaggio al Gaetano Pini?

La nostra è una delle poche strutture con 
un ambulatorio di transizione dei pazienti 
reumatologici dall’età pediatrica a quella 
adulta: nello stesso ambulatorio, senza so-
luzione di continuità, il paziente passa dalla 
presa in carico del pediatra a quella del reu-
matologo. Un valido aiuto in questo senso 
ci è stato off erto da ALOMAR ONLUS (As-
sociazione Lombarda Malati Reumatici) che 
si interessa a questo ed agli altri problemi di 
chi vive con una patologia reumatica, met-
tendo a disposizione dei pazienti supporto 
e servizi, tra cui gruppi di ascolto psicolo-
gico. Quello della transizione, in particolar 
modo, è un problema non solo medico e 
sanitario, ma soprattutto sociale, perché 
parecchi aspetti sono di tipo psicologico e 
coinvolgono anche le famiglie, per cui serve 
un appoggio specifi co. Il problema si è acuito 
negli ultimi anni ed è stato aff rontato recen-
temente sia dalla Società Italiana di Reuma-
tologia, sia da associazioni scientifi che inter-
nazionali, quali la European League against 
Rheumatism e l’American College Rheuma-
tology con sessioni ed articoli dedicati. Da 
questo punto di vista l’Istituto Gaetano Pini 
è uno dei centri più avanzati.

Prof. Pier Luigi Meroni
Laboratorio Sperimentale di Ricerche 
di Immunoreumatologia
Istituto Auxologico Italiano
Centralino 02 619113050
pierluigi.meroni@unimi.it

Prof. Pier Luigi Meroni
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◾ Urologia

La disfunzione erettile è una patolo-
gia che affl  igge un numero sempre 
maggiore di uomini. A parlarcene, 

il Dott. Stefano Fiordelise, Direttore 
dell’U.O.S.D. di Andrologia della AUSL di 
Piacenza. Dopo la laurea in Medicina e Chi-
rurgia all’Università degli Studi di Milano, 
si è specializzato in Urologia nella stessa 
Università. Successivamente ha conseguito 
a Londra il diploma di abilitazione europea 
in Urologia, perfezionandosi poi in chirur-
gia andrologica, in centri particolarmente 
qualifi cati dell’Arkansas e della Louisiana 
(USA). Dal 2004 è responsabile del Centro 
di riferimento nazionale per l’implantolo-
gia protesica peniena. È stato Consulente 
Andrologo al Centro di Ricerca per la Pro-
creazione Medicalmente Assistita del Poli-
clinico San Matteo di Pavia, Responsabile 
del Centro Tutor per la Chirurgia Androlo-
gica e Consulente Andrologo al Centro Mie-
lolesi di Villanova d’Arda. È membro della 
Società Italiana di Urologia, della Società 
Italiana di Andrologia, Active Member della 
European Association of Urology e Mem-
bro Corrispondente della Società America-
na di Urologia.

Dott. Fiordelise, che cos’è 
la disfunzione erettile?

La disfunzione erettile è l’incapacità 
dell’uomo di mantenere una rigidità del 
pene tale da avere un rapporto sessuale 
che sia soddisfacente non solo per lui, 
ma anche per la partner. Il defi cit quin-
di non è legato solo al maschio, ma è un 
problema di coppia. C’è da sottolineare 
che la disfunzione erettile tante volte è 
anche un sintomo spia di diverse malat-
tie, prime fra tutte quelle dell’apparato 
cardiovascolare. La disfunzione infatti, è 
molto legata alla coronopatia, anzi tante 
volte questa è il primo sintomo, ma è le-
gata anche al metabolismo. In situazione 

di disfunzione, un abbassamento del te-
stosterone, può infl uire negativamente sia 
sulla sessualità, che sull’apparato cardio-
vascolare, soprattutto nelle persone che 
apparentemente non hanno grossi fattori 
di rischio. Per un obeso, un diabetico, un 
iperteso od un fumatore incallito invece, 
non è diffi  cile capire a cosa sia dovuta la 
disfunzione erettile. Pertanto, ci trovia-
mo di fronte un uomo, che non soff re di 
particolari problemi di salute, ma mani-
festa questo problema, è bene fare tutti 
gli accertamenti del caso, perché potrebbe 
nascondere problemi cardiaci. 

Esistono delle cure?
Le terapie sono molteplici: abbiamo i far-
maci orali, i gel intrauretrali, le iniezioni 
che si fanno sui corpi cavernosi, l’applica-
zione di alcuni strumenti come il Vacuum 
Device, che crea il vuoto e quindi mantiene 

Disfunzione erettile, i rimedi 
che migliorano la vita sessuale

A parlarcene, il Dott. Stefano Fiordelise, 
Direttore dell’U.O.S.D. di Andrologia della AUSL di Piacenza

l’erezione e le onde d’urto. Quando però 
tutte queste soluzioni non funzionano, 
oppure le lesioni dei corpi cavernosi del 
pene sono gravi, l’unica possibilità è la pro-
tesi peniena. Si tratta di inserire nei corpi 
cavernosi dei tutori, nello specifi co due ci-
lindri di silicone che si riempiono di acqua, 
anziché di sangue. Le protesi più sofi stica-
te sono quelle che si possono manovrare 
attivandole e disattivandole in maniera da 
creare una rigidità del pene quando lo si de-
sidera. L’attivatore viene inserito all’interno 
della sacca scrotale, cioè tra i due testicoli, 
ed una volta attivato fa passare il liquido 
da un serbatoio posizionato vicino alla 
vescica. Con questo espediente il grado di 
soddisfazione è invariato rispetto ad una 
condizione normale. 

Sappiamo che la disfunzione erettile 
può manifestarsi, insieme 
all’incontinenza urinaria, dopo un 
intervento di tumore alla prostata. 
Come si interviene in questo caso?

La disfunzione erettile e l’incontinenza uri-
naria lieve/moderata, sono eff ettivamente 
le problematiche che possono manifestarsi 
a seguito di un intervento chirurgico per 
rimuovere il tumore della prostata. Per 
ovviare a queste complicanze, di recente 
abbiamo cominciato a fare interventi in 
combinata per curare l’una e l’altra situa-
zione. In sostanza, con un unico interven-
to, procediamo ad inserire una sling che 
sostiene l’uretra, per migliorare il controllo 
della minzione, e la protesi peniena.

Dott. Stefano Fiordelise
U.O.S.D. di Andrologia
AUSL di Piacenza
Via Cantone del Cristo, 1 
29121 Piacenza
Segreteria 0523 303236
stfi orde@tin.it

sostiene l’uretra, per migliorare il controllo 

Dott. Stefano Fiordelise

Parliamo di...
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◾ Degenza Breve Internistica

La trombosi venosa profonda è una pa-
tologia frequente, che richiede una dia-
gnosi esatta e tempestiva. Per questo è 

molto importante il ruolo dei Centri Trombosi 
che sono specializzati nella diagnostica e nella 
gestione di questa patologia, come ci spiega il 
Prof. Walter Ageno, Responsabile dell’U.S.D. 
di Degenza Breve Internistica e Centro Trom-
bosi dell’Azienda Ospedaliera di Circolo Fon-
dazione Macchi di Varese, oltre che Professore 
Associato di Medicina Interna al Dipartimento 
di Medicina e Chirurgia dell’Università dell’In-
subria. Direttore del Centro Ricerche sulle 
malattie tromboemboliche e le terapie anti-
trombotiche dell’Università dell’Insubria ed 
attualmente Presidente della Società Italiana 
per lo Studio dell’Emostasi e della Trombosi.

Prof. Ageno, che rischi presenta questa 
patologia e come viene trattata?

La trombosi venosa profonda colpisce preva-
lentemente gli arti inferiori, ma può colpire 
qualunque distretto venoso. Si tratta di una 
patologia piuttosto frequente, che colpisce 
oltre 150 persone ogni 100 mila all’anno e 
che si associa ad un rischio di mortalità non 
trascurabile. Può essere prevenibile quando 
la patologia è provocata da fattori di rischio 
identifi cabili, come un intervento chirurgico 
od un ricovero ospedaliero per una patologia 
acuta associata all'allettamento od in seguito a 
traumi maggiori. Esistono inoltre fattori di ri-
schio particolari, come la pillola o la gravidanza 
nelle donne. Purtroppo può presentarsi anche 
all’improvviso in soggetti che non presentano 
fattori di rischio. La patologia se tempestiva-
mente diagnosticata è ben trattabile e la mag-
gior parte dei pazienti può essere curata con 
l’uso di farmaci anticoagulanti, che negli ultimi 
anni hanno visto delle novità importanti.

Quali sono i vantaggi dei nuovi farmaci 
orali rispetto alla terapia tradizionale?

La terapia tradizionale consisteva nella som-

ministrazione in acuto di eparina, prima per 
via endovenosa, poi con l’eparina a basso peso 
molecolare per via sottocutanea. La preven-
zione a lungo termine invece si basava sulla 
terapia con i cosiddetti dicumarolici od anta-
gonisti della vitamina K, come il warfarin, il 
Coumadin per intenderci. Questa terapia da 
pochi anni è stata arricchita da nuovi farmaci 
anticoagulanti a somministrazione orale, detti 
anticoagulanti orali diretti, molto più comodi 
perché possono essere somministrati senza 
necessità di eparina nei primi giorni e perché 
non richiedono il monitoraggio di laboratorio 
necessario invece per il warfarin. Si è dunque 
passati ad un trattamento con una pastiglia, 
senza farmaci iniettabili e senza la necessità 
di tornare a fare controlli troppo frequenti. 
Un trattamento che nella maggioranza dei 
casi può essere fatto a domicilio. Questa è una 
patologia che colpisce anche i giovani, quindi 
la semplifi cazione della terapia è stata un pas-
so importante anche in termini di risparmio 
di giorni di lavoro persi. Oggi abbiamo delle 
importanti conferme da studi osservaziona-
li eff ettuati dopo la messa in commercio del 
primo di questi farmaci, il rivaroxaban.  Il 
nostro centro in particolare ha coordinato il 
primo studio sul cosiddetto “mondo reale”, 
uno studio internazionale mirato a valutare la 

Cambiamenti nella gestione e nella 
terapia della trombosi venosa profonda 

Ce ne parla il Prof. Walter Ageno, Responsabile dell’U.S.D. di Degenza Breve Internistica 
e Centro Trombosi dell’Azienda Ospedaliera di Circolo Fondazione Macchi di Varese

sicurezza e l’effi  cacia di questo farmaco dopo 
gli studi registrativi su oltre 5.000 pazienti. 
Quindi abbiamo contribuito a conoscere me-
glio l'utilizzabilità di questo farmaco in rap-
presentanza di questa nuova classe di farmaci. 

Come viene gestita la patologia 
all’interno dei Centri Trombosi?

È molto importante il ruolo dei centri trombo-
si perché sono specializzati nella diagnostica 
di questa patologia e nello studio dei fattori 
di rischio, nel trattamento e nella gestione dei 
farmaci anticoagulanti, sia in fase acuta, sia nei 
mesi e negli anni successivi, perché per molti 
pazienti la trombosi venosa profonda è an-
che una patologia cronica. Anche con i nuovi 
farmaci anticoagulanti orali, pur avendo una 
terapia di più semplice gestione, i pazienti de-
vono essere seguiti nel tempo per i controlli e 
le valutazioni.  Il nostro Centro funge da riferi-
mento sul territorio per la diagnosi e gestione 
delle patologie tromboemboliche venose ed 
anche per il monitoraggio dei farmaci di vec-
chia generazione. Oltre a questo siamo stati 
tra i primi ad organizzare un servizio per la 
prescrizione e la gestione dei farmaci anticoa-
gulanti orali diretti, perché in Italia possono 
essere prescritti solo con il piano terapeutico. 
Vi sono poi categorie di pazienti più complessi, 
come quelli con trombosi venose in sedi meno 
comuni, come cerebrali o splancniche, sui quali 
abbiamo fatto diversi studi o come i pazienti 
nei quali la malattia è associata al cancro, la cui 
cura è particolarmente impegnativa. 

Prof. Walter Ageno
U.S.D. di Degenza Breve Internistica e 
Centro Trombosi 
ASST Sette Laghi
Ospedale di Circolo e Fondazione 
Macchi di Varese
Viale L. Borri, 57 - 21100 Varese
Segreteria 0332 278831
Fax 0332 393640
walter.ageno@uninsubria.it

nei quali la malattia è associata al cancro, la cui 

Prof. Walter Ageno

Parliamo di...
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Per curare le emorroidi e le 
vene varicose oggi esiste 
un’unica soluzione, os-

sia l’innovativa Scleromousse. A 
parlarci della duplice funzione 
di questa nuova tecnica, il Dott. 
Gianluigi Rosi, uno dei mag-
giori esperti, che la pratica da 17 
anni. Angiologo, con Diploma 
Inter-Universitario di Angiologia e 
Diagnostica Vascolare, conseguito all’Universi-
tà di Grenoble in Francia. Ha contribuito con le 
sue ricerche a sviluppare nuove terapie in ambi-
to vascolare, come la cura dell’impotenza vasco-
lare, la defi nizione della tecnica di Scleromousse 
Ecoguidata per le grandi vene varicose e la mes-
sa a punto di un nuovo approccio alla malattia 
emorroidaria. È l’ideatore del Centro Sos Flebite 
h 24 per le urgenze vascolari, per Trombosi 
Venosa Profonda (TVP) e Trombosi Venosa 
Superfi ciale (TVS). 

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

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

con la nuova procedura Sclero-
mousse Ecoguidata, messa a punto 
nel 2000 insieme ad un gruppo di 
colleghi francesi, si riesce a ridurre 
le problematiche dovute alle com-
plicanze delle vene varicose (TVS, 
ulcere varicose, lesioni con rischio 
di emorragie superficiali, gambe 
pesanti dolenti nelle ore serali e 
notturne), senza effettuare alcun 

intervento chirurgico. Tale tecnica, che viene 
attuata ambulatorialmente, è praticata con suc-
cesso da 15 anni in Europa e consente di otte-
nere ottimi risultati, senza alcun ricovero, senza 
anestesia e senza l’utilizzo del bisturi. La schiu-
ma, più efficace della forma liquida, con l’ausilio 
dell’eco-color-Doppler, viene iniettata con un ago 

ed introdotta a diverse concentrazioni all’inter-
no di un vaso venoso, a seconda del suo calibro. 
Questa si diff onde in pochi secondi, stimolando 
così la cicatrizzazione dell’endotelio della vena in 
maniera indolore, e passando in tutte le strut-
ture varicose incontinenti. Tutti possono sotto-
porsi al trattamento, senza limiti di età, anche 
coloro che seguono una terapia anticoagulante.

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

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

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

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

effi  cace che consente di risolvere tempestiva-
mente ed in modo indolore questo fastidioso 
problema. Si tratta di un intervento assoluta-
mente non invasivo, che si accompagna ad un’a-
nalisi molto accurata delle eventuali patologie 
dell’apparato gastrointestinale che, in molti 
casi, rappresentano l’origine delle emorroidi. 
Tale malattia provoca sanguinamento, prolas-
so, bruciore e dolore dei cuscinetti emorroidari. 
Questi “cuscinetti” sono normali rigonfi amenti 
delle vene che circondano la zona dell’ano e che 
partecipano al mantenimento degli stimoli na-
turali. Le emorroidi si congestionano e quindi 
si infi ammano e, di conseguenza, la loro nor-
male funzione viene compromessa. La malattia 
emorroidaria non va sottovalutata: talvolta la 
compressione esercitata dalle feci nell’ampol-
la rettale ostacola lo scorrere del sangue nelle 
vene, dando luogo a fenomeni di trombosi. 
L’endosclerosi del tratto emorroidario, che trae 
ispirazione proprio dal trattamento delle vene 
varicose, attraverso la tecnica scleromousse, 
consiste nell’iniezione nel plesso emorroida-
rio di un piccolo volume (6-8 cc) di principio 
attivo sclerosante, detta polidocanolo. Questa 
sostanza, a contatto con la parete del plesso 
emorroidario, provoca un’immediata retrazio-
ne con successiva risalita del plesso, e quindi la 
sclerosi dello stesso. L’iniezione viene praticata 
alla base del plesso, in rettoscopia, tramite un 
endoscopio, in modo assolutamente indolore 
ed in regime ambulatoriale. L’intervento dura 
circa 15 minuti ed il paziente può tornare subito 
al proprio domicilio. Il trattamento può essere 
ripetuto in periodi successivi, di solito però ese-
guiamo sempre un ulteriore trattamento a 40 
giorni dal primo.

Dott. Gianluigi Rosi
Bari, Catanzaro, Milano, Perugia, 
Reggio Calabria, Roma
Infoline 337640061
rosifl ebite@libero.it
www.rosigianluigi.it

Dott. Gianluigi Rosi

Prima Dopo

◾ Angiologia Parliamo di...
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◾ Cardiochirurgia

Quando una delle valvole cardiache 
smette di funzionare, si procede 
alla sua correzione, un’operazione 

oggi effettuabile con tecnica mininvasiva, 
cioè senza la necessità di aprire il torace. A 
parlarcene, il Dott. Loris Salvador, Direttore 
della Cardiochirurgia dell’Ospedale San Bor-
tolo di Vicenza. Dopo la Specializzazione in 
Cardiochirurgia all’Università di Padova, si 
perfeziona in Centri di Cardiochirurgia ita-
liani e stranieri, tra cui la Harvard Medical 
School. Negli anni in cui ha lavorato all’Ospe-
dale di Treviso, ha sviluppato il programma 
di by-pass aortocoronarico con tecnica mi-
ninvasiva ed è stato Responsabile dell’U.O.S. 
di Cardiochirurgia d’Urgenza e di Chirurgia 
Mininvasiva valvolare videotoracoscopica. 
Presso la Cardiochirurgia dell’Ospedale di 
Vicenza ha fondato il CardioLAB e la “Mi-
nimally Invasive CardiacSurgery Academy”, 
dedicandosi allo sviluppo e la divulgazione 
delle tecniche di  endoscopia  in cardiochi-
rurgia. È stato invitato ad eseguire interven-
ti dimostrativi in numerosi centri esteri per 
diff ondere questo approccio chirurgico. Di-
rettore di uno dei centri più avanzati al mon-
do nelle tecniche di Cardiochirurgia minin-
vasiva ed endoscopica della valvola mitrale 
e tricuspide, è uno dei pochi cardiochirurghi 
in grado di trattare contemporaneamente tre 
valvole cardiache in endoscopia. Al suo attivo 
ha un altissimo volume di interventi per la 
riparazione della valvola mitrale con tecni-
ca endoscopica ed un’esperienza specifica 
nel trattare con questa metodica il paziente 
complesso ad alto rischio.

Dott. Salvador, ci parli dell’innovativa 
tecnica minivasiva endoscopica

La cardiochirurgia, già da qualche anno, 
si sta muovendo verso tecniche di chirur-
gia mininvasive, soprattutto nell’ambito 
della riparazione o sostituzione valvolare. 
La vera frontiera in questo ambito è l’en-

doscopia cardiaca, 
attualmente praticata 
in pochissimi Centri 
al mondo, tra i quali 
il nostro. La tecnica 
permette di interve-
nire, in modo effi  cace 
e meno traumatico 
per i pazienti anche 
rispetto alla chirurgia 
mininvasiva abituale 
ed è virtualmente ap-
plicabile a tutti i pa-
zienti valvolari senza 
alcuna selezione. A 
differenza dell’inter-
vento tradizionale in 
sternotomia, ossia 
entrando in torace dividendo lo sterno, l’en-
doscopia permette di limitare l’incisione ad 
appena tre o quattro centimetri attorno al 
capezzolo destro o sotto il seno; introducia-
mo quindi una videocamera e gli strumenti 
endoscopici per operare con un’invasività 
davvero ridotta al minimo. In questo modo 
si ottiene una significativa riduzione del 
trauma chirurgico, del dolore, un precoce 
recupero funzionale, una ridotta degenza 
in ospedale, un ridotto rischio di sangui-
namento e quindi una minor necessità di 
trasfusione, con un notevole risultato fi nale 
di tipo estetico. 

Quali sono le patologie che possono 
essere trattate con questa tecnica?

Le malattie della valvola mitrale, tricuspide 
ed aortica sono le patologie maggiormen-
te trattate, ma è possibile anche il by-pass 
aorto-coronarico, l’asportazione di neofor-
mazioni, neoplasie e trombi endocardiaci, la 
correzione della cardiomiopatia ipertrofi ca 
ostruttiva, la correzione di difetti cardiaci 
congeniti ed il trattamento della fi brillazio-
ne atriale.

Endoscopia cardiaca, la nuova frontiera 
della cardiochirurgia valvolare

Il Dott. Loris Salvador, Direttore della Cardiochirurgia dell’Ospedale San Bortolo 
di Vicenza, ci parla di questo sicuro approccio chirurgico 

Esistono limitazioni o controindicazioni 
alla cardiochirurgia 
endoscopica valvolare?

Non esistono controindicazioni assolute; 
inoltre bisogna sfatare il mito che possa 
comportare un rischio maggiore per i pa-
zienti. In centri ad alto volume per questo 
tipo di attività, come il nostro, che è leader 
in questo approccio chirurgico, i rischi risul-
tano spesso addirittura minori rispetto alla 
chirurgia tradizionale. Rischi possono es-
serci se questa tecnica viene adottata rara-
mente, perché non c’è confi denza, ma ven-
gono decisamente abbattuti se ci si rivolge a 
strutture in cui c’è un’adeguata esperienza, 
come appunto quella di Vicenza. Quasi ogni 
giorno operiamo 2 pazienti con questo tipo 
di approccio, a volte anche 3 e per noi è di-
ventato routine. 

Dott. Loris Salvador
Cardiochirurgia
ULSS 8 Berica Ospedale San Bortolo
Segreteria 0444 752767
Fax 0444 752768
loris.salvador@gmail.com

Il Dott. Salvador in Sala Operatoria sta intervenendo su valvola mitrale 
con tecnica endoscopica (da notare il Chirurgo che guarda 

lo schermo e non il sito chirurgico)

A tu per tu con...
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◾ Cardiologia

Esistono pazienti con fi brillazione atria-
le che presentano controindicazioni ad 
un trattamento con anticoagulante. Il 

Dott. Angelo Ramondo, Direttore dell’Uni-
tà Operativa di Cardiologia dell’Ospedale San 
Bortolo di Vicenza, ci spiega come prevenire il 
rischio cardioembolico in questi casi.

Dott. Ramondo, quali sono le 
problematiche della malattia?

La fi brillazione atriale è l’aritmia più fre-
quente al mondo come incidenza di ma-
lattia. Aumenta con l’età ed è responsabile 
di eventi ischemici cerebrali: l’ictus. In 
corso di fi brillazione atriale il cuore batte 
in maniera caotica, si crea un ristagno di 
sangue all’interno dell’atrio sinistro e si 
formano dei trombi  nell’auricola sinistra, 
una appendice dell’atrio stesso. Lo stroke, 
cioè l’ictus, è la terza causa di morte e la 
prima causa di disabilità nel mondo occi-
dentale. Lo stroke è per un 15% di natura 
emorragica, ma l’85% è di natura ische-
mica cioè da embolia. Il maggior numero 
delle embolie sono da causa cardiaca, car-
dioemboliche. Nella classifi cazione degli 
stroke ischemici, quello cardioembolico, 
di origine cardiaca, è di circa il 20/25%: di 
questa quota il 45% è legato alla fi brilla-
zione atriale. La terapia della fi brillazione 
atriale consiste nel tentare di ripristinare il  
normale ritmo cardiaco o nel ridurre l’au-
mento della frequenza cardiaca indotto 
dalla fi brillazione atriale, ma soprattutto  
in un trattamento preventivo dell’ictus che 
viene fatto con la terapia anticoagulante. 
I farmaci più ampiamente e diff usamente 
usati nella pratica clinica sono i farmaci 
cosiddetti dicumarolici, come il Coumadin, 
che ha ridotto l’ictus ischemico di circa il 
65/70% e la morte del paziente da fi brilla-
zione di circa il 25/30%. Attualmente esi-
stono in commercio i nuovi anticoagulanti 
(NAO), che agiscono con  un meccanismo 

diverso da quello dei dicumarolici e che 
hanno il vantaggio di non condizionare 
il paziente con controlli periodici dei pa-
rametri della coagulazione ed interazione 
con alcuni alimenti e farmaci. Tutti gli 
anticoagulanti hanno però delle controin-
dicazioni che sono: pregresse emorragie 
cerebrali, ulcere gastriche attive oppure 
emorragie gastrointestinali, dell’apparato 
urinario, varici esofagee,  ipertensioni ar-
teriose di grado severo, insuffi  cienza rena-
le od epatica, alcoolismo, disordini psichia-
trici, l’interferenza con altri farmaci. Tutto 
ciò fa sì che il paziente non possa assume-
re la terapia, aumentando la possibilità di 
formazione di trombi in atrio sinistro e 
quindi il rischio di embolia cerebrale.

Per ovviare a questo, 
come si interviene?

Esiste la possibilità di chiudere l’auricola 
dell’atrio sinistro, dove nel 90% dei casi si 
formano i trombi in corso di fi brillazione 
atriale. Si interviene con un catetere all’in-
terno di questa auricola e si posiziona un 
protesi auto-espandibile, cioè una protesi 
che chiude l’ingresso dell’auricola evitan-

Fibrillazione atriale: come prevenire 
il rischio cardioembolico

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

do che il sangue entri, che ristagni e che 
si  formino trombi all’interno. Si riducono 
così i fenomeni embolici a livello cerebra-
le e quindi l’ictus cerebrale. Questa è una 
pratica di cardiologia interventistica che 
si sta diffondendo in un sottogruppo di 
pazienti con fi brillazione atriale che han-
no una controindicazione al trattamento 
farmacologico oppure non sono in grado 
di poterlo fare. 

Questo intervento risolve 
il problema? Può essere fatto a 
qualsiasi età nei soggetti a rischio?

Si può dire che per oltre il 90% lo risol-
va, seppur non lo elimini completamente, 
come pure per la terapia anticoagulante. Si 
eff ettua in tutti i soggetti a rischio, anche 
se principalmente in pazienti con fi brilla-
zione atriale con una età sopra ai 60 anni 
e che hanno controindicazioni ad una te-
rapia anticoagulante.

L'intervento è mini-invasivo?
E’ un intervento mini-invasivo che si fa 
in sedazione profonda del paziente che 
respira autonomamente, sotto guida eco-
cardiografi ca trans-esofagea e che può du-
rare mezz’ora/tre quarti d’ora con ottimi 
risultati. È una procedura che attualmente 
le linee guida nazionali ed internazionali 
prevedono come soluzione alternativa alla 
terapia anticoagulante quando questa  non 
può essere fatta.

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

terapia anticoagulante quando questa  non 

Dott. Angelo Ramondo

A tu per tu con...
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