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INCIPIT VITA NOVA

Tra gli impegni assunti dall’attuale Con-
siglio dell’Ordine, in occasione dell’ulti-
ma tornata elettorale, c’era quello di ri-
dare nuova vita, ed un assetto possibil-
mente piu stabile, alla rivista “Il
Cesalpino”. Oggi ho la piena soddisfa-
zione di firmare I’editoriale del primo
numero della nostra gloriosa rivista che
avra, non solo, il compito di riaprire il
dialogo culturale con il mondo della
medicina ma di dare agli iscritti utili in-
formazioni e commentare gli avvenimenti
pit rilevanti. Obbiettivi non di poco con-
to, ma assolutamente da perseguire, con
senso di responsabilita e di abnegazione,
da tutti i responsabili della gestione, se
si vuole mettere a disposizione dei medi-
ct uno strumento di cultura o di informa-
zione adeguato alle esigenze del nostro
tempo. Personalmente sono molto grato
a Jhoan Von Gutenberg che con I’inven-
zione del procedimento della stampa ti-
pografica a tipi mobili, cred i presuppo-
sti per larealizzazione di quello strumento
indispensabile di conoscenza e cultura
che & la stampa. Riprendere la pubblica-
zione della nostra rivista vuol dire, ridare
voce ai nostri iscritti, aprire la strada ver-
sonuovi orizzonti di progresso qualitativo
della vita associativa. L’Ordine, in que-
sta prospettiva fara la sua parte: ma per-
ché una rivista come la nostra possa vi-
vere ¢ necessario ed opportuno quanto
mai, il consenso di tutti, inteso come col-
laborazione attiva. Tutti insieme dobbia-
mo proporci di evitare che “Il Cesalpino”
diventi uno sterile atto stampato, calato
dall’alto, ma che sia, invece una rivista
viva, vivace e corale, scritta a pill mani
con la partecipazione e la dedizione di

~

ogni iscritto. In tale prospettiva ¢

Il Cesalpino n°l anno 2001

auspicabile, altresi, che possa diventare
fo strumento idoneo per abbattere le bar-
riere mai sufficientemente deprecate, del-
lo storico isolamento tra le varie catego-
rie. Pur nel rispetto delle necessarie di-
versita, si potra creare una armonia di in-
tenti, di propositi‘e di programmi che ren-
dano proficui quei travasi di cognizioni
ed acquisizioni scientifiche indispensabili
per una buona medicina. Si tratta di una
aspirazione di ardua realizzazione, ne
sono pienamente consapevole, ma non
possiamo disarmare od ammettere atteg-
giamenti rinunciatari, al di 12 di ogni vuo-
to esercizio di retorica. Con questo spiri-
to, il Consiglio ha superato tutte le diffi-
colta economiche, burocratiche ed
organizzative e tutti nutriamo viva fidu-
cia sul futuro della rivista. Portiamola
avanti tutti insieme con la nostra parteci-
pazione, con i suggerimenti opportuni e,
perché no, anche con le critiche
costruttive. Il Cesalpino & la nostra sto-
ria, la nostra immagine e la nostra voce,
facciamone anche il nostro vanto.

Dr. Raffaele Festa




IL NUOVO CESALPINO

Questo numero segna I’avvio regola-
re della terza edizione della rivista “II
Cesalpino”; vogliamo pertanto cogliere
I’occasione per ampliarne le finalita, dan-
do spazio, accanto al consueto contenuto
di carattere prevalentemente clinico, a
iniziative capaci d’incidere nella realta
socio-sanitaria aretina partecipando atti-
vamente alla fase di profondo rinnova-
mento verso cui sta orientandosi la me-
dicina.
La Rivista intende, quindi, riprendere
come in passato a colmare il vuoto della
pubblicistica medica aretina, quale pun-
to di riferimento locale complementare
alla letteratura che si cala sulla realta na-
zionale ed internazionale. Vuol porsi perd
anche come strumepto di stimolo e d’in-
contro per promuovere, in un’ottica
olistica della salute, la collaborazione: tra
medici, sul piano della ricerca scientifica
e dell’interdisciplinarita; con gli ammi-
nistratori, con I’intento di contribuire al
coordinamento e alla definizione dei ruoli
e degli interventi, cosi come alla program-
mazione e alla riorganizzazione delle
politiche  sanitarie sul piano
dell’intersettorialita e interistituzionalita;
con le agenzie educative, allo scopo di
formare cittadini sempre piti consapevo-
li e partecipi per la difesa e promozione
della salute individuale e collettiva.
E’ di salute che intendiamo parlare, che &
da correlare a fattori sociali, economici e
ambientali, allo stile di vita e all’accesso
ai servizi. E’ evidente che solo il lavoro
interistituzionale e intersettoriale & in gra-
do di garantire I’attuazione di un’ampia
gamma d’iniziative, progetti e politiche
di promozione della salute, € che nessun
singolo settore, istituzione o agenzia pud
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controllare da solo 1 fattori determinanti
della salute.

“Il Cesalpino” vuole essere, quindi in pri-
ma istanza, strumento di aggiornamento
e d’informazione per una migliore appli-
cazione della scienza medica, e ha tra gli
obiettivi prioritari qtiello di riequilibrare,
attraverso una collaborazione interattiva
tra i settori, la pratica dei medici di fami-
glia con quella specialistica. Ma I’ambi-
zione di coloro che ne hanno promosso
una nuova veste, ¢ di farne un punto di
riferimento di elaborazione di nuove stra-
tegie; un luogo d’incontro e dibattito per
medici aretini che vogliano nen solo mi-
gliorare la loro preparazione professiona-
le, ma anche renderla sempre piti mirata
e al contempo cercare un sempre pil
ampio orizzonte all’interno del quale con-
frontarla; uno stimolo al dialogo tra me-
dici, ma anche con gli amministratori, i
ricercatori, ghi esperti, gli educatori, af-
finché diventi un reale strumento di la-
voro nelle mani di chi & chiamato quoti-
dianamente a confrontarsi con i proble-
mi sanitari e a tradurre sul piano operati-
vo la domanda di prevenzione, diagnosi
e cura.

Con la rivista ci proponiamo il compito
di costruire, un raccordo di forze scienti-
fiche, tecniche, culturali e di governo che
vogliono corresponsabilizzarsi nell’im-
presa di contribuire all’elaborazione di
una cultura della salute. I temi che avran-
no la priorita saranno quindi: la preven-
zione come momento primario dell’inter-
vento medico; I’epidemiologia come fase
€ momento conoscitivo, ma anche orien-
tata all’eliminazione dei fattori di rischio;
le implicazioni e la rilevanza degli inter-
venti medici; la qualita degli interventi
sanitari, ragionando sui modi e sui luo-
ghi attraverso i quali passa ’accesso alle




cure mediche e su come questi possano
influenzare i risultati; le politiche della
salute, riflettendo su quegli aspetti che piu
direttamente possono condizionare la ra-
zionalita, I’accessibilita e 1’accettabilita
degli interventi sanitari.

Altri riferimenti prioritari del nostro pro-
gramma saranno [’attivita degli enti lo-
cali nell’attuare 1 compiti istituzionali in
materia di salute, la presenza ricca d’ini-
ziative del tanti organismi spontanei.
Parleremo naturalmente anche di altro,
ogni volta che I’attualitd, i progressi del-
la scienza o 1 problemi della medicina ce
ne offriranno 1’ occasione.

Sara dato spazio a nuove rubriche, a in-
chieste e servizi speciali, a progetti di ri-
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cerca.
In definitiva “Il Cesalpino” si rivolge ai
medici per offrire uno spazio di comuni-
cazione al quale partecipare attivamente,
confrontando esperienze, idee e sensibi-
litd nuove.

Non si tratta, quindi, solo di pubblicare
articoli su casi particolarmente interessan-
ti dal punto di vista scientifico, ma anche
di migliorare la percezione della specifi-
cita dei problemi locali per affrontarli con
un lavoro collettivo ricco di sinergie e
quindi piu proficuo.

Roberto Romizi
Direttore Responsabile




RICERCA E PREVENZIONE
PRIMARIA

Lorenzo Tomatis
Presidente Comitato Scientifico ISDE

Nei confronti della ricerca biomedica
vi sono due principali atteggiamenti, uno
in favore della prevalenza e continua
espansione della ricerca di base e dello
sviluppo degli interventi diagnostici e
terapeutici, e I’altro in favore della pre-
venzione primaria, I’educazione sanita-
ria e la promozione della salute. Questi
due atteggiamenti riflettono due compo-
nenti e due percorsi della medicina che
logicamente dovrebbero essere fra di loro
complementari. La storia insegna inve-
ce, e le vicende presenti lo confermano,
che sono considerate sovente come anta-
goniste. A sostegno del ruolo essenziale
della ricerca di base ¢, fra Paltro, I'evi-
denza che la prevenzione efficace di cer-
te malattie, come per esempio la polio-
mielite, non sarebbe stata possibile sen-
za I’'impiego di un vaccino che ha potuto
essere messo a punto solo grazie ad un
continuo e cospicuo impegno della ricer-
ca fondamentale. Viene inoltre sostenu-
to, ovviamente con una buona parte di
ragione, che sia la prevenzione che la cura
delle malattie diverrebbero piu efficaci (e
forse, ma non obbligatoriamente, anche
meno costose), qualora si conoscessero
meglio i meccanismi che sottendono i
processi patologici. Il grande aumento
delle spese sanitarie e del costo della ri-
cerca biomedica non si ¢ perd accompa-
gnato ad un miglioramento proporziona-
le della salute. Si puo forse accennare, a
questo punto, al mutato atteggiamento di
una parte dell’establishment biomedico.
Fino a qualche tempo fa, se non vi domi-
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nava, era, quanto meno, diffuso un atteg-
giamento di rispettosa modestia nei con-
fronti dell’ignoto, di cid che non si com-
prendeva appieno e sfuggiva alle dottri-
ne. Insieme a inevitabili vanitd, o
egocentriche autoglorificazioni, per lo pit
coesisteva, anche nei pill accesi sosteni-
tori del progresso scientifico, una coscien-
za dolorosa dei propri limiti e della
inevitabilita di doverst a volte inchinare
di fronte a eventi che sorpassavano la
nostra capacita di comprensione. Questo
atteggiamento sembra in via di sparizio-
ne. Non & raro ormai che ai medici e i
ricercatori, che si affacciano oggi alla ri-
balta, si vogliano istillare soltanto certez-
ze e una illimitata e obbligatoria fiducia
nel progresso garantito dal dominio in-
contrastato della ricerca di base. Dubbi,
incertezze, prudenza, compassione sem-
brano parole e concetti che rischiano di
andare rapidamente fuori corso.

In favore della prevenzione primaria, sta
I’evidenza che la cospicua riduzione di
morbilita e mortalita, che si &€ manifesta-
ta nella seconda meta del secolo scorso e
all’inizio di questo, ¢ attribuibile princi-
palmente ai miglioramenti delle condizio-
ni igienico-sanitarie e sociali. I provve-
dimenti igienici e sanitari che hanno con-
tribuito con tanta efficacia a ridurre le
mortalitd e ad estendere la speranza di vita
non erano opposti o in contrasto con i
progressi e le scoperte fatte dalla ricerca
di base, ma non ne facevano uso diretto.
Un grande scienziato come Rudolph
Virchow, che pure riconosceva le grandi
conquiste della microbiologia, insisteva
fermamente perché si desse priorita as-
soluta al miglioramento delle condizioni
igieniche e di vita. Il grande esperto di
prevenzione Geoffrey Rose dira, molti
anni dopo, che i maggiori determinanti




delle malattie sono soprattutto economi-
ci e sociali e, quindi, che i rimedi devono
anche essere economici e sociali, e che
“medicina e politica non possono e non
devono essere tenute separate”.

La prevenzione ha due privilegi etici. Il
primo sta nella sua virtl anticipatrice,
quella cioe di intervenire con il fine di
evitare un danno alla salute, e il secondo
nella sua universalitd, e cioé nella sua
caratteristica intrinseca di proteggere tutti
gli individui senza il potenziale di discri-
minazione su base socioeconomica che
la pratica diagnostica e terapeutica pos-
sono introdurre. In realta il valore univer-
sale del secondo privilegio dipende an-
che, e non in piccola misura, dall’auto-
nomia dell’individuo, ossia dalla sua ca-
pacitd di resistere ai potenti
condizionamenti della nostra societa.

Vi pud essere un conflitto di opinioni cir-
ca la possibilita di sacrificare un approc-
cio strettamente scientifico in favore di
azioni ispirate alla cautela e alla pruden-
za, o di sacrificare delle azioni di cautela
in nome di un atteggiamento strettamen-
te scientifico. Un esempio pertinente di
un conflitto del genere sono i diversi punti
di vista nei confronti dei rischi per la sa-
lute rappresentato dall’inquinamento at-
mosferico che hanno, da un lato,
ambientalisti, ecologisti e molti ricerca-
tori impegnati, e, dall’altro, la maggior
parte delle autorita sanitarie e diversi noti
epidemiologi e biologi.

L’insieme dell’evidenza epidemiologica
indica che anche comuni livelli di inqui-
namento dell’aria sono associati con ef-
fetti dannosi, acuti e cronici alla salute,
in particolare dell’apparato respiratorio,
ma non limitati a questo. Gli studi fatti in
laboratorio non sembrano capaci di con-
fermare sperimentalmente 1’evidenza
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epidemiologica degli effetti dannosi a
lungo termine causati da livelli di inqui-
namento anche relativamente bassi. E’
verosimilmente per questa ragione che,
ufficialmente, viene dato pill credito a uno
scetticismo nei confronti di pericoli del-
I’inquinamento, che trova la sua giustifi-
cazione scientifica in una presunta assen-
za di plausibilita biologica. Sembra di-
menticato che gli studi di laboratorio era-
no stati, un tempo, incapaci di conferma-
re I’evidenza epidemiologica della
cancerogenicitd del fumo di tabacco, €
che avrebbero, tuttora, delle difficolta a
confermare sperimentalmente 1’evidenza
epidemiologica dei rischi da fumo passi-
vo. Si potrebbe anche concludere che, in
certi ambienti, ci si ricorda e si da impor-
tanza agli studi di laboratorio, soltanto
quando fa comodo.

Avendo presente la pluralita delle espo-
sizioni e le loro possibili interazioni, che
possono prodursi simultanecamente o in
tempi diversi, e le differenti suscettibilita
individuali, si dovrebbe essere condotti a
delle caute valutazioni di rischio e a mi-
sure prudenti di prevenzione primaria. Le
decisioni di sanita pubblica dovrebbero
essere prese sulla base di tutti gli elementi
scientifici a disposizione, ma il desiderio
di rimanere strettamente scientifici non
dovrebbe essere (mis) interpretato come
se presupponesse una ricerca senza fine
di risposte e spiegazioni, che I’evidenza
scientifica e i metodi disponibili non pos-
sono ancora fornire. L’attesa di certezze
assolute attualmente non ottenibili avreb-
be come conseguenza il ritardo ingiusti-
ficato di azioni di prevenzione.

Associazione Medici per I'Ambiente — ISDE Iltalia
Via della Fioraia, 17/19 — 52100 Arezzo

Tel. 0575-22256 — Fax. 0575-28676

E-mail: isde@ats.it




SCREENING ANDROLOGICO
SCOLASTICO.
SEI ANNI DI ESPERIENZA
Andrological school screening .Six
years experience.

Papini A.*; Marmorini N*¥*.; Rimondi C.*%*;
De Benedetto G.F.**; Migliari R.**;
Paoletti G.**; Verdacchi T.**; S. Rosadi **;
De Angelis M. **:

Rossi PL.; Maruccia T.; Piergiovanni M.G.;
Atello A.; Innocenti A.:
(U.0. Medicina di Comunitad USL 8 Arezzo)

Canaccini A.; Bragagni B.; Verdi A. .
(U.O. Cure Primarie, USL 8 Arezzo Zona
Casentino)

Cecchi M.:(U.O. Chirurgia Vascolare , Ospedale
Torregalli Firenze)

Sereni P. :(S.A. Chirurgia Vascolare USL 8 Arezzo)

Summary

The Andrological Service (Arezzo, U.O.
Urology, Local Health Unit 8) has had for
some years an andrological outpatients
office due to the increased demand for
andrological examinations because of
pathology of genitalia and/or
consequences. The institution of this
outpatients office was not considered
sufficient to make early diagnosis to limit
the consequences of genitalia pathology
in adults, so a paediatric screening was
set up. .

Introduzione

Negli ultimi anni, le richieste di visite
ambulatoriali per patologie connesse alla
sfera genitale e/o riproduttiva sono sen-
sibilmente aumentate , come gia riferito
in altro lavoro ' e come sottolineato an-
che daaltri AA 2. Questa evidenza ci spin-

*Servizio Andrologia USL 8 Arezzo, U.O. Urologia;
** U.0. Urologia USL 8 Arezzo
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se ad istituire un regolare Servizio di
Andrologia affidato ad uno Specialista in
Andrologia. La revisione periodica dei
dati del Servizio di Andrologia mostrava
una incidenza di circa il 40%, di perso-
ne comprese nella fascia di eta frai 25 ed
i 35 anni, in consonanza da quanto rile-
vato da Simonelli’. Infatti, in questa fa-
scia di eta, o meglio da questa eta in poi,
la vita sessuale e riproduttiva maschile si
intensifica, per cui & chiaro il motivo
della maggiore incidenza di richieste. Va
sottolineato, pero, che in questa fascia di
eta (e anche in quelle superiori, ovvia-
mente) molte patologie hanno prodotto
effetti negativi spesso irreversibili, anche
non trattandosi di patologie neoplastiche,
gia oggetto di studio dedicato con scopi
di diagnosi precoce da parte di altri*. Inol-
tre, avevamo gia potuto constatare come
patologie e malformazioni o malfunzioni
(es. eiaculatio praecox) venissero tra-
scurate per vart motivi, non ultimo la ver-
gogna, e diventassero oggetto di richie-
sta di soluzione in eta adulta. Non in tutti
1 casi, perd, era possibile risolvere i pro-
blemi che venivano proposti dai Pazienti
, per cui cominciammo a pensare come
poter intervenire in tempi pilt precoci al
fine di realizzare una azione di preven-
zione, quando possibile, di diagnosi pre-
coce sempre. Oggi, in considerazione
della futura abolizione della visita di leva
militare, si rende ancor pilt necessario un
momento sanitario che consenta valuta-
zioni mediche specialistiche dello svilup-
po puberale. Il progetto che ci sembro pit
efficace al fine di seguire questa strada
fu quello di istituire uno screening da
realizzare fra gli alunni delle scuole con
lo scopo di coniugare alla prevenzione ed
alla diagnosi precoce anche una azione
di sensibilizzazione sui problemi




andrologici dell’eta evolutiva. Per
screening si intende >° 1’identificazione
preventiva di un difetto o malattia non
riconosciuti , attraverso 1’applicazione di
test ,esami o altre procedure che possono
essere usate rapidamente. I test di
screening dividono persone apparente-
mente sane che probabilmente hanno una
malattia da quelle che probabilmente non
I’hanno.Per i soggetti sospetti patologici
¢ previsto un secondo livello diagnosti-
co. L’opportunita di sottoporre una po-
polazione ad uno screening ¢ legata a
criteri proposti dall’OMS: la patologia da
indagare deve costituire un problema ri-
levante per la salute (ed un recente
pronunciamento dell’OMS stessa defini-
sce di interesse sociale una patologia che
riguardi almeno il 10% di una popolazio-
ne); deve esistere un trattamento efficace
per la patologia riconosciuta; devono es-
sere disponibili servizi di approfondimen-
to diagnostico e di trattamento; la pato-
logia indagata deve essere caratterizzata
da uno stadio riconoscibile latente o pre-
cocemente sintomatico; le metodiche di
screening devono essere facilmente
attuabili , non comportare rischi ed esse-
re accettabili per la popolazione; la sto-
ria naturale della malattia deve essere
sufficientemente conosciuta, compresa
la fase di sviluppo da patologia latente a
patologia manifesta; deve essere stabili-
to un accordo su quali individui devono
essere considerati “positivi” ; il costo rap-
presentato dal riconoscimento di un caso
,compresi diagnosi e trattamento,deve
essere attentamente valutato sotto il pro-
filo del rapporto costi/benefici ; I’attivita
di diagnosi precoce deve essere un servi-
zio continuativo e non effettuato saltua-
riamente. In un primo tempo avevamo
pensato di screenare due fasce dietd: 6e
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13 anni (1).

In un secondo tempo abbiamo deciso di
limitarci solo a quelli di 13 anni in base
alle seguenti considerazioni:

-Avevamo potuto constatare che molte
patologie tipiche dell’eta pediatrica rara-
mente sfuggivano ad una precoce diagno-
stica, ed i dati che abbiamo rilevato con-
fermano la nostra osservazione.

-La terza media ¢ ’ultimo anno della
scuola dell’obbligo, per cui abbiamo la
possibilita teorica di visitare tutti i ragaz-
zi di quella fascia di eta. Alle scuole
medie superiori, come noto, esiste il pro-
blema del drop-out, per cui perderemmo
d’acchito un certo numero di ragazzi.
-All’eta di 13 anni, i ragazzi non vengo-
no piu visitati dal pediatra, per i limiti di
etd ; godendo, poi, di buona salute non
vengono visitati nemmeno dal medico di
famiglia; infine sfuggono anche al con-
trollo dei genitori dai quali non si lascia-
no pill vedere nudi, come, per esempio,
nel momento del bagno.

-Alcune patologie, come per esempio il
varicocele che € risultata la patologia di
pit frequente riscontro, sono assai rare
prima dei 10 anni 7.

-Durante la puberta 1’aumento
volumetrico del testicolo & prorompente
ed e superiore a quello di qualsiasi altro
organo del corpo umano™.

-Infine, il progetto scolastico implicava
delle facilitazioni logistiche, legate al fat-
to di poter visitare i ragazzi direttamente
nelle scuole, con I'aiuto del Personale
scolastico che ne controllava I’afflusso.

Materiali e Metodi
Il primo passo ¢ stato di sottoporre il pro-
getto alla Amministrazione della USL.

Successivamente abbiamo chiesto la col-
laborazione della U.O. Medicina di Co-
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munita, gia esperta ed attrezzata per gli
screening sulla popolazione'. I ragazzi
di 13 anni frequentano, in generale, la
terza media, per cui abbiamo dovuto chie-
dere il permesso e la collaborazione del
Provveditorato agli Studi che si & fatto
tramite, presso le scuole di sua pertinen-
za, di promuovere il progetto, per favori-
re la nostra iniziativa. Inoltre, dovendo
visitare dei minori,si & posto il problema
di ottenere la preventiva autorizzazione
dei genitori. La soluzione di questo pro-
blema & stata articolata in due tempi: pri-
ma abbiamo organizzato delle riunioni
nelle scuole con i genitori ai quali abbia-
mo spiegato i motivi e gli scopi del no-
stro progetto. In un secondo tempo, ab-
biamo inviato ai genitori, tramite le stes-
se scuole, un modulo per I’autorizzazio-
ne alla visita che doveva essere firmato e
recapitato alla scuola. Ottenute le auto-
rizzazioni abbiamo stilato il calendario
delle visite, cercando di abbinare pid
scuole piccole nella stessa mattina, op-
pure programmando una sola scuola piu
grande ecc. Il calendario ¢ stato inviato
al Provveditorato ed alle scuole. Il medi-
co, specialista in Andrologia, si € recato
nelle scuole accompagnato da una infer-
miera esperta nella rilevazione dei dati
attraverso le schede appositamente ap-
prontate. I Presidi delle scuole avevano
gia predisposto una stanza nella quale far
svolgere le visite. Nelle scuole di pit re-
cente costruzione, in genere, esiste una
infermeria vera e propria. In altri casi,
sono stati predisposti ambienti che co-
munque garantissero la privacy, I’igiene
ecc. Nel locale prescelto & entrato un ra-
gazzo alla volta ; il risultato della visita &
stato inviato ai genitori in busta chiusa.
Nei casi di rilevazione di patologia fran-
ca o sospetta, ai genitori ¢ stato fissato
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un appuntamento per un colloquio con
I’ Andrologo e, se necessario, un appun-
tamento per il secondo livello (ecografie,
esami di laboratorio, consulenze
endocrinologiche, ecocolor doppler ecc.).
Nelle tabelle I-IV riportiamo le schede
utilizzate. I dati, rilevati al momento della
visita, venivano trascritti sulle schede
e,successivamente,archiviati in un pro-
gramma di computer. L’esperienza del
Personale e la maneggevolezza del pro-
gramma e delle schede ci hanno consen-
tito una speditezza piu che accettabile. La
raccolta dell’anamnesi era gia stata pre-
vista nelle schede compilate dai genitori.
La visita medica si & svolta come di pras-
si, con i ragazzi in ortostatismo.

Risultati

La compliance complessiva & stata del
82,75% : considerando che i bambini gia
seguiti dal uno Specialista erano il 3%, e
considerando che negli anni la
compliance ¢ andata progressivamente
aumentando e, infine, che dovevamo
misurarci con I'impatto provocato dal tipo
particolare di visita, si pud dire che I’ac-
coglienza da parte della popolazione &
stata piu che buona e sufficiente da invi-
tare a ripetere lo screening.

Il numero complessivo di bambini da vi-
sitare era 3814; di questi, come detto so-
pra, ne sono stati visitati 3156.
Abbiamo rilevato 879 patologici
(27,85%) con un riscontro al secondo li-
vello di 3,41 % falsi positivi.

Dei ragazzi trovati affetti da patologia ed
inviati al secondo livello 96,77% hanno
completato I’iter diagnostico consigliato.
Quindi le percentuali delle patologie ri-
scontrate riportate di seguito sono relati-
ve a 3054 alunni.
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Delle patologie riportiamo il numero
complessivo, la percentuale su tutte le
patologie diagnosticate e la percentuale
su tutte le visite effettuate.

Criptorchidismo: 6-0,8%-0,1%
Varicocele: 409 - 54% - 13,39%
Idrocele: 17-22%-0,5%
Ipospadia: 9-1,2% -0,2%

Cisti epididimo e cisti funicolo:

40- 5,35% - 1,3%
Balanopostitit aderenziali:

27-3,6% - 0,8%

Ipotrofia testicolare: 1 -0,1% - 0,03%
Frenulo breve: 6-0,8%-0,1%
Testicolo mobile: 7-0,9% - 0,2%
Disvolumetria testicolare: 45— 6% - 1,4%
Fimosi: 238 -31,8% - 7,79%
Alterazioni puberali ( di cui 3 Klinefelter
diagnosticati con cariotipo =0,4% di tut-
te le patologie e 0,09% di tutti i bambini
visitati) 12 - 1,6 - 0,3
Recurvatum penieno:
Ernia inguinale:
Microsomia genitale:

21-2,8 -0,6%
3-0,4% - 0,09%
3-0,4% - 0,09%

90 alunni erano affetti da due patologie e
tre da tre patologie.

Tutti i giovani trovati affetti da varicocele
venivano invitati ad una valutazione con
ecografia , durante la quale venivano re-
gistrati i seguenti parametri: altezza, peso,
diametro massimo e minimo del testico-
lo sinistro, diametro massimo e minimo
del testicolo destro, diametro delle vene
prima e durante la manovra di Valsalva.
Tutti i dati dei ragazzi affetti da varicocele
sinistro (384 su 409, pari allo 93,8%) ve-
nivano assemblati in tabelle costruite in
Microsoft Excel delle quali ne mostria-
mo una come esempio (Tab3); tutte le
colonne venivano confrontate fra di loro
allo scopo di vedere se esisteva un rap-
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porto numerico che, per essere significa-
tivo, doveva avvicinarsi all’unita.

Da questa analisi si rilevava quanto se-
gue.

Un rapporto numerico e valido esiste fra
1 diametri delle vene prima e durante la
manovra di Valsalva, a testimonianza di
una scarsa elasticita parietale.

Ancora, un rapporto numerico valido esi-
ste tra i diametri massimo e minimo del
testicolo affetto da varicocele, a testimo-
nianza del fatto che il testicolo patologi-
co assume una forma tendenzialmente
rotondeggiante, rispetto a quella ovale
fisiologica.

Infine, come gia pubblicato'', nel 34% dei
soggetti affetti da varicocele si riscontra-
va una ipertrofia testicolare;
I’ecocolordoppler di questo 34% mostra-
va che I’onda di reflusso durante la ma-
novra di Valsalva giungeva fino al
parenchima testicolare, superando I’ilo.

Discussione

L’ipotesi secondo la quale avremmo tro-
vato, prevalentemente, patologie legate
allo sviluppo degli organi genitali indot-
to dalla puberta ¢ stata ampiamente con-
fermata. I dati da noi rilevati nell’ analisi
dei risultati dello screening sono
sovrapponibili a quelli della letteratura
consultata'’’. Abbiamo confrontato il
numero e I’etd media degli interventi per
varicocele effettuati nel decennio 1984/
1993 con il numero e I’eta media degli
interventi per varicocele effettuati nel
periodo dello screening ed abbiamo con-
statato che non solo era triplicato il nu-
mero degli interventi ma si era abbassata
I’eta media di 5 anni: da 25 a 20. Non &
questa la sede per parlare dell’influenza
del varicocele sulla fertilita maschile, ma
se ¢ vero che desideravamo mandare dei
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Tab. 5

Peso
Altezza
Tdxmin
Tdxmax
Tsxmin
Tsxmax
vvpreV

Peso
45
60
64
76
54
39
62
38

65
46
58
55
53
71
70
45
60
45
53
60
85
66
80
75
50
62
70
60
53
44
48
45
40
55
42
44
60
57
64
43
45
57
80
52
60
73
43

Altezza Tdxmin
154 14,50
170 15,80
163 12,40
165 15,30
172 20.00
160 13.60
178 12,50
158 15,60
160 10,70
170 17,20
161 11,40
175 16,20
170 11,00
160 17,20
185 17.10
183 16,70
163 18.60
160 11,90
162 14,60
165 16,40
170 14,20
171 16,90
168 17,60
170 21.00
175 16,00
160 18,00
170 17.40
172 16.40
175 19.70
167 17,10
170 20,00
180 20,00
145 12,00
155 14,40
175 15,00
158 13,60
158 14,40
176 20.00
162 15,30
170 20,30
160 14,70
169 15,40
171 18,90
180 25,20
170 15,30
180 19.20
179 23,40
154 15,80

0,62868 041071

0,54571
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Tdxmax
40,00
39,90
26,00
45.00
52,00
36,90
31.70
30,50
32,50
35,90
29,30
40.00
29,20
46,20
46,10
41,10
28,70
32.00
39.00
38,50
33,50
38,70
34,30
31,80
20,00
33,00
36,80
36,00
38,20
40,00
36,60
36.20
28.00
34,70
35.00
23.80
34.50
33.00
31.30
38.80
29.30
38.20
42,50
45.20
40,60
44,10
50.50
31,60

0.26589
0,42394
0,53094
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Tsxmin
16.80
15,40
13.90
17,70
17.50
13,60
14,50
12,80
11,30
16,50
13.50
19,60
11,80
17,90
22,10
15,60
13.80
12,90
12,40
16,40
14,30
1870
20,70
18,00
11,00
16.00
24,60
15,20
20.20
16,40
19,80
18,20
11,20
13,30
17.70
11,40
14,10
19,00
13,40
22,60
14,70
1540
16,20
19,40
15,20
17,50
20,00
16,90

0,42687
0.52429
0.68799
0.58355

Tsxmax
41,80
40,10
32.00
35,40
37,50
38,00
30,80
25,00
32,30
40,00
27.30
48,60
31,70
45,20
53,90
39.20
24,50
30.50
23,70
32,30
20,50
37.60
33,40
30,20
16,00
32,00
40,00
32,50
3820
40.00
36,80
36,10
24,00
33,00
35.90
20,50
36,80
36.00
28.60
40.00
26,30
40,00
42,90
43,40
34,00
38,60
50,30
33,20

0.27492
0.4495

0,45524
0,78559
0.70011

vipreV
1,60
1,80
2,50
2,80
1,90
2,30
1,90
2,20
1.10
1,90
2,00
1,10
1,10
1,40
2,00
2,50
2,30
2.50
1,80
3,50
2,10
1,60
1,80
3.10
4,00
3.00
1.60
2,90
2.10
2,70
2,20
2,50
1,70
2,10
2,40
2,70
2,10
3.00
1,70
3,00
2,10
2,00
3,00
2,00
2,60
2,00
2,00
2,50

0.16451
0,10794
0,24391
-0.2143
-0,0388
-0,2838

vepostV
2,20
2,80
2,80
3,40
2,50
3,70
3,40
3.80
1,50
2,70
2,80
2,20
1,10
1.90
2,80
3.60
2,50
3,00
3.50
3.60
2,40
2,10
2,40
3,50
4,50
4.00
2,80
330
3,00
3,00
3,20
3,50
2,20
2,50
3.80
3,80
2,70
3,40
2,20
3,80
2,40
4,30
4,70
2,40
3,10
3.20
3,40
2,70

0,02629
0,2373

0,25606
-0,0203
0,03997
-0,0796
0.75293
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messaggi alla popolazione, essendo noi
convinti che il varicocele influenzi nega-
tivamente la fertilita, evidentemente ci sia-
mo riusciti ed abbiamo anche raggiunto
un ottimo risultato. Sono raddoppiati gli
interventi per fimosi, anche se non ¢ sce-
sa cosi nettamente I’etd media. Questo di-
pende anche dal fatto che noi, in conso-
nanza alla letteratura piil recente '“'*, non
operiamo d’acchito la fimosi nell’infan-
zia.

Lo screening ci ha permesso di iniziare
delle collaborazioni per 1’educazione
all’affettivita nelle scuole medie inferio-
ri e superiori, non solo con gli alunni ma
anche con gli Insegnanti ed i genitori.

Conclusioni

La diffusione della medicina di base
pediatrica ha ridotto drasticamente le
patologie peri-natali e della infanzia. Ri-
mangono da depistare le patologie della
puberta, in base alle considerazioni che
facevamo nell’introduzione. Al problema
scientifico relativo allo stato di benesse-
re di una popolazione, oggi dobbiamo
aggiungere il costo di una patologia trat-
tata nell’adulto il quale, oltre al costo at-
tivo della patologia dal punto di vista dia-
gnostico-terapeutico, ha anche il costo
passivo della assenza dal lavoro che si
somma al precedente. Non solo, ma an-
che i risultati, spesso, sono inversamente
proporzionali al tempo che ha avuto la
malattia per stratificare le sue
complicanze.

Al Congresso La Prevenzione in
Andrologia (Arezzo, Maggio 2000) sono
stati presentati 13 lavorj '¢!7-18:19-20-21-22:23-
24-25-26-21-28 che riguardavano indagini
epidemiologiche a vario titolo e con va-
rie modalita o intenti condotte nella scuo-
la media inferiore o superiore.
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Questo indica come il coinvolgimento
della scuola sia fondamentale in qualsia-
si programma di prevenzione, e non solo
per quella andrologica. Il depistage delle
malattie andrologiche a livello
adolescenziale ¢ uno dei capisaldi del
progetto della Societd Italiana di
Andrologia denominato “Uomo 2000”.
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ANALISI DELLA MORTALITA’
PER TUMORI
IN PROVINCIA DI AREZZO

Dr. Evaristo Giglio * Dr.ssa Francesca Mori **

Parola chiave: Mortalita per Tumori.
Tassi Standardizzati di Mortalita

Riassunto

Vengono presentati i dati di mortalita per
tumori nel periodo compreso tra il 1987,
anno in cui il Registro di Mortalita Re-
gionale (RMR) ha iniziato a raccogliere
le informazioni relative alle schede di
morte provenienti dalle varie unita sani-
tarie locali della Toscana, e il 1998, ulti-
mo anno di elaborazione dei dati a dispo-
sizione. I dodici anni di osservazione sono
stati suddivisi in tre quadrienni e all’in-
terno di ciascun periodo sono stati ana-
lizzati e posti a confronto i tassi standar-
dizzati di mortalita per i tumori piu fre-
quenti della provincia aretina con gli ana-
loghi regionali. Cio ha permesso di
evidenziare le principali differenze signi-
ficative della mortalita riscontrata nel ter-
ritorio dell’ Azienda Sanitaria aretina, che
coincide con quello della Provincia, ri-
spetto al resto della Toscana. I tumori tra-
dizionalmente piu frequenti, come ad
esempio quelli del polmone e quelli del-
lo stomaco fanno registrare tassi di mor-
talita tendenzialmente decrescenti soprat-
tutto tra 1 maschi: la mortalita per tumori
polmonari ¢ significativamente inferiore
tra i maschi aretini rispetto ai maschi della
Toscana; tassi significativamente superio-
ri vengono registrati, invece, per la mor-
talitd da cancro gastrico. Per alcuni tipi

* U.0. Epidemiologia A.USL 8 Arezzo
** [J,0. Sistema Informativo A.USL 8 Arezzo

Il Cesalpino n°l anno 2001

15

di tumore che, nel periodo osservato,
mantengono tassi stabili di mortalita, qua-
li ad esempio quello prostatico, il tumore
della vescica e i linfomi non Hodgkin,
sarebbe auspicabile verificare, attraver-
so studi epidemiologici mirati, quale pos-
sa essere, nella popolazione aretina, il ri-
schio relativo all’esposizione professio-
nale ad alcuni fattori di rischio indicati in
alcuni recenti importanti studi di
epidemiologia occupazionale.

Introduzione

In questi anni & cresciuto, tra gli esperti,
Pinteresse per la mortaliti tumorale, ma
attualmente, questo interesse tende a coin-
volgere anche 1’opinione pubblica in re-
lazione sia al dibattito in corso, avviato
dal Ministero della Sanita sulla campa-
gna contro il fumo, (mentre viene presen-
tata la relazione sullo stato sanitario del
Paese), sia a livello regionale e locale, in
relazione all’attivazione di programmi di
screening per t tumori del colon-retto,
dell’utero e della mammella ampiamen-
te pubblicizzati attraverso campagne di
informazione ed educazione sanitaria.
Per valutare 1’efficacia dei programmi
suddetti & necessario collocare la USL di
Arezzo in termini di mortalita nell’ambi-
to della regione toscana, valutando pro-
gressivamente la variazione temporale del
fenomeno.

Com’e noto I’invecchiamento della po-
polazione ha determinato un aumento
dell’incidenza dei tumori e un conseguen-
te aumento, in termini assoluti, dei de-
cessi per tumore. Nel 1998, ultimo anno
per il quale si hanno dati di mortalita di-
sponibili, si sono verificati in Toscana
11.917 morti per cause tumorali. Di que-
ste, circa la meta dei casi, precisamente
5011 morti, & raggruppata in soli quattro
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sedi : polmone, intestino, stomaco, mam-
mella. Come descritto in dettaglio nel
paragrafo successivo dei materiali e me-
todi, i tassi di mortalitd sono stati stan-
dardizzati per sottrarli all’influenza do-
vuta alla composizione dell’eta della po-
polazione. Ci0 ha permesso anche il con-
fronto dei tassi ottenuti con quelli della
Toscana. I tassi standardizzati nei due
sessi, distinti per sede di origine della
neoplasia, sono stati analizzati all’inter-
no di tre quadrienni nei quali & stato sud-
diviso I’intero arco di osservazione: pe-
riodo 1987-1998. 1l confronto con gli
analoghi tassi della regione toscana ha
permesso di evidenziare le differenze sta-
tisticamente significative.

Materiali e Metodi

Fonte dei dati.

I dati di mortalita sono stati forniti dal
Registro di Mortalita Regionale (R.M.R.).
La popolazione residente a livello di ASL
e di Regione Toscana & stata resa dispo-
nibile dalla Regione Toscana.

Il periodo di riferimento va dall’anno
1987 all’anno 1998.

Analisi dei dati.

Nella tabella n.1 vengono presentati, di-
stintamente per ciascun sesso, sia i tassi
grezzi che i tassi standardizzati con I’in-
dicazione degli intervalli di confidenza.
Per avere una maggiore stabilita dei tassi
1 dati di mortalita sono stati raggruppati
in quadrienni: 1987 — 1990, 1991-1994 ¢
1995-1998.

Il tasso grezzo € il rapporto tra i deceduti
per ciascuna causa di morte e la popola-
zione residente nell’area in esame nel
quadriennio considerato; esso rappresenta
il numero dei morti medio nel
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quadriennio.

II limite di questo indicatore & che non
tiene conto della diversa struttura per et
della popolazione in studio. Non & quin-
di adatto per i confronti temporali o geo-
grafici.

T. grezzo = decessi * 100.000 / Popola-
zione

Il tasso standardizzato diretto & depurato
delleffetto struttura per etd e quindi rap-
presenta i decessi che si sarebbero verifi-
cati in una popolazione presa come
standard se questa avesse sperimentato la
mortalitd della popolazione in studio.
Questo indicatore ¢ un dato ipotetico e
non corrisponde alla realta, ma ¢ adatto a
confrontare i valori della mortalita tra di-
verse realta territoriali e temporali.

II calcolo del tasso & indicato nella for-
mula seguente:

T.Standardizzato Diretto (T.S.D.) =
[Somma(ti * Ni) /N1 * 100.000

I tassi specifici per la classe i-esima di
eta della popolazione in studio (ti) ven-
gono moltiplicati per la numerosita del-
la popolazione standard di quella classe
di etd, sommati fra di loro e divisi per la
numerosita totale della popolazione
standard. In questo studio & stato presa
come popolazione standard la popolazio-
ne europea, che & una popolazione fitti-
zia di numerositd totale pari a 100.000
individui con uguale struttura per etd nei
due sessi.

L’intervallo di confidenza del tasso stan-
dardizzato, che esprime il range entro il
quale si colloca il valore vero del T.S.D.
al 95% di probabilita & stato calcolato con
la successiva formula:
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Intervallo di Confidenza al 95% =T.S.D.
+ 1,96 * Errore Standard.

E’ stato rappresentato graficamente il
trend temporale, per il periodo 1987 —
1998, dei tassi standard sui tumori, nelle
varie sedi, dei residenti della ASL 8, che
presentavano nel corso dei quadrienni dei
valori statisticamente significativi rispetto
ai valori della Regione Toscana. Nei gra-
ficin.1, n.2 e n.3 viene inserita accanto
al valore del tasso una freccia verso I’al-
to se il dato della Asl di Arezzo per il
quadriennio in studio era superiore stati-
sticamente al tasso regionale di quel pe-
riodo (p<0,05) e con una freccia verso il
basso se i tassi di Arezzo erano inferiori
statisticamente al tasso regionale
(p<0,05).

I dati riportati nelle cartine (figure n.1. e
n.2) si riferiscono ai dati dell’ultimo
quadriennio per tutte le Asl della Regio-
ne Toscana e vengono rappresentati gra-
ficamente con quattro classi di ampiezza
omogenea, indipendentemente dal nume-
ro di casi in ciascuna di esse. L’ ampiezza
delle varie classi viene calcolata secondo
[a seguente formula:

ampiezza = (valore massimo del T.S.D —
valore minimo del T.S.D.)/ 4

Nello specifico le Asl rappresentate con
una punteggiatura evidenziano un livel-
lo di mortalita basso (collocazione nella
prima classe), le Asl rappresentate con
colori in tinta unita hanno un livello ele-
vato di mortalita (collocazione nella ulti-
ma classe).

Risultati e Discussione
La tabella n®l evidenzia 1 vari tassi stan-
dardizzati di mortalita registrati in tutta
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la provincia aretina, che coincide con il
territorio dell’ Azienda USL 8, per tutte
le cause, per tutti i tumori e per le varie
cause specifiche per sede dei tumori nei
tre quadrienni considerati.
Considerando 1 tassi standardizzati, i dati
della tabella indicano una progressiva ri-
duzione della mortalita, sia per tutte le
cause che per tutti i tumori. La tendenza
alla riduzione, pur apprezzabile in en-
trambi 1 sessi, € pill marcata tra i maschi
rispetto alle femmine. Questa tendenza &
analoga a quella rilevata a livello regio-
nale. La stessa tabella 1 permette un’ana-
lisi pin dettagliata dell’andamento tem-
porale dei tassi standardizzati per sede
tumorale.

I tumori polmonari, in termini assoluti,
rappresentano la prima causa di decesso
per neoplasia nei maschi. Nell’arco del
periodo di osservazione 1 tassi standar-
dizzati nel sesso maschile si riducono di
oltre 10 punti, mentre nelle femmine, pur
rilevando valori estremamente pil bassi
rispetto ai maschi, la tendenza ¢ verso un
progressivo incremento. Il grafico n°l1
visualizza le tendenze sopra descritte per
i tumori del polmone e mette in eviden-
za, solo per 1 maschi aretini, tassi stan-
dardizzati significativamente inferiori ri-
spetto ai maschi della Toscana, in tutti e
tre i quadrienni considerati (p < 0.05).
L’andamento della mortalita per tumori
del polmone nelle femmine della provin-
cia di Arezzo ¢ analoga a quella regiona-
le. Dall’analisi per classi di eta, effettua-
ta dal registro di mortalita regionale', e
da altri rilievi noti a livello nazionale? ri-
sulta che la mortalita per tumore
polmonare si ¢ fortemente ridotta nelle
classi di eta sotto i cinquant’anni, mentre
non ¢ diminuita nella classe degli
ultrasettantenni, e cid in relazione alla
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forte diffusione dell’ abitudine al fumo di
sigaretta in quelle coorti, che, d’altra par-
te, st & andata riducendosi fortemente tra
i giovani maschi. Per le donne, al contra-
rio, assistiamo ad un lento ma progressi-
vo incremento di tale mortalita. Tale in-
cremento & correlato al forte aumento
dell’ abitudine al fumo verificatasi, nelle
donne, nell’ultimo cinquantennio’.
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Per quanto riguarda il tumore dello sto-
maco, pur in presenza di un’apprezzabi-
le tendenza alla riduzione piu accentua-
ta tra i maschi, si evidenziano nei tre pe-
riodi analizzati valori significativamen-
te superiori, in entrambi i sessi, rispetto
al gia elevato tasso della Toscana. Il gra-
fico n°2 visualizza schematicamente 1’an-
damento suddetto.

Grafico 1: Tassi Standardizzati (con pop. europea) dei residenti nella USL di Arezzo
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Grafico 2: Tassi Standardizzati (con pop. europea) dei residenti nella USL di Arezzo
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Gli alti tassi di incidenza e¢ di mortalita
per cancro gastrico in provincia di Arezzo
sono noti da tempo ed hanno dato origi-
ne negli anni a vari dibattiti tra gli esperti
locali e ad ipotesi eziologiche talora sug-
gestive. Tuttavia solo recentemente, nel-
I’area del Casentino, dove tale fenomeno
assume proporzioni considerevoli, & sta-
ta avviata una rigorosa indagine scienti-
fica che vede coinvolti 1I’U.O
Epidemiologia dell’ASL di Firenze, il
Centro Studi per la Prevenzione
Oncologica di Firenze (CSPO), e ’ASL
8 di Arezzo. Recenti studi preliminari del
suddetto gruppo di lavoro, che hanno con-
siderato alcuni fattori di rischio per can-
cro gastrico nell’area casentinese, hanno
evidenziato endoscopicamente in quella
popolazione una prevalenza di ulcera ga-
strica piu elevata rispetto a quella
duodenale?, e inoltre, in un’altra ricerca
dello stesso gruppo, il forte consumo di
verdure, nella stessa popolazione del
Casentino, & risultato inversamente asso-
ciato a lesioni precancerose della muco-

sa gastrica’,

Decresce in maniera apprezzabile il tas-
so di mortalita nei maschi per tumore del
colon-retto, mentre per le femmine, ad
una prima riduzione evidente tra il primo
e il secondo quadriennio analizzati, si
apprezza una controtendenza negli ulti-
mi quattro anni. In Toscana nello stesso
periodo si osserva una riduzione di que-
sto specifico tasso di mortalita nelle fem-
mine: la differenza non & comunque ri-
sultata significativa. Sinoti che il gruppo
di lavoro che sta effettuando la ricerca
sulle cause del cancro gastrico in
Casentino ha evidenziato una correlazio-
ne significativa, in quella popolazione, tra
prevalenza di infezioni da helicobacter
pylori e metaplasia intestinale’.

Per quanto riguarda il tumore della mam-
mella st apprezza, in provincia di Arezzo,
una lenta ma costante tendenza alla ridu-
zione della mortalita. Nel primo e secon-
do quadriennio considerati tale mortalita
¢ significativamente inferiore rispetto al
dato della Toscana (grafico n° 3). Cio &

Grafico 3: Tassi Standardizzati (con pop. europea) dei residenti nella USL di Arezzo
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Fig. n. 1 — Martalitd per TUMORE
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Fig. n. 2 — Martalitd per tutte le cause

Fanmmine

anni 1885 — 1887 T.Stond.

[]<a0
491 — 505

| 510 - 527

n

Il Cesalpino n°l anno 2001



22

da mettere in relazione sia al ricorso piil
estensivo, registrato nell ultimo decennio,
agli esami di diagnostica precoce, primo
fra tutti la mammografia, sia agli effetti
combinati del trattamento chirurgico,
chemioterapico e radioterapico che han-
no allungato la sopravvivenza e hanno
ridotto la mortalita.

Anche i tumori dell’utero risentono
beneficamente del maggior ricorso alla
diagnosi precoce e all’attivazione di pro-
grammi di screening. Pur non conoscen-
do nel dettaglio il peso relativo dei tumo-
ri del corpo rispetto a quelli del collo,
poiché viene spesso omesso tale dato in
sede di registrazione delle schede di mor-
te, si osserva nell’ultimo quadriennio un
forte decremento della mortalita (tab.n°1)
che puo essere correlato al maggiore ri-
corso di un numero sempre crescente di
donne al “pap test”.

Tra gli altri tumori considerati si osserva
una certa stabilitd, negli anni, della mor-
talitd per tumore della prostata e della
vescica, nonostante il crescente ricorso ad
esami che dovrebbero favorire la diagnosi
precoce. Per i tumori della prostata po-
trebbe essere opportuno ed interessante,
attraverso studi epidemiologici retrospet-
tivi, stabilire quale sia, per i deceduti in
provincia di Arezzo, il rischio relativo a
pregresse esposizioni lavorative (Odds
Ratio), posto che da tempo vengono in-
dicati per i tumori della prostata alcuni
fattori di rischio, tra i quali il cadmio, (6)
che potrebbero avere un certo ruolo nel
determinismo di questa malattia in alcu-
ne categorie professionali esposte, quali
gli orafi, nella provincia di Arezzo parti-
colarmente numerosi.

Infine si noti il differente andamento dei
linfomi di Hodgkin rispetto ai linfomi non
Hodgkin. Per i primi si osserva una mor-
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talita che continua a decrescere e che ren-
de conto ormai di occasionali decessi
(nell’ultimo quadriennio, nell’USL di
Arezzo, soltanto tre casi registrati) gra-
zie soprattutto a consolidati ed efficaci
trattamenti chemioterapici.

Per i linfomi non-Hodgkin, invece, la
mortalita & stabile e i valori assoluti indi-
cano un aumento del fenomeno in entram-
bi i sessi. Anche per questo tipo di tumo-
re sarebbe auspicabile avviare, soprattut-
to nelle zone rurali della nostra provin-
cia, studi epidemiologici finalizzati a
confermare I’eventuale ruolo giocato da
fenossiacidi, clorofenoli ed alcune cate-
gorie di pesticidi ed erbicidi chiamati in
causa in recenti studi epidemiologici, 7%
e ai quali risultano particolarmente espo-
sti gli agricoltori.
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UN MODELLO ORGANIZZATIVO
ORIGINALE DI MEDICINA
PREVENTIVA:

GLI SCREENING ONCOLOGICI
NELLA AUSL8 DI AREZZ0

Marcello Grifagni
Medico di Medicina Generale,
Animatore di Formazione Regione Toscana
Via Potente 22 Castel San Niccolo (Ar)
Tel. 0575 572884 - mail: grifagnimarcello @inwind.it

Di fronte alla dimensione del problema
cancro, circa un terzo dei cittadini euro-
peti sara colpito nei prossimi anni da can-
cro e un quarto decedera in seguito a que-
sta malattia, e alla limitata efficacia delle
opzioni terapeutiche a disposizione,
’adozione di strategie di tipo preventivo
rimane ad oggi come il piu valido stru-
mento a disposizione della classe medica
per cercare di contenere le dimensioni di
questo grave problema.

I programmi di screening oncologici han-
no dimostrato, in numerosi studi, di es-
sere un valido strumento di prevenzione
secondaria capace di ridurre la mortalita
per cancro.

Ma quali caratteristiche deve avere un
programma di screening oncologico per
centrare I’ obiettivo di ridurre la mortali-
ta per cancro. Quale deve essere la popo-
lazione bersaglio? Quali devono essere le
specifiche organizzative che ne garanti-
scano ’efficacia?

Definizione: lo screening oncologico puo
essere definito come “un programma di
prevenzione secondaria dei tumori che
viene introdotto nella popolazione gene-
rale e che ha I’obiettivo di ridurre il nu-
mero di morti causati dalla neoplasia og-
getto dello screening”.

Caratteristiche: la prima caratteristica
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che deve avere un programma di
screening oncologico per essere conside-
rato come valido strumento di prevenzio-
ne & che sia stata dimostrata in trials cli-
nici la sua efficacia nel ridurre la morta-
lita. Altrimenti deve essere considerato
come attivita di diagfiosi precoce che pud
essere programmata nella popolazione
generale solo in ambito di ricerche clini-
che.

La neoplasia oggetto dello screening deve
rappresentare una importante causa di
morte e morbosita della popolazione in-
teressata al programma di prevenzione,
costituire cioe un problema di sanita pub-
blica.

La popolazione bersaglio del programma
di screening deve essere ben definita ed
identificabile nell’ambito della popola-
zione generale la quale deve comunque
essere monitorata per la mortalita e per
la morbilita per la neoplasia oggetto del-
I’intervento preventivo.

Il test utilizzato per individuare la
neoplasia deve essere accettabile per la
popolazione invitata allo screening, non
traumatico o perlomeno scarsamente trau-
matico, altamente sensibile, e il pit spe-
cifico possibile. Quest’ultimo requisito
non & proprio essenziale in quanto alla
scarsa specificita si pud ovviare con suc-
cessivi esami di approfondimento, men-
tre & necessaria una buona sensibilita per
individuare il pit alto numero possibile
di lesioni sospette. La non traumaticita ¢
invece un requisito essenziale che rende
improponibili come strumento di
screening alcuni esami altrimenti alta-
mente sensibili come la pancolonscopia
e la gastroduodenoscopia per i carcinomi
del colonretto e dello stomaco.

Il livello di partecipazione al programma
deve essere il piu elevato possibile e i
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motivi di cid sono intuitivi. Devono es-
sere percid messi in atto tutte le azioni
necessarie per elevare il livello di parte-
cipazione della popolazione bersaglio. In
specifiche campagne di informazione e
sensibilizzazione con I’utilizzo di media,
di conferenze con la partecipazione di
autorita locali e di personalita scientifi-
che, di poster e pieghevoli da utilizzare
nelle sale di aspetto dei centri sanitari.
Fondamentale in questo momento ¢ il
ruolo del Medico di Medicina Generale,
il cui intervento ha elevato la percentua-
le di partecipazione in numerosi
screening.

Il programma deve prevedere una
periodicita di richiamo dei soggetti ne-
gativi al test, percio deve essere proget-
tato per proseguire nel tempo.

Devono essere previsti protocolli di ap-
profondimento diagnostico per i soggetti
risultati positivi al test, di trattamento per
1 tumori diagnosticati, di follow-up per i
casi sottoposti a trattamento. Tali proto-
colli dovranno prevedere percorsi assi-

Tab.1 Cervice uterina

stenziali preferenziali, con agende CUP
dedicate, in maniera da ridurre al mini-
mo lo stress derivante dall’incertezza,
dalle attese, dai rimandi che troppo spes-
so accompagnano la diagnosi di tumore.
Le risorse economiche strutturali e di per-
sonale devono essere adeguate alla di-
mensione dello screening e previste an-
che per gli anni successivi all’avvio del
programma.

Il programma deve prevedere inoltre con-
trolli di qualita per tutti gli aspetti dello
screening, da quelli tecnico-scientifici a
quelli logistico organizzativo, a quelli dei
rapporti con gli utenti.

Gli screening oncologici in Italia e nel
mondo

Gli unici screening oncologici per i quali
esiste in letteratura una dimostrazione
della loro efficacia nel ridurre la mortali-
ta sono quello per il carcinoma della
cervice uterina (tab.1), quello per la mam-
mella (tab. 2) e quello per il carcinoma
del colonretto (tab. 3).

Studio popolazione interessata | riduzione
allo screening mortalita

(Laara E, Day NE, Hakama M) Trends | 25 - 69 leeland [5]  80%
in mortality from cervical cancer in Finland 50%
Nord... 1987 [1] Sweden 34%

Penmark 25%

Norway 5%
(Miller AB, Lindsay J, Hill) 1976 | 30-64 Riduzione sicura della mortalita

GBMORTALITY FROM CANCER
OF THE UTERUS IN CANADA-[2]

nelle donne tra 30-64 a. indipen-
dentemente dal censo.

Christopherson WM, Lundin FE,
Mendez WM, et al.: Cervical cancer
control... 1976 [3[

69-70%in donne di 30-39 e 50-
59 anni

Screening for squamous cervical
cancer: ....IARC Working Group on
evaluation of cervical cancer screening
programmes. 1986 [4]

Donne di 35-60 a. di otto
countries della Gran
Bretagna
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Riduzione di mortalita dimostra-
ta piu alta nei programmi organiz-
zati rispetto a quelli incoordinati
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Tab.2 mammella

Studio Paz. Intervallo | Riduzione Percentuale
reclutati di screening | mortalita di responder

Malmo mammographic 21088 esaminate 18-24 mesi | 20% 74%

screening trial 1988 [6] 21195 gruppo con.llo

HIP, USA 1963 [12, 13] 130.565 1 anno 30% a 10 anni

Two county (Kopparberg 78.085 2 anni 31% 89%

and Ostergotland),

Sweden 1977 [14, [15, 16]

Edinburgh, UK 1978-1981 [11]| 43.130 1 anno 20%>50 a 61%

NBSS! (National Breast 25214 1 anno Non quantificata 100%,

Screening Study) reclutamento

Canada 1980 [7, 8] di volontari

Stockholm, Sweden 1991 [10] {40.318 28 mesi Rischio relativo >50a 0,57 | 82%

England and Wales, tutte le donne tra 3 anni 6,4% per le donne 55-69 a.

1990-8 NHS 140¢169 anni

breast screening programme [9]

In base ai suddetti studi ¢’& oramai accordo generale che lo screening mammografico netle donne comprese nella
fascia dieta tra i 50 € i 69 anni apporta benefici in termini sopravvivenza, gli unici dubbi sussistono sulla fascia di eta

trai40ei 50 anni.

Tab.3

Studio Intervallo Riduzione Percentuale
di screening di mortalita di responder

Mandel USA 1993 [19] 1 anno 33% 90%

Mandel USA 1999 [20] 2 anni 21% 90%

Kromborg Danimarca 1996 [21] 2 anni 18% 67%

Hardcastle UK 1996 [22] 2 anni 15% 59%

Tutti i lavori sono stati eseguiti utitizzando il test al guaiaco, gli ultimi due senza reidratazione.

1 test diagnostici usati negli studi citati e
che hanno dimostrato un buon rapporto
costo-beneficio come esami di screening
sono la mammografia nel carcinoma
mammario, il pap-test nel carcinoma
cervicouterino, la ricerca del sangue oc-
culto fecale (FOBT) la colonscopia e la
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rettosigmoidoscopia nel carcinoma
colonrettale'™'®,

Altri screening proposti come quello re-
lativo al melanoma e al carcinoma
prostatico non hanno dimostrato un sicu-
ro rapporto costo-beneficio favorevole.
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La legislazione Toscana

Facendo seguito al Piano sanitario Regio-
nale 1996-1998, che prevedeva I’adozio-
ne di specifiche azioni finalizzate alla lot-
ta ai tumori e all’assistenza al malato
oncologico, la regione Toscana ha ema-
nato il 3 febbraio 1998 una deliberazione
che ha riorganizzato la materia oncologica
in Toscana.

Con tale delibera la regione Toscana pro-
muove le attivita di screening oncologico
nelle aziende del suo territorio.
Vengono individuati tre gruppi di attivita
di prevenzione secondaria dei tumori cosi
divisi in ordine di priorita:

a) attivita di screening per i tumori della
mammella e della cervice uterina, per i
quali & dimostrata I’efficacia nel ridurre
la mortalita e la fattibilita su larga scala.
b) attivita di screening per le neoplasie
del colonretto, per cui esistono indicazio-
ni preliminari di efficacia, ma sulle quali
devono essere meglio definiti i protocol-
li operativi e la fattibilita su intere popo-
lazioni

¢) attivita di diagnosi precoce per
neoplasie la cui efficacia non ¢ stata di-
mostrata e pertanto non possono essere
pianificate come attivita di screening di
popolazione se non in ambito di attivita
di ricerca.

Vengono inoltre previste le modalita di
esecuzione degli screening per i tumori
della mammella, della cervice uterina e
del colon-retto, gli standard di qualita e i
compiti dei vari operatori.

Regione Toscana

Le principali caratteristiche organizzative
previste dal programma regionale della
toscana possono essere cosi riassunte bre-
vemente:

Fascia di popolazione 25-64 a. per la
cervice uterina, 50- 69 per la mammella,
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50-70 per il colon-retto.

Invito liste di popolazione corrette dai
MMG e lettera di invito a firma sempre
dei MMG

Intervallo di screening due anni per mam-
mella e colonretto, tre anni per la cervice
uterina '

Test di screenin mammografia, pap-
test, sangue occulto fecale (metodo
immunochimico)

Invio leitere di invito e risposte centro
unico aziendale

Elaborazione dei dati Centro aziendale
Consegna delle risposte negative non pre-
vista una modalita specifica
Comunicazioni di positivitda da parte
delle strutture specialistiche che effettua-
no la diagnosi

Percorsi terapeutici prevista ['istituzione
di protocolli terapeutici e di percorsi as-
sistenziali preferenziali

Controlli di qualita previsti

Ruolo dei MMG prevista la partecipa-
zione dei MMG fino dalle fasi di proget-
tazione, con compiti indirizzati prevalen-
temente alla sensibilizzazione alla par-
tecipazione e al counseling ai partecipan-
ti. Relativamente al colon-retto, é previ-
sta anche la consegna dei kit diagnostici
da parte del medico di famiglia e anche
la comunicazione di positivita.

L’attuazione degli screening oncologici
nella AUSLS di Arezzo

La AUSLS copre i bisogni sanitari dei
circa 300.000 abitanti della provincia di
Arezzo divisi in sei Distretti sanitari di
cui uno comprende tutta la citta capoluo-
go con alcuni comuni limitrofi, gli altri
le quattro vallate in cui & diviso il territo-
rio provinciale e che costituivano altret-
tante USL autonome fino al 1994 tab.3.
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Ai cittadini della AUSLS verranno pro-
posti tutti e tre 1 programmi di screening
che hanno dimostrato di ridurre la mor-
talitd per cancro e che vengono raccoman-
dati dalla Regione Toscana, ciog per il
carcinoma mammario, per il
cervicocarcinoma e per il carcinoma del
colonretto.

Dopo lunga ed animata discussione che
ha visto come protagonista la Medicina
Generale di Arezzo nelle persone dei suoi
rappresentanti nel Dipartimento
Oncologico, e il fallimento di un prece-
dente progetto di screening a valenza e
gestione prevalentemente specialistico-
ospedaliera (responders al 1° invito per
lo screening del carcinoma del collo del-
I’utero = 4%), nella AUSLS di Arezzo si
¢ scelto di utilizzare un modello che dal
punto di vista organizzativo si discosta
notevolmente da quello proposto dalla
regione Toscana.

Due precedenti esperienze che avevano
visto il coinvolgimento della Medicina
Generale in programmi di diagnostica
precoce di malattie neoplastiche sono sta-
te utilizzate come falsariga nella proget-
tazione del modello organizzativo. La
prima, un progetto di screening del
carcinoma della cervice uterina portato
avanti da 10 MMG di Arezzo all’inizio
degli anni *90 con il finanziamento della
Regione Toscana e che porto al risultato
del 75% di risposta delle donne invitate.
La seconda, piu recente, nel 1998, uno
studio preliminare di fattibilita di un pro-
gramma di screening per il carcinoma
gastrico in Casentino (uno dei Distretti
in cui & divisa la AUSLS) e che ha visto
ben il 70% della popolazione selezionata
con metodica random, invitata dal pro-
prio medico di famiglia ad eseguire una
gastroscopia, accettare di sottoporsi a
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questo esame.

L’ originalita del progetto e la sua distin-
zione da altri nasce dalla collocazione al
centro di tutto il processo il Distretto e il
MMG, riportando lo screening nell’am-
bito suo naturale delle attivita del territo-
rio, come del resto deve essere per tutte
le azioni di prevenzione.

A livello provinciale € istituito un Centro
Strategico di coordinamento presso il di-
partimento Oncologico e di cui fanno
parte un Responsabile Organizzativo, uno
per la Valutazione, uno per la parte Clini-
ca, uno per i test di screening e un Re-
sponsabile dei MMG.

Compiti del Centro Strategico sono la
progettazione dello screening, la valuta-
zione di qualita, il coordinamento degli
operatori.

La gestione operativa avviene nel Distret-
to con la creazione di cinque segreterie
organizzative (una per ogni distretto in
cui si divide la AUSL8 di Arezzo) con
compiti esclusivamente di tipo
organizzativo:

a livello distrettuale:

1) vengono predisposte le liste di popo-
lazione eligibili per lo screening,

2) vengono spedite le lettere di invito con
gli appuntamenti fissati

3) vengono spedite le lettere di richiamo
ai non responder

4) vengono inviate le risposte all’assisti-
to (direttamente ai cittadini le risposte
negative, al MMG le positive),

5) vengono registrati nel programma
informatico di gestione dello screening
tutti i dati prodotti nei vari passaggi.

11 collegamento informatico dei Distretti
e dei centri di diagnosi con il server cen-
trale posto presso il Centro Strategico
consente la disponibilita quasi immedia-
ta dei dati e la loro elaborazione per le
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verifiche di qualita e per I’invio ai centri
epidemiologici della regione.

I MMG intervengono in tutte le fasi del
programma, mantengono il contatto con
I’assistito e gli forniscono il supporto del
counseling durante il percorso dello
screening:

1. partecipano alla progettazione

2. correggono le liste di invito escluden-
do quegli assistiti che per patologie in atto
o per precedenti percorsi diagnostici
terapeutici non sono interessati allo
screening,

3. firmano le lettere di invito

4. attivano specifiche dinamiche di
counseling nei confronti dei propri assi-
stiti sia nella fase del reclutamento, che
in quella degli approfondimenti
diagnostici e della terapia per i casi posi-
tivi

5. comunicano al paziente le diagnosi di
esito positivo, e ne curano la presa in ca-
rico da parte del CORD (centro
oncologico di riferimento dipartimenta-
le) che avviera il paziente al percorso
terapeutico appropriato

6. relativamente allo screening del colon-
retto il MMG provvedera alla consegna
dei kit diagnostici e al counseling sul loro
utilizzo.

Nel caso in cui un MMG non voglia par-
tecipare agli screening sara il Direttore
del Distretto ad accollarsene i compiti.
Comunque la maggioranza dei MMG,
circa il 75%, ha aderito agli screening,
garantendo un’adeguata copertura terri-
toriale (la partecipazione dei MMG agli
screening ¢ garantita dall’ Accordo Qua-
dro stipulato tra la FIMMG e la AUSL8
per il triennio 1999-2001, che a fronte
dell’erogazione di un incentivo economi-
co prevede fra I’altro che i medici di fa-
miglia partecipino ai programmi di

[l Cesalpino n°l anno 2001

screening oncologico).

Sempre per quanto riguarda la medicina
generale sono previste giornate formative
propedeutiche all’avvio dei programmi
fatte dai MMG Animatori di Formazio-
ne.

In accordo con quanto decretato dalla
Regione Toscana i test di screening uti-
lizzati saranno la mammografia, il pap-
test, la ricerca di sangue occulto fecale
con test immunochimico in un solo cam-
pione.

Gli assistiti saranno richiamati a distanza
di due anni per il colon-retto ¢ la mam-
mella, di tre anni per la cervice uterina.
I maggiori costi e la maggior complessi-
td organizzativa che prevede il modello
proposto sono controbilanciati dalle se-
guenti osservazioni che derivano in parte
dai due studi effettuati nella provincia di
Arezzo citati all’inizio di questo lavoro:
* La presenza in ciascun Distretto di un
centro screening autonomo aumenta la
flessibilita organizzativa e facilita
I’adeguamento del programma alle mu-
tevoli diverse esigenze del territorio in cui
si cala il progetto.

» La garanzia che i contenuti scientifici
del progetto siano rispondenti a quanto
codificato dalla letteratura internaziona-
le e non vengano stravolti da decisioni
autonome dei vari centri screening
distrettuali ¢ data dal Centro Strategico
Aziendale che oltre a progettare, ha il
compito di coordinare gli attori del pro-
gramma e di effettuare una valutazione
di qualita. Inoltre la centralizzazione dei
centri di lettura degli esami & essa stessa
garanzia di omogeneita e di livello
qualitativo.

* La vicinanza fisica tra i MMG e la se-
greteria organizzativa ¢ garanzia di rap-
porti piu stretti e facilita lo scambio
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d’idee, impressioni, dati che consentano
le eventuali correzioni di rotta che si pos-
sano rendere necessarie.

* La “distrettualizzazione” del progetto e
il coinvolgimento dei MMG anche nelle
fasi di comunicazione all’assistito della
positivita del test e del suo invio ad un
percorso terapeutico rappresenta sicura-
mente un incentivo alla partecipazione
convinta da parte del MMG che viene ri-
conosciuto nel suo specifico compito pro-
fessionale e nel suo ruolo di gestore della
salute del cittadino “dalla culla alla tom-
ba”. Questo permette inoltre che la co-
municazione della presenza di un
carcinoma o della necessita di approfon-
dimenti diagnostici avvenga nell’ambito
di rapporti di reciproca fiducia e di cono-
scenza pluriennale tipici del rapporto as-
sistito-MMG (medico di famiglia, medi-
co di fiducia).

In conclusione a partire dal settembre
2000, data di inizio degli screening
oncologici nella AUSL, si sta sperimen-
tando un modello organizzativo che pre-
senta aspetti innovativi rispetto alle espe-
rienze esistenti, che nella convinzione dei
suoi sostenitori (i MMG e i medici dei
Distretti) dovrebbe garantire prima un pit
elevato livello di partecipazione degli as-
sistiti e poi un rapporto pill umanizzato
tra gli assistiti e le istituzioni sanitarie spe-
cie nei momenti drammatici fortemente
carichi di pathos dell’impatto del pazien-
te con la malattia neoplastica.
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ABUSO DI SOSTANZE.
Nozioni di base

Icro Maremmani'?3, Stefania Canoniero’,
Matteo Pacini’, Susanna Mori’, Sergio Mazzesi?

Le attuali acquisizioni nel settore dei
comportamenti di abuso e dipendenze da
sostanze sono ormai suffragate da anni
di ricerche sia biochimiche che cliniche
e permettono, in definitiva, di affermare
che la dipendenza da sostanze & una ma-
lattia organica del cervello, caratterizza-
ta da un andamento recidivante. Questa
malattia puo ripresentarsi anche dopo un
lungo periodo nel quale il soggetto & riu-
scito ad interrompere I’uso della sostan-
za nociva. Rimane, dunque, poco spazio
per le teorie di tipo sociale o psicologico,
che inquadravano la dipendenza da so-
stanze come una serie di comportamenti
correlati ora a deviazioni del soggetto ri-
spetto ai tradizionali “valori esistenzia-
1i”, ora a particolari tratti di personalita.
Certamente non si puo negare che il mo-
derno sistema di sviluppo della societa
occidentale, basato essenzialmente sul
consumismo, ha probabilmente favorito
I’incontro tra I’'uomo e la sostanza d’abu-
so, né tantomeno affermare che
modificazioni del comportamento indot-
te dalla psicoterapia, nelle sue varie for-
me, siano inutili in un percorso
riabilitativo; tuttavia la genesi della
tossicodipendenza puo essere affrontata
solo in chiave multifattoriale, con parti-
colare riferimento all’uso stesso della

'PISA-SIA (Study and Intervention on Addictions) Group
Dipartimento di Psichiatria, Neurobiologia,
Farmacologia e Biotecnologie Universita di Pisa.
2Associazione per 1'Utilizzo delle Conoscenze
Neuroscientifiche a fini Sociali, AU-CNS onlus,
Pietrasanta, LU.

3Progetto Aliante onlus, Arezzo.
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sostanza e ad aspetti psichiatrici o
derivabili dall’uso della sostanza, basti
pensare ai Disturbi dell’ Umore, ai Distur-
bi d’Ansia e di Personalita.

L’individuo, che per svariati motivi ha
incontrato la sostanza di abuso e ne ha
iniziato I’assunziode, pud, dunque, in
tempi pill 0 meno brevi, provocarsi una
malattia alla cui base stanno consistenti
e talora irreversibili danni nel funziona-
mento del S.N.C.. La dipendenza e la
conseguente ricerca della sostanza sono
solo, in questo caso, un sintomo clinico
poiché le aree cerebrali colpite sono quel-
le preposte al controllo delle pulsioni e
dei comportamenti. In altre parole, fer-
marsi ad osservare unicamente il disagio
sociale e i comportamenti devianti del
tossicomane, e dire che questi sono la
causa della malattia, corrisponde a con-
fondere il sintomo con la malattia stessa.
Per anni si ¢ cercato di staccare la
tossicodipendenza dalla medicina e i
mass-media hanno avviato e a volte raf-
forzato una attiva diffusione di false in-
formazioni. Del resto per “I’'uomo della
strada” ¢ piu facile pensare al tossicodi-
pendente, che gli ha appena rubato I’au-
toradio o che ha sparato alla propria ma-
dre, come a un criminale anziché come
ad un malato da curare. Tuttavia occorre
che tutti, familiari compresi, riescano ad
acquisire un nuovo modello di lettura
della tossicodipendenza, basato sull’os-
servazione scientifica anziché su opinio-
ni personali pitt 0 meno suffragate.

I tossicodipendenti possono essere divisi
in 4 gruppi.

1. Gl “stabili”: pazienti che si uniformano
ai valori convenzionali, svolgono un’at-
tivita lavorativa lecita, sono generalmen-
te rispettosi della legge e non frequenta-
no altri tossicodipendenti.
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2. 1 “duri” o “distruttori”; pazienti alta-
mente identificati con la sottocultura della
droga, che non hanno un lavoro legale e
vivono dei proventi delle attivitd crimi-
nali.

3. “Coloro che vivono in due mondi”:
pazienti che possono essere dediti ad at-
tivitd criminali e frequentare altri tossi-
comani, ma che possono anche avere un
lavoro rispettabile.

4. “I solitari”: pazienti non coinvolti ne
nella sottocultura della droga ne nella
cultura convenzionale. Non hanno un la-
voro abituale e vivono di assistenza pub-
blica pil che dei proventi delle loro atti-
vita criminali. Questi tossicodipendenti,
senza legami sociali, possono presentare
gravi disturbi psicopatologici.

11 tossicodipendente ha specifiche aree
cerebrali danneggiate dall’abuso di so-
stanze e un gran numero di circuiti
neuronali  possibili  sedi  di
malfunzionamento. Tali sistemi sono per
lo piti deputati allo svolgimento, o, come
pit appropriatamente si dice, alla modu-
lazione di fondamentali funzioni quali la
percezione del dolore, il tono dell’umo-
re, la gratificazione, le pulsioni, il com-
portamento e alcune importanti
regolazioni del sistema ormonale. Nel
tossicodipendente si possono riconosce-
re perlomeno tre chiare sindromi: quella
che caratterizza la fase acuta dopo la so-
spensione dell’oppiaceo e che & detta sin-
drome d’astinenza; un’altra ancora, che
si configura come un irresistibile deside-
rio della sostanza tale da provocarne I’'uso
compulsivo e che ¢ detta sindrome da
“craving”; I'ultima quella “metabolico-
cerebrale”, caratterizzata dalla incapaci-
ta del soggetto di avere un funzionamen-
to “normale” nella sua vita psichica e
relazionale, con una evidente irritabilita
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e aumento della quota ansiosa.

La sintomatologia della crisi di astinenza
¢ certamente la pit eclatante delle tre. Si
verifica circa 8-10 ore dopo I’interruzio-
ne di uso cronico di oppiacei ad azione
breve, come I’eroina e la morfina. All’ini-
zio il soggetto presenta elevazione della
quota ansiosa, sudorazione, lacrimazione,
rinorrea, cioé secrezione nasale, sbadigli
e anche craving. Successivamente posso-
no comparire insonnia, vampate di calo-
re, dolore alle ossa e ai muscoli, crampi
addominali, aumento del diametro della
pupilla e tremori. Dopo circa 36 ore pos-
sono manifestarsi agitazione, nausea, vo-
mito, diarrea, aumento della pressione
sanguigna, della temperatura, del polso,
del ritmo respiratorio. I sintomi raggiun-
gono il loro culmine 48-72 ore dopo I'ul-
tima assunzione, dopodiche i sintomi re-
cedono in 7-10 giorni, anche se il sonno
e I'umore possono permanere disturbati
per mesi.

Appare utile anche un cenno al quadro
clinico della overdose. Il rischio di over-
dose € maggiore se:

1. Il soggetto & inesperto e non ha ancora
sviluppato la tolleranza, non ha cioé do-
vuto aumentare le dosi per provare lo stes-
so effetto. In questo caso pud commette-
re uno sbaglio riguardo alla quantita di
sostanza che puo utilizzare.

2. Un utilizzatore esperto, dopo un peri-
odo di non assunzione della sostanza, an-
che di breve durata, la utilizza nuovamen-
te.

3. Vengono usati insieme oppioidi, seda-
tivi o altre sostanze.

4. Per motivi di mercato, si viene ad uti-
lizzare eroina pil pura.

La sintomatologia, in sintesi, € compresa
in una triade: coma, pupille a capocchia
di spillo e depressione del respiro.
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La scoperta di farmaci efficaci nella di-
pendenza da eroina non esclude affatto
I'utilita di interventi psicosociali. E’ in-
dubbio infatti che lo scompenso psichico
dell’individuo arreca danno a tutta la sua
vita di relazione. Il soggetto tossicodipen-
dente deve quindi intraprendere terapie
che utilizzino metodi di intervento “inte-
grati”, detti anche bio-psico-sociali.

Il trattamento medico della overdose con-
siste nella normalizzazione della ventila-
zione polmonare e quindi nella
somministrazione di naloxone endovena.
Il naloxone & un antagonista puro dei de-
rivati dell’oppio ed & anche utile quando
gli oppioidi sono assunti insieme ad al-
cool o sedativi del Sistema Nervoso Cen-
trale.

Vediamo ora 1 trattamenti specifici per la
dipendenza da eroina. Per aiutare un
eroinomane si possono fare due cose: o
“ridurre il danno” o inserire il soggetto
in un programma terapeutico. Ridurre il
danno significa ridurre al massimo le con-
seguenze sociali della malattia: la crimi-
nalita, la diffusione della AIDS, il mer-
cato clandestino. Cosi facendo ridurremo
anche il numero dei consumatori di eroi-
na e quindi vi sard un minor rischio di
contatto con i tossicodipendenti da parte
dei giovani che non usano droghe. La ri-
duzione del danno ¢ molto importante in
quanto cerca di combattere la condizione
di clandestinita in cui il tossicodipenden-
te viene, di fatto, a vivere. La regola vuo-
le, infatti, che i drogati si rivolgano ai
Servizi Pubblici o alle Comunita
Terapeutiche solo quando la situazione &
ormai insostenibile, ossia in uno stato
avanzato della malattia. Per ridurre il dan-
no si puo distribuire per le strade
metadone ai soggetti in astinenza, sirin-
ghe monouso per chi non vuole altra for-
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ma di aiuto; si deve, poi, insegnare ai tos-
sicodipendenti da strada le tecniche di
primo soccorso in caso di overdose (oc-
corre rifornirli gratuitamente di fiale di
Narcan (il salvavita), vanno spiegati loro
chiaramente i rischi e le conseguenze del-
I’'uso continuato di‘eroina, nonché le
modalita di cura e riabilitazione oggi di-
sponibili. Per fare tutto cid dovrebbero
essere organizzate delle vere e proprie
“unita di strada”, composte sia da volon-
tari che da operatori specializzati nel set-
tore. Anche i medici di famiglia e il per-
sonale paramedico addetto alle
autoambulanze dovrebbe conoscere que-
sto tipo di intervento. Si dovrebbe ciog
creare una fitta rete di contatto tra servizi
sanitari ed eroinomani tale da garantire
sia un facile accesso alle strutture
terapeutiche, sia la rottura definitiva del-
la “cultura della strada™. 1l difetto princi-
pale della “riduzione del danno” & pero il
fatto che questo tipo di intervento non &
una vera e propria modalita terapeutica e
quindi non puo aiutare il paziente nel suo
programma di riabilitazione.

Quali sono i principali programmi
terapeutici in cui possono essere inseriti
itossicodipendenti da eroina? In base alla
diagnosi formulata da personale esperto,
e comunque sempre dal medico, il pazien-
te viene inserito nel tipo di programma a
lui pii congeniale. Questa prima indica-
zione, tuttavia, non deve essere intesa
come vincolante o rigida, bensi aperta e
intercambiabile con altre modalita
terapeutiche. I pazienti possono general-
mente essere divisi in due gruppi:

a) pazienti trattabili in condizione di
“drug-free”, ossia senza I’intervento di
farmaci o comunque senza I’aiuto di far-
maci agonisti degli oppiacei. Questo vuol
dire che chi si cura con antagonisti degli




oppiacei deve essere considerato ‘“‘drug
free”. Il Naltrexone, per intenderci, non
¢ simile al Metadone; addirittura non ha
azione farmacologica, nel senso che pro-
tegge solo il paziente da un eventuale ri-
caduta nell’uso della droga.

b) pazienti da trattare con terapia
farmacologica sostitutiva.

I pazienti inquadrabili nel primo gruppo
dovrebbero avere buoni livelli di adatta-
mento sociale e una famiglia molto at-
tenta e comprensiva alle spalle. Bisogna
tuttavia sottolineare come la condizione
di “drug-free” sia pericolosa se il pazien-
te ricorre nuovamente all’eroina da stra-
da, magari occultando tale pratica all’ope-
ratore (rischio di overdose); in questo
caso il naltrexone € un’ottima ancora di
sicurezza. Medico e familiari devono vi-
gilare attentamente su eventuali compor-
tamenti a rischio del paziente; in questo
caso I’eroinomane dovrebbe essere im-
mediatamente inserito in un programma
con farmaco sostitutivo.

I metodi “drug free” possono cosi essere
schematizzati:

1. Programmi “drug free” con o senza
ausilio di farmaci antagonisti per gli
oppiacei.

2. Trattamento in “Comunita Aperta”, che
favorisce il reinserimento del soggetto nel
tessuto sociale gia durante il trattamento.
Anche in questo caso ci si potra giovare
di terapia farmacologica con antagonisti.
3. Trattamento in “Comunita Residenzia-
le”. Questa metodologia potra essere uti-
lizzata solo dopo revisione dei modelli
attualmente proposti.

I pazienti da trattare con terapia
farmacologica sostitutiva comprendono
la maggioranza dei tossicodipendenti da
eroina che quotidianamente si presenta-
no ai Servizi. Questi soggetti non posso-
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no utilizzare i programmi “drug free” dai
quali trarrebbero pilt danni che benefici.
Nonostante ci0 spesso questi pazienti ri-
chiedono insistentemente di essere
disintossicati. Tale richiesta & supportata
dalle false nozioni della cultura da strada
per la quale la dipendenza & qualcosa di
direttamente correlato alla volonta del-
I’individuo.

La terapia farmacologica sostitutiva, che
va intesa come trattamento metadonico a
lungo termine si divide in 4 fasi progres-
sive (induzione, stabilizzazione, mante-
nimento e disintossicazione) e si propo-
ne, molto in sintesi, di “liberare il sog-
getto dalla schiaviti dell’eroina”, bloc-
candone I’appetizione, cioe il craving, e
di reinserirlo gradualmente nella vita la-
vorativa e di relazione.

Il trattamento del tossicodipendente ¢
dunque ambulatoriale, ma a volte il pa-
ziente va ospedalizzato, soprattutto se
sono presenti alcune delle seguenti con-
dizioni:

1. Incapacita di cessare I’uso di sostanze

nonostante ripetuti tentativi di
disintossicazione operati
ambulatorialmente.

2. Assenza di un adeguato supporto so-
ciale durante il programma di trattamen-
to ambulatoriale o presenza di quelle si-
tuazioni ambientali che rinforzano 1'uso
continuativo di droghe.

3. Sintomi o segni medici (tra cui ovvia-
mente quelli psichiatrici) che richiedano
una stretta sorveglianza di ordine sanita-
rio, per esempio episodi psicotici, grave
depressione del tono dell’umore o estre-
ma debilitazione fisica.

Per quanto riguarda piu specificatamente
la famiglia nel trattamento della
tossicodipendenza, il problema & molto
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delicato. Se da una parte infatti la colla-
borazione con i familiari & di fondamen-
tale importanza per I’elaborazione di un
trattamento riabilitativo, dall’altra le so-
stanze d’abuso, e in particolar modo I’ero-
ina, inducono un grave deterioramento
comportamentale e relazionale tale da
compromettere talora definitivamente i
rapporti con la famiglia. Lo sforzo richie-
sto ai familiari per affrontare questi pro-
blemi ¢ veramente enorme ed & necessa-
rio per prima cosa che essi riescano, con
’aiuto di un operatore esperto, a ricon-
durre gli atteggiamenti ostili e talora cri-
minali del parente ad uno specifico qua-
dro morboso e quindi a seguire i consigli
del terapeuta anziché il luogo comune che
suggerirebbe di abbandonare il tossico-
mane alla propria sorte. Affrontare le si-
tuazioni che si creano nell’approccio a
questi pazienti richiede di assecondare
spesso atteggiamenti altrimenti intollera-
bili e talvolta, purtroppo, eventi al limite
del legale. Non ¢ difatti possibile, con il
tossicodipendente, porre subito regole ri-
gide da rispettare dettate da propositi
strettamente rieducativi; in un primo
momento I’atteggiamento del terapeuta e
tanto pilt quello del familiare, dovra es-
sere ispirato dai principi di protezione e
comprensione di quanto sta accadendo
(“Alleanza terapeutica”). Tale approccio
rende possibile un “legame positivo” con
il tossicomane, che & sempre un soggetto
fragile. Trasmettere il messaggio “so che
cosa hai e posso aiutarti” e astenersi da
atteggiamenti di giudizio o punizione
evita la fuga e la conseguente perdita de-
finitiva del paziente. Questo modo di af-
frontare il problema non significa certo
complicita o approvazione del compor-
tamento del tossicomane, bensi capire che
gli obiettivi, che dovranno essere
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senz’altro via via posti, devono essere alla
portata del soggetto in trattamento. Si
partira da traguardi elementari, quali la
salvaguardia della salute, per passare poi
al recupero delle relazioni familiari, suc-
cessivamente ancora all’accettazione del
piano terapeutico, per concludere con
acquisizioni che riconducano al pieno
recupero del soggetto. Sara proprio que-
sto procedere a piccoli passi, il
raggiungimento di successi graduali, che
gratificando il paziente, quindi rafforzan-
do la fiducia nel terapeuta e nel referente
familiare, permettera 1’accettazione di
regole e il raggiungimento di mete sem-
pre piul ambiziose.

I familiari andranno incorraggiati non
solo all’acquisizione di un giusto atteg-
giamento nei confronti del congiunto
eroinomane, ma anche alla scelta di un
giusto percorso terapeutico. I familiari
dovrebbero diffidare di chi suggerisce
percorsi troppo rigidi con ferree regole
sia per il paziente che per i familiari. Tali
metodi terapeutici possono porre seri ri-
schi per la stessa incolumita fisica dei
soggetti in trattamento, che sono posti
davanti alla scelta tra un rigido piano
“terapeutico”, il piu delle volte imprati-
cabile, e la rottura definitiva col nucleo
familiare, evento catastrofico. In altre
parole il familiare diffidi di chi non pri-
vilegia il recupero graduale della funzio-
nalita dell’individuo e comunque mai
accetti di abbandonare il parente tossico-
mane secondo la logica del “deve tocca-
re il fondo poi decidera di curarsi”. Per
questi ragazzi non esiste un “fondo”, se
non la morte. Il vero risultato di simili
sistemi “terapeutici” & una vera e propria
selezione naturale dei tossicodipendenti,
con accoglienza e trattamento dei soggetti
meno compromessi € conseguente esclu-
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sione dei piil colpiti dalla malattia, che
sono poi la maggior parte dei tossicoma-
ni. Occorre anche diffidare di chi nega
I’utilita dell’impiego del metadone per
terapie a lungo termine e sbandiera la
superiorita di sistemi non farmacologici.
Se infatti & vero che alcuni pazienti non
necessitano di terapia sostitutiva o la ri-
chiedono solo per brevi periodi, & anche
innegabile I’efficacia del mantenimento
metadonico per la maggior parte degli
eroinomani.

Alcune regole fondamentali sono di si-
curo aiuto per chiunque voglia avvicinarsi
a un soggetto tossicodopendente.

I. La tossicodipendenza da eroina, co-
mungque si sia instaurata, € una “malattia
cronica recidivante”.

II. Per molti tossicodipendenti, il danno
prodotto dall’uso della sostanza &
irreversibile; & quindi necessaria una
farmacoterapia sostitutiva.

III. La sindrome di astinenza, costituisce
un problema relativamente semplice per
cio che riguarda la sua fase “acuta”, men-
tre particolarmente difficile, € il tratta-
mento della sua fase “cronica”, la cui
durata nel tempo ¢ ben lungi dall’essere
determinabile

IV. Dato che la recidiva nell’uso di eroi-
na costituisce la norma in questi pazien-
t1, 1l trattamento della ricaduta deve esse-
re momento centrale di ogni tipo di inter-
vento.

V. Ogni programma terapeutico ha sue
precise indicazioni, controindicazioni,
rischi e potenzialita di impatto sulla po-
polazione degli eroinomani. I metodi
“drug free” sono altamente selettivi e, se
mal condotti, rischiosi per il paziente. E’
quindi necessaria la loro integrazione con
alternative farmacologiche di pilt ampio
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respiro.

V1. La durata, quindi la “retention”, di un
trattamento sono fondamentali per il suc-
cesso terapeutico. Non sono note
metodologie per una veloce e duratura
detossificazione dall’eroina.

VIIL. L obbiettivo di ogni terapia, & la gua-
rigione del paziente con I’ ottenimento del
massimo livello di “funzionalita” rag-
giungibile. per cui si possono avere: gua-
rigioni con restitutio ad integrum (drug-
free); guarigioni con restitutio ad
integrum alternate a periodi di intervento
farmacologico; guarigione clinica (remis-
sione della sintomatologia mediante
farmacoterapia sostitutiva).

VIII. L’eroina € una sostanza che modifi-
ca radicalmente il comportamento uma-
no; non €, pertanto, corretto parlare di
paziente motivato o con grado di volonta
piu o meno elevato; queste accezioni im-
plicano la colpevolizzazione dei soggetti
recidivi. In fase diagnostica, sara piti cor-
retto riferirsi a “potenziaita riabilitative”
pitt o meno ampie. Ogni terapia,
farmacologica o non, necessita di un rea-
le sostegno per il cambiamento dello sti-
le di vita.

IX. Gli oppioidi sono costituenti normali
dell’ organismo umano e, soprattutto quel-
1i usati nel MMT a differenza delle dro-
ghe da strada, non sono tossici. La
demonizzazione di questi farmaci, anzi-
ché il loro uso razionale, porta ai noti
devastanti effetti sia sulla popolazione
tossicomanica che, sul restante tessuto
soctale (diffusione di malattie, criminali-
ta, ecc...).

X “Toccare il fondo” per un eroinomane,
ben lungi dall’essere 1’esperienza
catartica da taluni auspicata, vuol dire
morire di overdose, di A.I.D.S. e per mil-
le altre cause dovute a una vita degradante
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e inumana. La perdita del paziente, sia in
seguito al suo decesso, che all’abbando-
no definitivo dei programmii riabilitativi,
costituisce una prospettiva inaccettabile
per ogni tipo di programma terapeutico
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DONAZIONE E TRAPIANTO:
dal silenzio-assenso informato al
consenso o dissenso esplicito. il ruolo
del coordinatore locale e degli
operatori sanitari altri.

Gabriella Rossi, Valentina Cecconi
Coordinatore Ospedaliero donazione e trapianto
di organi e tessuti AUSL 8

Riassunto

-Lalegge 91 del 1° aprile 1999 e Decre-
to 8 aprile 2000 del Ministero della sani-
ta: dal silenzio-assenso informato al prin-
cipio del consenso o dissenso esplicito.
-Legge 578 del 29 dicembre 1993 e De-
creto n. 582 del Ministero della Sanita:
diversi criteri di accertamento della mor-
te, non diversi tipi di morte

- Il Coordinatore locale alla donazione e
al prelievo di organi e tessuti: la sua fun-
zione in collaborazione con le altre figu-
re professionali, i primi risultati positivi
nella nostra Azienda U.S.L.

- Operatori sanitari portatori di una com-
petenza insostituibile.

Parole chiave

Donazione di organi e tessuti

Consenso o dissenso esplicito
Registrazione della volonta
Coordinatore locale al trapianto di orga-
ni e tessuti

Dopo anni di attesa la L.91 del 1/4/1999
ha finalmente regolamentato in modo
definitivo la donazione e i trapianti di
organi e tessuti.

Il trapianto & I'unica terapia in grado di
risolvere gravi patologie di diversi orga-
ni o tessuti del corpo umano e la legge
del 1999 ¢ intervenuta a disciplinare le
molteplici tappe che portano da una cor-
retta informazione ed educazione sanita-
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ria in materia di donazioni e trapianti al-
I’organizzazione e definizione dei ruoli
professionali di chi pone in essere gli stes-
si.

E’ stata particolare cura del Legislatore
prevedere da parte di ogni cittadino la
dichiarazione di un consenso o dissenso
espliciti: “...1 cittadini sono tenuti a di-
chiarare la propria libera volonta in ordi-
ne alla donazione di organi e di tessuti
del proprio corpo successivamente alla
morte, e sono informati che la mancata
dichiarazione di volonta & considerata
quale assenso alla donazione, secondo
quanto stabilito dai commi 4 ¢ 5 del pre-
sente articolo .’ (1. 91/1999, art.4 comma
1). I commi4 e 5 specificano che la man-
cata dichiarazione di volonta é conside-
rata quale assenso alla donazione * qua-
lora dai dati inseriti nel sistema informa-
tivo dei trapianti [...] risulti che il sog-
getto sia stato informato ai sensi del de-
creto del Ministro della sanita di cui al-
’articolo 5, comma 1, e non abbia espres-
so alcuna volonta ’; in tali casi ‘ il tra-
pianto € consentito salvo che [...] siapre-
sentata una dichiarazione autografa di
volonta contraria al prelievo del soggetto
di cui sia accertata la morte .

Questa norma ha reso il cittadino prota-
gonista della propria volonta di donare e
si pone come obbiettivo quello di fare in
modo che una decisione cosi intima e
delicata venga sempre meno demandata
ai parenti del possibile donatore che, in
un momento certamente difficile sotto il
profilo psicologico, dovrebbero farsi in-
terpreti di una volonta che forse il loro
congiunto non ha mai espresso né in po-
sitivo né in negativo.

In attuazione delle prescrizioni dellal. 91/
1999, relative alla dichiarazione di volon-
ta dei cittadini sulla donazione di organi,
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il Ministero della sanitd ha emanato un
Decreto (8 aprile 2000) che consente ai
cittadini di esprimere il proprio assenso
o dissenso. Le modalita di espressione
della volonta sono due: la dichiarazione
scritta e sottoscritta che il cittadino con-
serva assieme at documenti di riconosci-
mento (il tesserino distribuito in occasio-
ne dell’ultimo referendum, ad esempio)
e la registrazione della volonta da ef-
fettuarsi presso le Aziende Sanitarie Lo-
cali. In ogni momento, con dichiarazione
successiva, il cittadino potra manifestare
una volonta contraria alla precedente.

E’ quindi divenuto obbligatorio per le
Aziende sanitarie attivare la registrazio-
ne della volonta dei cittadini in materia
di donazione di organi e tessuti: non &
perd obbligatorio per il cittadino manife-
starla ( presso i Punti di Accettazione),
restando comunque possibile, per i fami-
liari di chi non si sia pronunciato in vita,
opporsi al prelievo.

Il Decreto ha cosi preferito la formula del
consenso o dissenso esplicito rispetto al
paventato dissenso —assenso della 1. 91/
1999.

I1  sistema della registrazione
informatizzata, oltre a garantire il rispet-
to della volonta espressa personalmente
dal cittadino ¢ a sollevare i familiari da
una decisione gravosa, permettera la tra-
sparenza e 1’omogeneita su tutto il terri-
torio nazionale dell’iter individuativo
della volonta. Non ultimo, il vantaggio
di poter gestire in modo pil agevole il
percorso organizzativo della donazione e
trapianto d’organi.

Per tutto cio che concerne le modalita di
accertamento della morte, la 1. 91/1999

rinvia alla legge 578/1993 ¢ al Decreto
del Ministero della sanita n. 582/1994,
Tenuto conto che proprio i dubbi su tali
modalita sono la causa prevalente del
mancato consenso alla donazione, & op-
portuno fare alcune precisazioni:

‘La morte si identifica con la cessazione
irreversibile di tutte le funzioni
dell’encefalo’ (1. 578/ 1993, art. 1), ¢
quindi unica la sua definizione ed inesatta
la distinzione tra morte encefalica e
morte cardiaca.! Cambiano le condizio-
ni in cui la morte si é verificata e il crite-
rio di accertamento, non il fenomeno in
sé. E’corretto percio distinguere tra mor-
te per arresto cardiaco (‘che si intende
avvenuta quando la respirazione ¢ la cir-
colazione sono cessate per un intervallo
di tempo tale da comportare la perdita
irreversibile di tutte le funzioni
dell’encefalo’; . 578/1993, art.2, comma
1) e morte accertata mediante criteri neu-
rologici (“stato di incoscienza; assenza
di riflessi del tronco e di respiro sponta-
neo; silenzio elettrico cerebrale”.

“La durata dell’ osservazione ai fini del-
I’accertamento della morte deve non es-
sere inferiore a sei ore per gli adulti e i
bambini in eta superiore a cinque anni;
dodici ore per i bambini di etd compresa
tra uno e cinque anni; ventiquattro ore nei
bambini di etz inferiore a un anno”.
Decreto Min. sanita n. 582/1994, art. 2,
comma 1 e art. 4, comma 1 ).

Il paziente in morte accertata mediante
criteri neurologici € un soggetto decedu-
to a tutti gli effetti, in cui 'intervento della
terapia rianimatoria, oltre a determinare
solo un rallentamento dell’inevitabile
arresto degli organi, configura I’accani-

! Solo le persone decedute in * morte encefalica * possono essere donatori di organi € tessuti; i deceduti in * morte

cardiaca ’ possono donare solo tessuti.
p
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mento terapeutico ed alimenta inutili spe-
ranze nei familiari.

La legge 91/1999 recante ‘Disposizioni
in materia di prelievi e di trapianti di or-
gani e tessuti  ha recepito e confermato,
in Toscana, la figura del coordinatore lo-
cale alla donazione ed al prelievo di or-
gani e tessuti. Tale figura era gia stata
istituita dal Consiglio Regionale della
Toscana con delibera n. 369/1997.

Si tratta di un profilo professionale mu-
tuato dal ‘modello spagnolo’ e general-
mente riconosciuto come attore principa-
le del sistema organizzativo in tema di
trapianti della nazione iberica.

La Spagna ¢ infatti al primo posto in Eu-
ropa per numero di donatori ( 32,7 dona-
tori per milione di abitanti nel 1999 ) e si
puo ritenere che abbia raggiunto tale ri-
sultato grazie ad alcune considerazioni?:
I’accettazione della donazione degli or-
gani da parte di una famiglia € una deci-
sione complessa, dove intervengono molti
fattori di tipo interno (atteggiamento, for-
mazione, precedenti esperienze, ambien-
te familiare, etc...) ed esternt al decisore
(situazione specifica, condotta del perso-
nale sanitario, informazione ricevuta,
etc...) alcuni difficili da modificare ed
altri passibili di maggior controllo. Nel-
I’ambito ospedaliero medici ed infermieri
dovrebbero elargire pill spiegazioni, mi-
glior trattamento ed appoggio totale alle
famiglie dei potenziali donatori, per eli-
minare uno dei fattori controllabili come
motivo principale dell’elevato numero di
negativita.

I coordinatori locali hanno quindi la fun-
zione di seguire il percorso di donazione
e prelievo in ogni singola tappa.

Aisensidellal. 91/1999, art. 12, comma?2,
‘I coordinatori locali provvedono, secon-
do le modalita stabilite dalle regioni:

a) ad assicurare I’immediata comunica-
zione dei dati relativi al donatore {...] al
centro regionale o interregionale compe-
tente ed al Centro nazionale, al fine del-
I’assegnazione degli organi;

b) a coordinare gli atti amministrativi re-
lativi agli interventi di prelievo;

¢) a curare i rapporti con le famiglie dei
donatori;

d) ad organizzare attivita di informazio-
ne, di educazione e di crescita culturale
della popolazione in materia di trapianti
nel territorio di competenza.’

Primo compito del coordinatore ¢ quello
di individuare i potenziali donatori di or-
gani all’interno dell’ ospedale, tanto nel-
le terapie intensive quanto nei reparti
come la neurochirurgia, la medicina d’ur-
genza etc...nei quali ¢ stata dimostrata la
presenza di pazienti che al momento del
decesso possiedono i requisiti di idoneita
per essere potenziali donatori di organi e
tessuti. In questa fase ¢ fondamentale
I’interazione del coordinatore con figure
professionali che hanno un rapporto di-
retto e frequente con i reparti dell’ospe-
dale in cui si trovano i potenziali donato-
ri . Lattivitd spontanea di questi sanitari,
che spesso ¢ caratterizzata proprio dauna
dose rilevante di disponibilita a titolo
volontario, & da ritenere necessaria per lo
sviluppo di un programma organizzato di
donazione.

Altro compito del coordinatore, ben pili
difficile del precedente e nel quale la pre-
parazione professionale da sola non ¢ suf-
ficiente ma necessita di notevoli doti

*Rosel J., Blanca M.J., Frutos M.A ., Elosegui E.: Variabili influenti sugli atteggiamenti sulla donazione degli organi,

Malaga 1999, pp.1 ss.
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umane, ¢ quello dell’assistenza ai con-
giunti del possibile donatore e della ri-
chiesta del consenso. In questo ruolo pud
essere validamente coadiuvato dagli in-
fermieri.

Nella nostra Azienda Sanitaria® (n. 8 re-
gione Toscana), i frutti dell’istituzione del
coordinatore locale sono stati immediati:
nel 1998 la media dei donatori di cuore
per valvole ¢ salita a 28 (per milione di
abitanti) , per giungere poi a 53 nel 1999.
I donatori di cornee (sempre per milione
di abitanti) sono passati dai 56 del 1997
ai 463 del 1998 fino ai 966 del 1999.
Queste cifre hanno permesso ad Arezzo
di collocarsi al primo posto tra le provin-
ce toscane per donatori di tessuto.

Ma un ulteriore incremento di donatori
si puo avere solo rafforzando le quattro
componenti che hanno reso possibile il
trapianto di organi come fenomeno ge-
neralizzato:

1. Le indagini clinico-scientifiche sui tra-
pianti;

2. Un’organizzazione clinico-sanitaria
che coordina il processo dei trapianti (di-
sponibilita del donatore, richiesta, dona-
zione, prelievo, impiantoy;

3. Una organizzazione intraospedaliera
collaborante con I’ organizzazione dei tra-
pianti e veloce nella disponibilita dei
mezzi di risorsa interni (con équipes di
analisi, con mezzi materiali ed umani che
intervengono immediatamente dopo la
morte del donatore);

4. Un atteggiamento ogni volta pil favo-
revole sulla donazione degli organi da
parte della societa.

Anche quest’ultimo aspetto ¢ stato preso
in considerazione dalla . 91/1999 che,

all’art. 2, sancisce I’impegno del Mini-
stero della sanita, di concerto con * gli
enti locali, le scuole, le associazioni di
volontariato e quelle di interesse colletti-
vo, le societa scientifiche, le aziende unita
sanitarie locali, i medici di medicina ge-
nerale e le strutture sanitarie pubbliche e
private °, per la promozione della cono-
scenza delle possibilita terapeutiche e
delle problematiche scientifiche collega-
te al trapianto di organi e di tessuti.

E’ lasciato alle regioni e alle aziende uni-
ta sanitarie locali, in collaborazione con i
centri regionali o interregionali per i tra-
pianti e con i coordinatori locali, 1’ado-
zione di iniziative volte a promuovere nel
territorio di competenza I’educazione sa-
nitaria e la crescita culturale in materia
di prevenzione primaria, di terapie tradi-
zionali ed alternative e di trapianti.

Da non tralasciare il ruolo dei medici di
medicina generale: ’art. 2 della 1. 91/
1999 prevede anche il loro intervento
nella diffusione tra i cittadini di una cor-
retta informazione sui trapianti di organi
e tessuti. Probabilmente questa & una fi-
gura professionale chiave nell’educazio-
ne alla donazione, data la sua maggior
facilita di coinvolgimento dei cittadini.
La donazione ¢ principalmente un gesto
gratuito di solidarieta umana (il nuovo
nome della carita), ma non & da trascura-
re come indice di maturazione del senso
civico dello Stato (trattandosi di una pra-
tica inserita nell’insieme delle cure sani-
tarie offerte dallo Stato).

La strada da percorrere con maggior te-
nacia & quella di una diffusione scientifi-
ca corretta su donazione e trapianto di
organi, promossa sicuramente da scuole,

*Nella nostra Azienda U.S.L. sono oggi attivi tutti i programmi di prelievo di organi e tessuti  tra gli organi: cuore,
reni, polmoni, pancreas e fegato; tra i tessuti: cornee, cuore per valvole, tessuto 0sseo € cute).
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associazioni di volontariato ed enti loca-
li, ma, in primis, dagli operatori sanitari
in quanto portatori di una competenza
insostituibile.
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NEL TRATTAMENTO DELI’ASMA

Marco Biagini, Marcello Rossi

Unita Operativa Pneumologia
(Direttore: M. Rossi) - USL8 ~AREZZO

Per corrispondenza :
Dr Marco Biagini, Servizio di Fisiopatologia
Respiratoria,

U.0. Pneumologia USL 8
Ospedale “Garbasso”, Via della Fonte
Veneziana, 8 - 52100 — Arezzo
Tel. 0575 305209 — Fax 0575 305270

Riassunto

Gli Autori descrivono 1’evoluzione del
trattamento farmacologico dell’asma ne-
gli ultimi cinquanta anni e prendono in
esame le prospettive terapeutiche future.

Parole chiave
Asma, farmaci antiasmatici.

L’ attuale approccio terapeutico all’asma
¢ finalizzato a ridurre lo stato infiamma-
torio bronchiale ed evitare episodi
bronco-ostruttivi, con normalizzazione
dei parametri funzionali respiratori. Il ri-
sultato atteso ¢ il controllo della malat-
tia, cio¢ assenza di sintomi e conseguen-
te buona qualita di vita per i pazienti'.

Il trattamento farmacologico razionale
dell’asma bronchiale ha inizio nel 1941
con I'introduzione della aminofillina, se-
guita nel 1943 dai beta2-stimolanti non
selettivi e, nel 1950, dagli steroidi. Solo
nel 1971 sono stati impiegati per la pri-
ma volta i1 beta2-stimolanti selettivi.
Cromoni e anticolinergici hanno trovato
la prima applicazione, rispettivamente,
nel 1965 e nella seconda meta degli anni
702

Nel corso degli anni si & assistito ad una
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notevole e progressiva evoluzione in cam-
po farmacologico nell’ambito delle cate-
gorie terapeutiche citate con I’ introduzio-
ne di molecole che hanno consentito di
ottenere efficacia e sicurezza maggiori.
In particolare 1’uso inalatorio di steroidi
ha realmente rappresentato un passo in
avanti’. Beclometasone, budesonide,
fluticasone, seguendo I’ ordine di compar-
sa, hanno evidenziato la capacita di tene-
re sotto controllo I’infiammazione
bronchiale caratteristica della malattia *
e di influenzarne positivamente I’evolu-
zione clinica con miglioramento della
qualita di vita dei pazienti®, con una sem-
pre minore incidenza di effetti collaterali®.
L’avvento di beta2-stimolanti inalatori a
lunga durata di azione (salmeterolo,
formoterolo) ha dato la possibilita di con-
trollare meglio i sintomi notturni e nel-
’arco della intera giornata’¥, di minimiz-
zare gli effetti collateral®, di ridurre, in
associazione, la quantita di steroidi da
assumere". Teofilline orali a rilascio con-
trollato con cessione progressiva ed af-
fidabile del principio attivo, cromoni ed
anticolinergici inalatori di seconda gene-
razione integrano il patrimonio tera-
peutico attuale a disposizione del medi-
co per il trattamento dell’asma’.

Tuttavia, negli ultimi 25 anni, solo una
nuova categoria terapeutica & stata intro-
dotta nel novero dei farmaci antiasmatici:
gli antileucotrienici (in Italia montelukast
¢ zafirlukast)®. Sono farmaci che interven-
gono su un determinato momento
patogenetico dell’asma, bloccando i
recettori dei cisteinil-leucotrieni e impe-
dendo quindi I’effetto pro-infiammatorio
e spasmogeno a livello bronchiale dovu-
to a queste sostanze!!. Gli
antileucotrienici contribuiscono al con-
trollo dell’asma '*'* e possono essere
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somministrati insieme agli altri farmaci
antiasmatici'. Trovano applicazione an-
che nella prevenzione del broncospasmo
indotto da sforzo e nell’asma da FANS
13, Hanno effetti collaterali scarsi '%'2,
La maggior parte dei pazienti, con I’in-
quadramento clinico-funzionale e gli
schemi terapeutici proposti dalle piu ac-
creditate Linee Guida attuali ' possono
riuscire a tenere sotto controllo 1’asma e
svolgere una vita normale, sotto tutti gli
aspetti. Questo deve essere considerato
I’end-point e I’ indicatore di successo del-
I'intervento medico '.

Purtroppo esistono forme di asma che non
rispondono agli steroidi o necessitano di
dosi molto elevate di questi farmaci, so-
prattutto per via orale, con ripercussioni
sul piano sistemico *. Il trattamento alter-
nativo o concomitante agli steroidi pra-
ticato con agenti immunosoppressori €
spesso gravato da importanti effetti
collaterali. In secondo luogo, nessuno dei
farmaci attualmente disponibili & comple-
tamente privo di effetti collaterali, che,
per gli steroidi, risultano essere dose-di-
pendenti '°. Infine, le attuali terapie de-
vono essere assunte, nella maggior parte
dei casi, per lunghi periodi, pena la ripre-
sa della infiammazione bronchiale ¢ dei
sintomi,

Date queste premesse, gli indirjzzi attua-
li della ricerca sono rivolti da un lato al
miglioramento dell’indice terapeutico
delle categorie di farmaci gia in uso e,
dall’altro, a modalita di intervento del
tutto nuove. Recentemente sono comparsi
in letteratura studi sull’impiego di
anticorpi monoclonali ricombinanti anti-
IgE umane nel trattamento dell’asma al-
lergica '¢!"!* Tl presupposto teorico di tali
applicazioni ¢ che il blocco delle IgE cir-
colanti impedisca 1’adesione di esse ai
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basofili ed ai mastociti, ostacolando I’ at-
tivazione della flogosi allergica
bronchiale da parte dello stimolo dovuto
all’allergene, sia a livello di risposta pre-
coce che tardiva'. Lo studio di Milgrom
et al. '%, condotto su pazienti con asma
allergica di grado moderato e severo, step
3 e 4 ', ha dato risultati incoraggianti in
quanto, a fronte di una incidenza di ef-
fetti collaterali non significativamente
diversa dal gruppo placebo, il gruppo trat-
tato con alti dosaggi di anticorpi anti IgE
(rhuMAb-E25) ha evidenziato, durante il
periodo di osservazione (20 settimane),
un miglior punteggio nell’ “asthma
symptom score”, riduzione nell’uso di
steoridi orali, incremento del Picco di
Flusso Espiratorio (PEF), miglioramen-
to della qualita di vita. Saranno necessari
ulteriori studi controllati, con valutazio-
ne nel tempo dei risultati di questo tipo
di trattamento, per poterne considerare la
sicurezza e la efficacia e, non ultimo, il
rapporto fra costo e beneficio *.

Ulteriori recenti dati della letteratura han-
no portato alla ribalta I’impiego dei sali
di magnesio (Mg) nel trattamento del-
I’asma. Il razionale si basa sulla consta-
tazione di bassi livelli di magnesiemia
o di insufficiente apporto di Mg *?' in
una significativa percentuale di pazienti
asmatici e, in pelrlicolaru;-:, in quelli che
presentano piu frequenti riacutizzazioni
e necessitano spesso di ospedalizzazione
9 E’ stato eviden-ziato, inoltre, che la
magnesiemia risulta influenzata negati-
vamente dall’impiego di beta2-stimolanti
22, Ancora non & chiaro come il magnesio
intervenga a livello bronchiale. Sembra-
no possibili tre modalita: interferenza con
il calcio con effetto sulla muscolatura li-
scia e conseguente broncodilatazione,
azione antico-linergica, stabilizzazione
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dei mastociti '°. Numerosi studi clinici
hanno confermato I’efficacia del solfato
di Mg per via endovenosa nel trattamen-
to delle crisi di asma?.

Aspetti interessanti sono scaturiti
dal’impiego di solfato di Mg per via
aerosolica, documentando significativo
effetto broncodilatatore, paragonabile a
quello ottenuto con salbutamolo *. 11 ri-
sultato ottenuto risulta di grande
rilevanza in quanto questo beta2-stimo-
lante & il farmaco pil usato nel test
spirometrico di broncodilatazione, essen-
do rapido e potente nell” azione. Sul pia-
no della sicurezza, il solfato di Mg ai
dosaggi finora testati, ha evidenziato un
buon indice terapeutico con scarsi effetti
collaterali . La nostra personale espe-
rienza con tale principio attivo & per il
momento aneddotica, ma incoraggiante.
Per concludere, si segnala che sono in
corso di valutazione per il trattamento
dell’asma anche gli inibitori della
fosfodiesterasi tipo 4, composti capaci di
inibire la risposta asmatica tardiva agli
allergeni ». A fronte di scarsissimi effetti
collaterali, I’efficacia di tali molecole
appare limitata ad alcuni aspetti della
patogenesi dell’asma, necessitando quin-
didi altri farmaci in associazione. Abbia-
mo fatto una esperienza diretta con tale
categoria di farmaci in uno studio
multicentrico randomizzato in doppio cie-
co di fase III; sono in corso di valutazio-
ne i risultati che verranno pubblicati a
breve scadenza.
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RUOLO DELLA FLEBOSCOPIA E
DELLA METODICA VA.L.E.T
(Video Assisted Laser Endovenous Treatmnent)
nella diagnosi e cura
dell’insufficienza venosa cronica
degli arti inferiori

Giuliano Magi, Piero Antonelli,
Vittorio Nardoianni
Casa di cura S. Giuseppe Arezzo
Unita funzionale di Angiologia
(Responsabile Dr. G. Magi)

Introduzione

Gli enormi progressi della tecnologia han-
no consentito negli ultimi anni notevoli
passi avanti anche in campo medico.
L’impiego degli ultrasuoni (Doppler,
Ecodoppler, Ecocolordoppler) e 1’uso
delle fibre ottiche sono divenuti di uso
corrente in campo angiologico. Il rinno-
vato interesse allo studio delle flebopatie,
anche in considerazione della loro cre-
scente incidenza nelle societa modeme
con sempre maggiori costi in termini so-
cio - economici, ha spinto anche in que-
sto settore all’impiego delle pitt moderne
tecnologie. Fin dal 1988 presso I'Unita
Funzionale di Angiologia della Casa di
Cura San Giuseppe in Arezzo utilizzia-
mo metodiche endoscopiche in ambito
flebologico e sulla base degli oltre 1600
(milleseicento ) casi trattati riteniamo di
potere affermare che I’impiego della
fleboscopia ha consentito di accrescere le
conoscenze anatomo - funzionali del si-
stema venoso e ne ha migliorato il tratta-
mento chirurgico dei pidl frequenti qua-
dri morbosi, rendendo possibile una mag-
giore precisione d’intervento, una signi-
ficativa riduzione del traumatismo, una
maggiore radicalita nell’eliminazione dei
punti di fuga e migliori risultati estetici.
Ricorriamo alla fleboscopia sia in campo
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diagnostico che terapeutico.

Indicazioni diagnostiche

Anche nei casi in cui si ricorre alla
fleboscopia a scopo terapeutico, la preli-
minare e sistematica valutazione dei se-
guenti parametri morfologici e funzionali
rimane indispensabile per un pitt mirato
intervento.

a) parametri morfologici

1) Endotelio: se ne puo valutare I’aspetto
e I’apparente consistenza. Si possono ri-
levare notevoli variazioni correlabili a
situazioni fisiopatologiche diverse

2) Parete vasale: ¢ possibile verificare lo
stato della parete.

3) Apparati valvolari: particolarmente in-
teressante ¢ la visualizzazione degli ap-
parati valvolari che presentano molte-
plicita di situazioni patologiche non
identificabili con altre metodiche (Fig.1
e2)

4) Perforanti e collaterali: la fleboscopia
permette di localizzare anche gli ostii
delle piu piccole perforanti e
collaterali, non identificabili con le me-
todiche non invasive. Tale opportunita
consente, ove necessario, di effettuare
trattamenti mirati su questi punti sia dal-
Iesterno che per via endovenosa.

b) parametri funzionali

I principali aspetti funzionali che posso-
no essere osservati grazie alla
fleboscopia, sono riportati sinteticamen-
te qui di seguito.

1) Flussi e reflussi: si possono valutare
Sussi e reflussi in real-time potendone poi
Jare un’analisi pin attenta in registrazio-
ni video.

Con questa tecnica ci si pud rendere con-
to dal vivo dell’entita e della direzione
dei flussi sanguigni sia attraverso gli ap-
parati valvolari che attraverso gli ostii dei
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vasi aggettanti nel lume esplorato.

2) Dinamica valvolare: particolarmente
suggestivo ¢ lo studio delle varie fasi della
rivoluzione valvolare: esaminate al
rallenty le valvole mostrano un’inaspet-
tata capacita plastica di adattamento alle
varie sollecitazioni, anche le pitl intense.
Elementi valvolari di aspetto normale e
continenti all’ osservazione endoscopica,
reagiscono ad aumenti pressori partico-
larmente elevati con un ribaltamento dei
lembi stessi verso il basso riuscendo a
tornare, una volta cessato lo stimolo, alle
condizioni di normalita anatomo -funzio-
nale di partenza.

Sulla base di ripetute analoghe osservazio-
ni di detto fenomeno in pit pazienti, si pud
ipotizzare che esso sia I’espressione di un
adattamento funzionale dei lembi valvolari
sani a situazioni di ipertensione venosa
potenzialmente lesive. Si tratterebbe di una
sorta di “insufficienza valvolare funzionale
transitoria” che si manifesta cio¢ solo per
stimoli ipertensivi di particolare intensita
e per la sola durata di questi, tendente a
conservare I’integrita strutturale delle val-
vole e ad evitare una stasi ematica troppo
prolungata nei nidi valvolari, con rischio
di trombosi (fig 3)

3) Dinamica parietovalvolare: 1’esame
della “rivoluzione valvolare” sopra de-
scritta, specialmente se eseguito al rallen-
tatore, mostra come il lembo valvolare e
la parete venosa nel punto di inserzione
della valvola stessa entrino in attivita con-
temporaneamente, risultando in alcuni
momenti “fusi ’una nell’altra” (fig 4), in
un sinergismo d’azione che evidenzia
come la funzione di valvola sia esplicata
anche dalla motilita parietale e non solo
da quella dei lembi e come, in ultima ana-
lisi, si tratti di un unico “dispositivo”
antireflusso tale da poter essere indicato
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come ‘“‘unitd anatomofunzionale

parietovalvolare”,

Indicazioni terapeutiche

L’insieme delle valutazioni anatomo-
funzionali, precedentemente riportate,
permette all’ operatore di scegliere di volta
in volta I’atteggiamento terapeutico pil
opportuno e consente di ridurre al mini-
mo il numero degli interventi di exeresi
radicale del circolo venoso superficiale.
In considerazione di cid € buona norma
eseguire intraoperatoriamente un esame
fleboscopico preliminare, adottando poi
la strategia chirurgica pill idonea in con-
formita ai dati raccolti.

Principali quadri patologici suscettibili
di trattamenti endovenosi videoassistiti
insufficienza della valvola preostiale
alla crosse safenofemorale

Una delle possibilita di correzione del-
I’insufficienza della valvola preostiale
alla crosse safenofemorale, & rappresen-
tata dall’intervento di valvuloplastica
esterna (secondo Mancini).

Per via endoscopica si valuta lo stato dei
lembi, I’entita del reflusso, che viene te-
stata invitando il paziente a compiere una
manovra di Valsalva, e lo stato della pa-
rete endovenosa, in particolare nel punto
di inserzione dei lembi valvolari.
L’esecuzione della valvuloplastica ¢ a
questo punto subordinata ai dati raccolti
ed in particolare alla idoneita della val-
vola stessa che non deve presentare alte-
razioni dei lembi quali perforazioni o
rarefazioni (fig 5 ) né atrofia o fibrosi dei
bordi . Deve essere altresi conservata una
valida motilita.

Nei casi ritenuti idonei si procede quindi
all’isolamento della safena interna alla
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crosse, in anestesia locale, ed all’esecu-
zione della valvuloplastica.

Potendo controllare intraoperatoriamente
sul monitor la funzionalita dell’elemento
valvolare, il chirurgo puo regolare con la
massima precisione il calibro ottimale da
realizzare. Al termine dell’intervento sulla
valvola il paziente viene nuovamente in-
vitato ad eseguire manovre di Valsava per
verificare “ in diretta” ’efficacia della
correzione eseguita.

Insufficienza della piccola safena

La fleboscopia trova applicazione anche
nel trattamento dei casi di insufficienza
della “safena esterna”, il cui punto di con-
fluenza nella poplitea presenta notoria-
mente le pill ampie variazioni.
L’esplorazione endoscopica consente la
precisa identificazione della crosse e lo
studio dei collaterali confluenti in questa
regione e ne permette quindi un pit mi-
rato trattamento.

Nei casi in cui si ritiene opportuno pro-
cedere alla crossectomia tradizionale, il
reperimento della crosse ¢ facilitato dal
trasparire della luce dall’endoscopio sul-
la superficie cutanea.

Quando si decide di correggere il reflusso
mediante scleroterapia, si puo iniettare il
mezzo sclerosante attraverso lo stesso
canale di lavaggio oppure controllare la
posizione dell’ago in vena se si procede
per via percutanea classica (fig 6) o posi-
zionare il catetere per trattamenti
locoregionali migliorando di molto la pre-
cisione dell’intervento.

La correzione del reflusso femorosafenico
con metodica VALET & trattata pili avanti
in questo stesso lavoro.

Varici secondarie postflebitiche
In tali situazioni la fleboscopia consente
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I’identificazione delle numerose perforanti
insufficienti non solo safeniche, ma anche
aggettanti “nell’arco posteriore” che con 1
fleboscopi piu sottili puo essere facilmen-
te incannulato. La maneggevolezza e le
ridotte dimensioni delle apparecchiature di
cui si pud oggi disporre, consentono la
correzione mirata anche dei punti di fuga
piu piccoli.

La possibilita di valutare lo stato
endoteliale delle aree endovenose di
reflusso ci consente di ricorrere ai mezzi
terapeutici pit appropriati per ogni sin-
golo caso, arrivando fino all’impiego del
laser con le procedure piu avanti descrit-
te, e che utilizziamo di preferenza nei vasi
fortemente sclerotici che rispondono
meno ai liquidi sclerosanti.

Ulcere flebostatiche

11 trattamento delle ulcere flebostatiche
in pazienti post-flebitici, rappresenta uno
dei problemi pill impegnativi in ambito
angiologico.

Di fondamentale importanza in questi
casi ¢ la precisa identificazione dei punti
di fuga brevi e lunghi ed in particolare,
tra questi ultimi, della *“vena nutrice .
La loro correzione ¢ indispensabile non
solo per favorire la cicatrizzazione del-
I’ulcera ma anche per evitarne il
recidivare.

Molti sono gli interventi proposti in que-
sto campo, ma tutti piuttosto invasivi e
spesso portati su aree cutanee in preda a
degenerazione dermoipodermitica che
rende pit difficili i processi di
cicatrizzazione (la deiscenza delle ferite
chirurgiche o le complicanze infettive
locali non sono certamente eventi molto
rari).

La procedura che adottiamo in questi casi
¢ la seguente:
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per prima cosa sl esegue un attento esa-
me clinico in ortostatismo per la ricerca
della “ vena nutrice “ dell’ulcera, la cui
presenza & quasi costante.
Si passa quindi all’esame doppler ed
ecodoppler per verificare la reale funzio-
ne di vena nutrice clinicamente attribuita
al vaso in esame ed in particolare si ri-
cerca la presenza di reflusso a questo li-
vello.
Verificati questi parametri passiamo alla
fase chirurgica e incannuliamo il vaso
con I’endoscopio attraverso una minima
incisione eseguita sempre il pit lontano
possibile dalle aree cutanee interessate dai
processi dermo-ipodermitici, caratteristici
del quadro post-flebitico (fig 6).
Dopo aver ottenuto tramite lavaggio una
buona visibilita endovenosa ci si puo
spingere fin sotto e oltre la lesione trofica
senza il minimo disturbo per il paziente.
Una volta posizionato I’endoscopio al di
sotto dell’area ulcerata (fig7), si valuta-
no sistematicamente i parametri
morfofunzionali precedentemente de-
scritti. T reperti di pit frequente osserva-
zione sono quelli di gravi e diffuse alte-
razioni dell’endotelio e della parete
venosa in toto con ridotta deformabilita
della vena sotto le normali manovre di
compressione, tanto che il piti delle volte
si ha I’impressione di procedere in “tubi
rigidi”, indeformabili.

Di altrettanto frequente riscontro & poi
P’assenza di lembi valvolari e la tenden-
za, nei punti di reflusso, alla
proliferazione di mammelloni periostiali,
come apparente tentativo spontaneo di
occlusione dell’ostio stesso e quindi di
soppressione del reflusso (fig 8)

Sulla base dei dati acquisiti si puo cosi
attuare un trattamento mirato dei punti di
fuga anche sub lesionali, sia con mezzi
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chimici che fisici, e in particolare con il
laser.

CORREZIONE DEI REFLUSSI
CON
TRATTAMENTO ENDOVENOSO
LASER VIDEOASSISTITO
V.A.L.E.T.

(video assisted laser endovenous treatment)

La possibilita di controllare tramite la
fleboscopia I’azione del laser all’interno
dei vasi venosi ci consente oggi di pro-
porre un radicale cambiamento del trat-
tamento dei reflussi che stanno alla base
della sindrome varicosa senza dover pit
ricorrere all’aggressione diretta dell’asse
venoso con inevitabili incisioni cutanee,
pili 0 meno ampie, e altrettanto inevita-
bili traumatismi tessutali delle strutture
linfatiche e nervose perivenose.

Sulla base di oltre dieci anni di esperien-
za nell’uso della fleboscopia in campo
terapeutico, abbiamo recentemente mes-
so a punto la metodica indicata con I acro-
nimo VALET, (Video Assisted Laser
Endovenous Treatment) trattando cosi
fino ad oggi 115 casi di patologia venosa
da reflusso, con ottimi risultati.

Materiali:

- fibre ottiche, con diametri massimi di
mm 2.2 ¢ minimi di mm 0.8, collegate a
sistemi di visione e registrazione comuni
a tutte le metodiche di chirurgia
endoscopica;

- fibre laser del diametro variabile da mm
0.8 fino a 0.4, collegate ad apparecchio a
diodi con lunghezza d’onda di 904 nM e
potenza max di 30 W

- aghicannula per I'introduzione in vena
delle fibre ottiche e laser, nei casi in cui
non si introduce direttamente
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I’endoscopio in vena con la fibra laser
all’interno del canale di lavoro e di la-
vaggio (fig 9 ).

- ecocolordoppler per il controllo
intraoperatorio della posizione degli stru-
menti endovenosi lungo I’asse del vaso.
L utilizzo dell’ecocolordoppler & per lo pilt
indicato quando vogliamo trattare i reflussi
dicrosse ed ¢ allora necessario avere I’esat-
ta posizione del laser rispetto all’ostio
safenofemorale o safenopopliteo. Se ne-
cessario si puo anche controllare con pre-
cisione I’effetto della digitopressione sul-
la crosse per arrestare il flusso durante
I’erogazione dell’energia laser i cui effetti
sulla parete endovenosa vengono costan-
temente valutati attraverso 1’endoscopio.
Questo doppio sistema di controllo ¢ in-
dispensabile per la massima precisione
del trattamento VALET. ( fig 9)

Metodo

- Indagine emodinamica ecocolordoppler
preoperatoria, mappaggio dei punti di
reflusso e misurazione del diametro del
vaso in pill punti.

- Preparazione del paziente come per un
intervento di tipo tradizionale al quale si
potra in qualsiasi momento passare, se
necessario, con la massima sicurezza.

- Identificazione al tavolo operatorio con
ecocolordoppler del punto lungo [’asse
venoso in cui inserire gli aghicannula,
potendo cosi evitare le zone di inserzio-
ne valvolare.

- Ricognizione fleboscopica dell’ambien-
te endovenoso con ricerca e valutazione
dei punti di reflusso, analisi dello stato
endoteliale e degli apparati valvolari.

- Inserimento in vena della fibra laser il
cui percorso viene seguito dell’esterno
con I’eco.

- Controllo endoscopico dell’arrivo della
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fibra laser in vena e posizionamento pre-
ciso della luce guida nel punto che inten-
diamo trattare.( fig 10)

- Ottenuto adeguato lavaggio dell’asse
venoso e verificata la giusta posizione del
raggio guida, si eroga I’energia laser, in
continuo o pulsata. IVeffetto sulla parete
¢ perfettamente valutabile per via
endoscopica in tempo reale e viene quin-
di modulato secondo la risposta.

- La progressiva disidratazione
dell’endotelio prima e degli strati medi della
parete venosa poi, porta al rapido visibile
restringimento del lume di cui si puo facil-
mente ottenere anche la completa chiusura
con interruzione del reflusso.(fig 11 e 12)
Applicando in pill punti ’energia laser o
“ spalmandola “ su tratti pitt 0 meno lun-
ghi del vaso si modula I’entita dell’inter-
vento secondo le necessita.

Si applica contenzione elastica all’arto
trattato tenendo il paziente a riposo per
qualche ora prima della dimissione, na-
turalmente protetta.

Sul piano anestesiologico & spesso suffi-
ciente una minima anestesia di superfi-
cie ottenibile anche con preparazioni per
uso topico, poiché I’introduzione degli
aghicannula e I’erogazione endovenosa
dell’energia laser, specie se somministrata
in modo intermittente , non arrecano fa-
stidi particolari al paziente.

Risultati

La metodica V.A.L.E.T. cambia radical-
mente I’approccio al trattamento della
sindrome varicosa consentendone la cor-
rezione con traumatismi ed impegno per
il paziente del tutto irrilevanti, tanto che
la ripresa dell’autonomia & pressoché
immediata dopo il trattamento.

II ritorno ad una normale attivita lavora-
tiva avviene nel giro di pochi giorni.




con follow up a piu di due anni, mostra-
no ottimi risultati, sia in senso assoluto
che a confronto con pazienti trattati con
metodiche tradizionali.

Il trattamento endovenoso dei reflussi
brevi e delle “vene nutrici” che sosten-
gono I’ipertensione venosa alla base del-
fe ulcere flebostatiche ha reso molto pil
brevi i tempi di guarigione dei casi trat-
tati con metodica VALET

Sul piano estetico notevoli sono i van-
taggi conseguenti all’'uso di metodiche
endoscopiche in campo terapeutico per la
maggiore precisione e minore invasivita
rispetto alle metodiche tradizionali.

Conclusioni

L’impiego della fleboscopia ha consen-
tito in primo luogo di acquisire numero-
se nuove informazioni in campo anato-
mico e fisiopatologico che sono state sti-
molo, e tuttora lo sono, ad un rinnovato
interesse ed impegno per meglio cono-
scere il sistema venoso e conseguente-
mente per meglio affrontare e risolvere i
problemi a tale livello.

La possibilita poi di operare per via en-
dovenosa ha reso piu semplici, sicuri,
mirati e quindi anche piu efficaci alcuni
interventi che finora non era possibile
eseguire se non a ‘“‘cielo aperto”.

La tendenza generale ¢ oggi quella che
mira a rendere sempre piu “soft” e nel
contempo precisi e minimamente ** ag-
gressivi “ tutti gli atti terapeutici, in par-
ticolare in ambito chirurgico. La metodi-
ca da noi adottata ci sembra in perfetta
sintonia con tali orientamenti. E* anche
per questo che riteniamo ed auspichiamo
possa avere vasta diffusione, cosl come
analogamente & gia avvenuto in tanti al-
tri campi della chirurgia

Complicanze
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Le piu frequenti complicanze,
percentualmente molto basse, (3-4% dei
casi) sono rappresentate dalla trombosi
post-endoscopica del vaso estesa oltre il
segmento trattato. Tali quadri sono sem-
pre risultati  facilmente dominabili col
ricorso alle normali terapie, in tempi bre-
vi. Non si segnalano fino ad ora casi di
TVP correlabili alla metodica in oggetto.
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fig. 1. Elemento valvolare normale

fig. 4. “contrazione della parete venosa” e

“accartocciamento” dinamico consensuale del
lembo valvolare

Jig. 2. Alterazione di un lembo valvolare per

retrazione del bordo libero, di aspetto “ calloso “e

fig. 5. Rarefazione/perforazione di un lembo
valvolare
comparsa di profonda incisura

fig. 3. Prolasso dei lembi valvolari

Jig. 6.Introduzione in vena per via percutanea della
fibra laser.

II Cesalpino n°l anno 2001
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fig.7. Controllo per transilluminazione della  fig.10. Controllo endoscopico della posizione del
posizione del sistema operativo endovenoso, laser in vena
(angioscopio e laser)

Jfig. 8. Proliferazione parietale periostiale fig.11. Parziale restringimento del lume venoso
durante I’erogazione di energia laser

fig. 9. Strumenti ostituenti il “sistema operativo  fig 12. Completa chiusura del lume

endovenoso”
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Riassunto

La tecnica della gastrostomia
endoscopica percutanea, conosciuta come
PEG (Percutaneous Endoscopic

Gastrostomy), & oggi ampiamente utiliz-
zata per la nutrizione enterale di pazienti
impossibilitati ad un’alimentazione ora-
le a causa di disordini della deglutizione.
La PEG rappresenta oggi la piu valida
alternativa ad altre tecniche di nutrizione
enterale, quali il sondino naso-gastrico e
la gastrostomia chirurgica.

Irisultati delle PEG posizionate presso il
Servizio di Endoscopia Digestiva di
Arezzo sono stati valutati retrospettiva-
mente. Dal 1994 ad oggi sono state posi-
zionate 139 PEG. Le principali indicazio-
ni al posizionamento della PEG erano
rappresentate da esiti di ictus in 62 pa-
zienti (45%) ed esiti di trauma cranio-
encefalico in altri 30 (22%). Le altre in-
dicazioni erano costituite da neoplasie
del distretto cervico-facciale in 14 casi
(10%), gravi forme di demenza in 10
(7%), sclerosi laterale amiotrofica in 9
(6%), morbo di Parkinson in 6 (4%) e
patologie varie in 8 (6%). A seguito della
procedura endoscopica complicazioni
maggiori, che hanno richiesto I’ interven-

U.O. Gastroenterologia
*U.0. Chirurgia Ospedale San Donato, Arezzo
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to chirurgico, sono state osservate in tre
casi (2.1%): peritonite da lacerazione del-
la parete gastrica in due pazienti ed
incarceramento della sonda gastrostomica
nella parete gastrica (la cosiddetta “buried
bumper syndrome”) in un caso. Compli-
cazioni minori, qualt rialzo febbrile, do-
lore addominale o dermatiti peristomali,
sono risultate relativamente frequenti, ma
tutte facilmente e rapidamente risolvibili
con terapia medica. In 18 pazienti, dopo
un periodo medio di sette mesi dal
posizionamento, la PEG ¢ stata rimossa
in seguito al miglioramento delle condi-
zioni cliniche con scomparsa della
disfagia.

In conclusione, I’esperienza del Servizio
di Endoscopia Digestiva di Arezzo con-
ferma la validita della PEG, una tecnica
endoscopica con poche complicanze per
un operatore esperto, che fornisce una via
affidabile per la nutrizione enterale, di
semplice gestione a livello domiciliare.

Introduzione

La nutrizione enterale & I’approccio
nutrizionale piu efficace e pid sicuro per i
pazienti impossibilitati ad un’alimentazio-
ne orale adeguata, quando 1’apparato
gastrointestinale & normalmente funzio-
nante in termini di digestione ed assorbi-
mento dei principi nutritivi. Nella mag-
gior parte dei casi si tratta di pazienti con
lesioni neurologiche, di origine vascolare,
traumatica o degenerativa, che determina-
no perdita della funzione deglutitoria. In
altri casi si tratta invece di pazienti con
neoplasie orali, faringee o esofagee che
ostacolano il transito del bolo alimentare.
La nutrizione parenterale, la scelta obbli-
gata quando I’apparato digerente & com-
promesso, ¢ costosa, gravata da
complicanze quali sepsi ed atrofia inte-
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stinale e difficilmente praticabile a domi-
cilio per lunghi periodi a causa del note-
vole e continuo impegno assistenziale. In
presenza di un tratto gastrointestinale in-
tegro & pertanto sempre preferibile ricor-
rere alla nutrizione enterale, che puo es-
sere effettuata mediante sondino naso-
gastrico, gastrostomia chirurgica o
gastrostomia endoscopica. La via di ac-
cesso pill semplice €& rappresentata dal
sondino naso-gastrico che non ¢ perd in-
dicato per una nutrizione enterale di lun-
ga durata perché poco accettato dal pa-
ziente e per le possibili complicanze,
spesso sottostimate, quali lesioni esofagee
da decubito. La gastrostomia chirurgica,
procedura praticata da circa un secolo, &
semplice da eseguire in mani esperte, ma
¢ pur sempre un atto chirurgico da effet-
tuarsi in sala operatoria e non ¢ esente da
complicanze.

Un’alternativa alla chirurgia & oggi rap-
presentata dall’endoscopia digestiva con
la gastrostomia endoscopica percutanea
(PEG, Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy). Tale tecnica, proposta per
la prima volta circa 20 anni fa da
Gauderer e Ponsky!”? , si & rapidamente
af-fermata per fornire una via di accesso
stabile per la nutrizione di pazienti im-
possibilitati ad un’alimentazione orale,
evitando gli inconvenienti e le
complicanze della gastrostomia eseguita
per via chirurgica o del sondino naso-ga-
strico**.

La validita della PEG, ben documentata
in letteratura®"?, ci ha spinto, circa sei anni
fa, ad intraprendere I’impiego di tale tec-
nica della quale riportiamo la nostra espe-
rienza.

Pazienti e metodi
Dal 1994, presso il Servizio di
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Endoscopia Digestiva dell’Ospedale di
Arezzo, sono state posizionate 139 PEG
a 75 pazienti maschi e 64 femmine, con
un’etd media di 64 anni (range 8-89 anni).
I pazienti erano quasi tutti ricoverati in
ambiente ospedaliero, provenienti in cir-
ca la meta dei casi dal reparto di
Neuroriabilitazione (tabella I); solo cin-
que pazienti, inviati direttamente dal
Medico di medicina generale, non erano
ospedalizzati.

Le patologie che rappresentavano I’ indi-
cazione alla PEG (tabella IT) erano per la
maggior parte di natura neurologica, cio¢
lesioni vascolari o traumatiche che alte-
ravano in maniera cronica i meccanismi
della deglutizione, spesso con fenomeni
di aspirazione nelle vie aeree. In 9 casi si
trattava di pazienti con sclerosi laterale
amiotrofica, una patologia con chiara in-
dicazione al posizionamento di PEG per
la grave compromissione della
deglutiziono®.

La PEG ¢ consigliabile anche in pazienti
con incapacita alla normale progressione
del bolo alimentare a causa di patologie
neoplastiche di testa/collo?"%, che rappre-
sentavano circa il 10% della casistica.
Anche le gravi forme di demenza, dieci
casi nell’esperienza di Arezzo, rappre-
sentano un’indicazione alla nutrizione
enterale mediante PEG*.

Tecnica di posizionamento della PEG
La procedura ¢ eseguita mediante blanda
sedazione del paziente con
benzodiazepine (diazepam o midazolam)
o con anestetici generali (propofol), sot-
to copertura antibiotica?’. Nella maggior
parte dei casi (129/139 = 93%) ¢ stata
utilizzata la tecnica conosciuta come
“pull” che consiste nel posizionare
endoscopicamente un filo di seta con cui
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viene poi tirata la sonda; negli altri casi &
stata invece impiegata la tecnica “push”
che ¢ caratterizzata dal posizionamento
di una guida metallica su cui & spinta la
sonda??!. Vengono utilizzate sonde di ca-
libro variabile, da 16 a 20F.

La metodica “pull” inizia con I’ispezio-
ne endoscopica dello stomaco che viene
insufflato con aria in modo da portare la
parete anteriore dell’ organo a contatto con
la parete addominale. Esercitando con un
dito una modesta pressione sulla regione
epigastrica, qualche cm sotto I’arcata co-
stale, & possibile identificare, mediante
guida della visione endoscopica e della
transilluminazione della parete
addominale, il punto corrispondente alla
parete anteriore gastrica su cui posizio-
nare la sonda. Viene quindi eseguita ane-
stesia locale della parete addominale nella
sede prescelta per I’incisione cutanea. Un
ago-cannula viene introdotta attraverso la
parete addominale fino a penetrare in ca-
vita gastrica, sotto visione endoscopia (fi-
gura 1A, 1B) (figura 2). Tramite la
cannula un filo di seta & introdotto nello
stomaco dove viene afferrato mediante
una pinza. A questo punto ’endoscopio
ed il filo vengono ritirati all’esterno, in
modo che al termine della manovra un
capo del filo fuoriesce dal cavo orale e
I’altro capo fuoriesce dalla parete
addominale (figura 1C). Sul filo che
fuoriesce dal cavo orale viene legata la
punta del sondino nutrizionale (figura
3A). Quindi, ritirando lentamente il filo
attraverso il tramite addominale, il son-
dino viene trascinato nello stomaco e vie-
ne poi fatto uscire dalla parete
addominale. Un estremo della sonda ri-
mane nello stomaco in quanto fornito di
una placca di materiale plastico di anco-
raggio, denominata “bumper” (figura
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3B). Infine, si provvede a bloccare il son-
dino anche dal lato addominale, median-
te un’altra placca di materiale plastico,
in modo da evitarne la dislocazione (fi-
gura 3C, 4).

L’alimentazione tramite la PEG puo ini-
ziare gia 24 ore dopo il suo
posizionamento. Possono essere impiega-
te le apposite miscele disponibili in com-
mercio, oppure prodotti ottenuti per pre-
parazione domestica (frullati, omogeneiz-
zati, latte, etc). E” anche possibile impie-
gare il sondino per la somministrazione
di farmaci al paziente.

Per la gestione domiciliare della PEG &
sufficiente la quotidiana medicazione
della stomia, senza utilizzare prodotti a
base di alcol etilico o etere che possono
alterare il sondino. Utile anche la perio-
dica (1-2 volte la settimana)
“mobilizzazione” del sondino con movi-
menti sia antero-posteriori che rotatori per
prevenirne la “fissitd” nella parete gastri-
ca.

Risultati

Soltanto in un caso non & stato possibile
posizionare la PEG per impossibilita di
contatto tra la parete gastrica e quella
addominale a seguito di aderenze da
pregressi interventi chirurgici sull’addo-
me.

Nessun decesso si ¢ verificato a seguito
della procedura endoscopica.
Complicanze cosiddette “maggiori” sono
state osservate in 3 casi su 139 (2.1%). In
un paziente, affetto da neoplasia laringea
e gravemente defedato a seguito di
radioterapia e grave disfagia, & stato ne-
cessario ricorrere all’intervento chirurgi-
co per peritonite da perforazione gastri-
ca. In un altro paziente invece si & verifi-
cata una lacerazione cardiale durante la
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manovra endoscopica per I’insufflazione
gastrica; anche in questo caso si trattava
di un paziente cachettico per neoplasia
ORL. Infine, in un terzo paziente si & do-
vuti ricorrere all’intervento chirurgico per
la rimozione della protesi che era rima-
sta incarcerata nella parete gastrica, la
cosiddetta “buried bumper syndrome”; si
trattava del primo caso di PEG, posizio-
nata in un giovane politraumatizzato, che
non era stata pil usata per un lungo peri-
odo per la ripresa dell’alimentazione per
via orale.

Nessun caso di complicanze maggiori si
& comunque verificato negli ultimi 4 anni,
verosimilmente per I’aumentata esperien-
za sia nel posizionamento sia nella ge-
stione della PEG.

Relativamente frequenti le complicanze
“minori”, quali dolore addominale, rial-
zo febbrile e dermatiti peristomali, che
sono comunque rapidamente e facilmen-
te risolvibili con terapia medica.

Tra le complicanze puo essere annovera-
ta anche la rimozione accidentale del son-
dino nutrizionale, per involontaria trazio-
ne da parte del paziente, che si ¢ verifica-
ta in 3 casi. In questi pazienti la presenza
della fistola gastro-cutanea, creatasi a se-
guito della PEG, rende comunque age-
vole il riposizionamento di un’altra son-
da senza dover ricorrere all’esame
endoscopico, ma semplicemente introdu-
cendo il nuovo sondino dalla stomia
cutanea nel lume dello stomaco dove vie-
ne fissato mediante un palloncino gon-
fiato dall’esterno (tipo catetere vescicale
di Foley).

In 18 pazienti il sondino ¢ stato rimosso,
dopo una media di 7 mesi dal
posizionamento (range 2-17 mesi) per la
risoluzione della disfagia con ripresa del-
I’alimentazione per via orale in seguito
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al miglioramento delle condizioni clini-
che. La rimozione della PEG, cosi come
la sua eventuale sostituzione nel caso di
deterioramento, € oggi una manovra re-
lativamente semplice in mani esperte da
quando vengono utilizzati sondini con
bumper interno deformabile, che non ren-
dono pil necessario ricorrere all’esame
endoscopico.

Discussione

La gastrostomia eseguita per via chirur-
gica a scopo nutrizionale in pazienti con
disfagia, ¢ stata proposta nel secolo scor-
so ed ha costituito per lungo tempo 'uni-
€O accesso per una nutrizione enterale di
lunga durata. La tecnica, anche se relati-
vamente semplice da un punto di vista
chirurgico, non & esente da complicanze,
con una morbilita ed una mortalita non
trascurabili (4). L’unica alternativa, fino
apochi anni fa, era rappresentata dal son-
dino naso-gastrico che presenta perd nu-
merosi inconvenienti per alimentazioni di
lunga durata: scarsa accettazione da par-
te del paziente, possibili rimozioni acci-
dentali o dislocamenti del sondino, lesioni
da decubito (5-8).

La metodica endoscopica per il
posizionamento di una gastrostomia € sta-
ta proposta per la prima volta nel 1980
da Gauderer e Ponsky (1) ed ¢ stata rapi-
damente sviluppata nel giro di pochi anni
da parte degli stessi Autori (2, 3). La tec-
nica, per la sua semplicita di esecuzione
con scarse complicanze e costi contenu-
t1, s1 & talmente affermata che attualmen-
te si stima vengano posizionate negli USA
circa 100.000 nuove PEG ogni anno (13).
L’indicazione al posizionamento di una
PEG ¢ rappresentata dalla necessita di ri-
correre ad un’alimentazione enterale a
causa di grave disfagia con conseguente
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impossibilita all’alimentazione per via
orale. L’impiego della PEG & ovviamen-
te riservato ai pazienti in cui si ipotizza
di dover ricorrere ad un’alimentazione
enterale per periodi di tempo prolungati,
in molti casi purtroppo per tutta la vita, a
causa della cronicita della patologia di
base determinante disfagia. Per una nu-
trizione enterale di breve durata I’uso del
sondino naso-gastrico rappresenta anco-
ra il metodo pit semplice e pill pratico
per alimentare il paziente. Inoltre, & da
tenere presente che per poter eseguire con
successo un’alimentazione enterale, e
quindi anche per posizionare una PEG, &
necessario che il tratto gastrointestinale
sia integro, cio¢ che le funzioni di dige-
stione ed assorbimento dei principi nu-
tritivi siano conservate. Altre
controindicazioni alla PEG sono rappre-
sentate dalla presenza di stati settici,
ascite e gravi coagulopatie (tabella III).
L’indicazione principale alla PEG & co-
stituita dai gravi deficit neurologici che
compromettono la possibilita di un’ade-
guata alimentazione per via orale (15, 17,
19, 20, 26). Nella nostra esperienza la
PEG ¢ stata posizionata in circa la meta
dei casi per esiti di accidenti
cerebrovascolari, rappresentati soprattut-
to da esiti di ictus; in circa un quarto dei
pazienti la disfagia era invece determi-
nata da gravi lesioni neurologiche ripor-
tate a seguito di trauma cranico; altri pa-
zienti con disfagia di origine neurogena
erano affetti da sclerosi laterale
amiotrofica, da gravi forme di demenza
o da morbo di Parkinson in fase avanza-
ta.

L’esecuzione di una PEG ¢ indicata an-
che in pazienti con disfagia causata da
patologia neoplastica (oro-faringo-
laringea, esofagea o cardiale) a scopo
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palliativo/alimentare per offrire un ade-
guato supporto nutrizionale in pazienti
che devono sottoporsi a trattamenti ag-
gressivi e debilitanti, quali chemio-
radioterapia (21-25). In questi casi sareb-
be opportuno prendere in considerazione
il posizionamento della PEG in fasi pre-
coci di malattia e non tardivamente quan-
do le condizioni cliniche generali sono
gravemente scadute per la cachessia
neoplastica. Nei due pazienti in cui si &
reso necessario I’ intervento chirurgico per
perforazione gastrica si trattava infatti di
soggetti con neoplasia ORL in fase avan-
zata e gia a lungo trattati con radio e/o
chemioterapia. Inoltre, la necessita del
precoce e non tardivo posizionamento
della PEG e evidente se si considera che
una stenosi neoplastica non deve ovvia-
mente essere cosi serrata da impedire il
passaggio dell’endoscopio nel lume ga-
strico.

La nostra esperienza conferma la validi-
ta della PEG, per la minima invasiviti e
la relativa facilita di esecuzione nelle
mani di un endoscopista esperto, con po-
che complicazioni (2.1% dei casi) in ac-
cordo coi dati della letteratura che ripor-
tano complicanze maggiori in circa il 3%
dei casi (32-34)(tabella TV). Relativamen-
te rara ¢ la complicanza rappresentata
dall’incarceramento della PEG da parte
della mucosa gastrica che cresce sopra la
placca interna di ancoraggio, la cosiddetta
“buried bumper syndrome” (35-37). La
complicanza ¢ evitabile con una corretta
gestione della sonda che deve essere pe-
riodicamente “‘mobilizzata” con movi-
menti sia antero/posteriori che di rotazio-
ne.

Tra le complicanze minori, le infezioni
della stomia e/o sistemiche possono es-
sere prevenute da un’adeguata copertura
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antibiotica al momento  del
posizionamento e da quotidiane medica-
zioni e lavaggi della cute peristomale (17,
27, 38).

La rimozione accidentale della sonda, per
involontaria trazione da parte del pazien-
te, si ¢ verificata in 3 casi. L'utilizzo di
PEG con bumper interno deformabile ren-
de molto semplice la manovra di sostitu-
zione, senza necessita di dover ricorrere
all’endoscopia, ma favorisce la rimozio-
ne della sonda per trazione, involontaria
e violenta, da parte del paziente (39). La
presenza della fistola gastro/cutanea per-
mette comunque  un facile
riposizionamento di una nuova sonda.
La PEG puo rimanere in situ per lunghi
periodi di tempo, anche fino a 5 anni, sen-
zanecessita di essere tolta o sostituita nel
caso di corretto funzionamento. La ripresa
dell’alimentazione orale per migliora-
mento delle condizioni cliniche del pa-
ziente che si verifica soprattutto per
disfagia di origine neurogena (40, 41),
permette la rimozione della PEG, non piu
necessaria a scopo nutrizionale, come si
¢ verificato nella presente casistica in 18
casi dopo una media di 7 mesi dal
posizionamento della sonda.

In conclusione, la nostra esperienza con-
ferma che la PEG rappresenta una via di
accesso sicura ed affidabile per la nutri-
zione enterale, consentendo un adeguato
supporto nutrizionale con una gestione
semplice per i familiari rispetto alla nu-
trizione parenterale ed una migliore
compliance per il paziente rispetto al son-
dino naso-gastrico. Per cercare di rag-
giungere i risultati ottimali della PEG &
auspiéabiiguna maggior conoscenza della
metodica ed una maggiore collaborazio-
ne tra i vari operatori sanitari (medici spe-
cialisti € medici di medicina generale,
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dietiste, infermieri territoriali) per le cor-
rette indicazioni al posizionamento e per
I’adeguata gestione domiciliare (42, 43).
Uno speciale ringraziamento al personale
infermieristico del Servizio di Endoscopia
Digestiva per la preziosa collaborazione:
Brunacci Luciano, Cencini Maurizio, Fusai
Daniela, Gragnoli Daniela e Innocenti
Monia.
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* Neuroriabilitazione 69

* Gastroenterologia 32

* Medicina generale 13

* Ospedali della provincia 7

* Otorinolaringoiatria 5

* Neurologia 5

* Medico Medicina Generale 5

* Rianimazione 2

¢ Chirurgia 1
totale 139 pazienti

Tabella I. Caratteristiche dei pazienti (75
maschi, 64 femmine; eta media 64 anni;
range 8-89 anni) e provenienza,

* accidente cerebrovascolare  62(45%)
(ictus, ESA, anossia prolungata etc.)

e trauma cranioencefalico 30 (22%)

* neoplasia ORL 14 (10%)
cavo orale, faringe, esofago etc.)

* demenza (senile, Alzheimer) 10 (7%)
* sclerosi laterale amiotrofica 9 (6%)
* morbo di Parkinson 6 (4%)
* patologie varie 8(6%)

(acalasia cerebropatia congenita etc.)




Tabella II. Indicazioni al posizionamento
della PEG.

_ patologie a rapida evoluzione infausta
_ patologie gastriche

(ulcera peptica, gastropatia congestizia
nei cirrotict)
_ patologie enteriche determinanti
malassorbimento
_ stati settici
_ ascite massiva
_ coagulopatie
_ dialisi peritoncale
_ difficolta tecniche
(pregressa chirurgia addominale, grande
obesita, grossa epatomegalia).

Tabella III. Controindicazioni alla PEG.

maggiori

_ sepsi

_ peritonite

_ emorragia digestiva grave

_ ascesso della parete addominale
_ necrosi ischemica parete gastrica
_ polmonite ab ingestis

minori

_infezione cutanea della stomia

_ dolore addominale transitorio

_ ematoma della parete addominale

_ febbre

_ ileo paralitico transitorio

_ scolo di succo gastrico dalla stomia
cutanea

_ acarico della protesi (dislocazione, oc-
clusione, rottura)

Tabella IV. Complicanze della PEG.
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DIDASCALIE FIGURE.

Figura 1.

A e B) introduzione ago-cannula nello
stomaco, sotto visione endoscopica. C) il
filo guida, afferrato con una pinza, viene
ritirato all’esterno insieme
all’endoscopio.

Figura 2.
Visione endoscopica ago-cannula nel
lume gastrico.

Figura 3.

A) la punta del sondino viene legata al
filo guida. B) la sonda viene tirata (me-
todo pull) nello stomaco mediante il filo
guida. C) due placche di ancoraggio, una
interna ’altra esterna, impediscono la
dislocazione del sondino.

Figura 4.

Visione endoscopica di due diverse plac-
che di ancoraggio della PEG nello sto-
maco.
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IDENTIFICAZIONE DEL
LINFONODO SENTINELLA
mediante linfoscintigrafia e conteggio
con gamma-probe, in pazienti con
carcinoma mammario.

Alfonso Baldoncini*, Vittorio Caloni®,
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Michela Rinaldini’, Francesco d’Elia”,
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Richiesta estratti:
Dr. Baldoncini Alfonso
U.0O. Medicina Nucleare Ospedale S.Donato (Ar)
Tel. 0575/305969 Fax. 0575/305895
E-mail: medicina.nucleare @usl8.toscana.it

Riassunto

L’identificazione del linfonodo sentinel-
la (L.S.), che rappresenta la prima stazio-
ne di drenaggio linfatico per un tumore,
¢ una procedura che potrebbe ottimizzare
I’approccio chirurgico nel cancro della
mammella, qualora si dimostrasse una
correlazione tra negativita del L..S. e
negativita dei successivi.Prima dell’inter-
vento chirurgico, 78 portatrici di
neoplasia mammaria sono state sottopo-
ste a linfoscintigrafia somministrando
99mTec-colloidale per via epidermica. Il
linfonodo captante ¢ stato individuato e
la sua proiezione cutanea segnata con una
matita dermografica. In sede di interven-
to il gamma-probe permette la conferma
del linfonodo da asportare ed una
rivalutazione del campo operatorio dopo
I’escissione. La linfoscintigrafia ¢ pit
sensibile del colorante nel reperire il L.S.:
nel nostro studio ¢ stato individuato nel

*u.0. medicina nucleare, *u.o. chirurgia generale sez.a,
°u.0. anatomia patologica, ‘u.0. oncologia medica,
*“u.0. radiologia. asl 8 ospedale S.Donato Arezzo
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98% delle lesioni. La percentuale dei casi
discordanti varia dal 5,1% al 3,8% con-
siderando o meno le 25 pazienti della
curva di apprendimento della metodica
(rispettivamente 78 con 4 discordanze e
53 con 2 discordanze).

Parole chiave
linfonodo sentinella, gamma-probe,
colloidi.

Premessa

Il trattamento chirurgico del cancro della
mammella si & modificato nel corso de-
gli anni a favore di interventi sempre pitl
conservativi. Basti pensare che dalla
mastectomia radicale secondo Halsted
stamo passati alla quadrantectomia e suc-
cessivamente alla nodulectomia allarga-
ta; interventi che, pur mantenendo gli
stessi risultati in termini di intervallo li-
bero da malattia e sopravvivenza globa-
le, non deturpano la donna dal punto di
vista estetico e conseguentemente da
quello psicologico.

Quello che pero non era stato ancora pos-
sibile modificare in senso conservativo
era lo svuotamento ascellare.

Infatti, se ’asportazione dei linfonodi
ascellari ha un valore in termini di
radicalita chirurgica, oltre che di
stadiazione, quando i linfonodi sono
metastatici, diventa intervento inutile
quando i linfonodi sono negativi. Quindi
se le sequele, talvolta importanti ed
invalidanti che possono conseguire ad
uno svuotamento ascellare possono essere
accettate a fronte di un miglior controllo
della malattia, molto meno lo sono quan-
do tale intervento ¢& stato fatto inutilmen-
te e solo perché non c’era altro modo di
avere questo dato se non con
I’asportazione chirurgica dei linfonodi
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stessi.

Infatti tutte le metodiche diagnostico-stru-
mentali che hanno cercato di rispondere
a questo quesito sono state di volta in
volta abbandonate perché insoddisfacenti.
Verso la meta degli anni novanta ¢ stata
introdotta la tecnica del “linfonodo senti-
nella” che si basa sull’identificazione del
primo linfonodo drenante il tumore, la
biopsia di questo pud predire in modo ra-
gionevolmente sicuro la metastatizzazione,
o meno, dei linfonodi ascellari; infatti in
caso di negativita del linfonodo sentinella
anche gli altri linfonodi dovrebbero esse-
re negativi e permettere il risparmio del-
’ascella.

Quanto sopra detto e riferito al cancro
della mammella puo essere analogamen-
te riconsiderato per il melanoma.

Introduzione

Nella maggior parte delle neoplasie I'in-
teressamento dei linfatici distrettuali vie-
ne considerato un fattore determinante la
prognosi. Lo studio anatomico e funzio-
nale del sistema linfatico presenta non
poche difficolta anche alla luce delle pit
moderne tecniche di imaging. In medici-
na nucleare ¢ possibile seguire il flusso
linfatico mediante I’uso di radiocolloidi;
i primi studi della migrazione linfatica in
ambito oncologico risalgono agli anni 50
con Walzer' e Sherman®. Negli ultimi
anni & cresciuto sempre piu I’interesse per
I’individuazione del “linfonodo sentinel-

la” nei pazienti affetti da melanoma ¢
carcinoma mammario. Per “linfonodo
sentinella” si intende il linfonodo pit vi-
cino alla sede del tumore primitivo, sulla
via linfatica drenante, in cui & riconosci-
bile la pitt precoce metastatizzazione®*3.
Una caratteristica fondamentale del siste-
ma linfatico & la linfopessi ossia la pro-
prietd che esso possiede nel riassorbire
sostanze corpuscolate dall’interstizio. Il
meccanismo di riassorbimento ¢ in parte
attivo ed in parte passivo. L’attivita
linfopessica ¢ massima nei capillari pic-
coli in quanto molto fenestrati®. Dal pun-
to di vista biocinetico occorre precisare
quanto segue: la clearance dal sito di inie-
zione & inversamente proporzionale alle
dimensioni delle micelle; I'uptake globale
dei linfonodi € sempre inversamente pro-
porzionale alle dimensioni delle particelle
colloidali. Per quanto concerne invece la
captazione dei singoli linfonodi questa
risulta maggiore per colloidi con particel-
le pilt voluminose. Conoscendo in fine la
dose somministrata e le caratteristiche
biocinetiche del radioindicatore & possi-
bile estrapolare la dosimetria del pazien-
te. In conclusione sulla base delle consi-
derazioni esposte per la ricerca del o dei
linfonodi sentinella vengono impiegati
collodi di piccole dimensioni tipo
nanocolloidi. Occorre infine precisare che
i radiocolloidi non appartengono alla ca-
tegoria di sostanze definite “oncotrope
positive” cioe in grado di legarsi alle cel-

1. Walker L.: *“Localization of radioactive colloids in lymph nodes.” J. Lab. Clin. Med. 36:440,1950
2. Sherman A1, Ter-Pogossian M.: “Linphonode concentration of radioactive colloidal gold following interstitial

injunction.” Cancer 6 : 1238.1953

3. Cabanas et al. : Cancer 1977, 39: 456-66

4. Morton et al. Arch. Surg. 1992; 127: 392-9

S. Veronesi et al, The Lancet 1997: 349 [864-67

6. Casara: “Nanocolloidi, problematiche sulla linfoscintigrafia 1X corso di aggiornamento in medicina nucleare *97”

174-186

7. Charles E. Cox MD: “Lymphatic mapping in the treatment of breast cancer.” 8. Oncology 1998; 1283-98
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lule neoplastiche; spesso, infatti, il
linfonodo radiomarcato & libero da ma-
lattia, I'uptake & legato al drenaggio di
un determinato territorio, sara poi il
patologo a stabilire I’integrita o meno del
tessuto che il chirurgo ha reperito, non in
maniera ‘“casuale” ma in modo mirato
grazie al segnale gamma registrato dalla
sonda intraoperatoria.

Materiali e metodi

Presso 1’ospedale S.Donato di Arezzo
grazie alla collaborazione fra medicina
nucleare, chirurgia e anatomia patologi-
ca, sono state studiate 78 pazienti porta-
trici di neoplasia mammaria T1 ¢ T2, con
eta media di 60 anni (range 38-80), senza
evidenti linfoadenopatie ascellari clinica-
mente apprezzabili. Dallo studio sono sta-
te escluse pazienti con lesioni multifocali
e con pregressa radioterapia o
chemioterapia. La linfoscintigrafia & sta-
ta effettuata 16-18 ore prima dell’inter-
vento chirurgico somministrando media-
mente 20 MBq di 99mTec-colloidale in un
volume di circa 0.5 ml; il radiofarmaco &
stato iniettato superficialmente per via
epidermica in corrispondenza della pro-
iezione cutanea del tumore effettuando 1-
2 inoculi. Dopo un lieve massaggio della
regione interessata, si & proceduto ad ac-
quisire le immagini scintigrafiche a 10-
15 minuti di distanza, in proiezione ante-
riore e laterale, utilizzando una gamma
camera ad ampio campo con collimatore
“H.R.” (high resolution). Le acquisizioni
si sono protratte fino alla visualizzazione
del linfonodo. Alcuni soggetti sono stati
candidati a linfoscintigrafia dinamica, tale
procedura, a nostro avviso, per quanto
utile non ¢ indispensabile ai fini di una
corretta visualizzazione del distretto
linfonodale. Con I’ausilio di una sorgen-
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te radioattiva ¢ stata identificata la proie-
zione cutanea del linfonodo captante, e
segnato tale zona con matita
dermografica. L’esatta posizione cutanea
della proiezione linfonodale ¢ stata con-
fermata mediante conteggio esterno con
sonda gamma, questa operazione risulta
utile in quanto oltre alla visualizzazione
topografica permette di quantizzare 1’en-
tita della captazione, parametro questo
utilizzabile per eventuali misure a distan-
za di tempo. Il giorno successivo, prima
dell’intervento chirurgico, con la pazien-
te distesa sul tavolo operatorio si effet-
tuano ulteriori misurazioni con gamma-
probe, per confermare la posizione del o
dei linfonodi da asportare, la zona viene
individuata in quanto presenta un conteg-
gio sufficientemente elevato rispetto alla
radioattivita di fondo. A questo punto il
chirurgo inizia la sua opera effettuando
delle incisioni circoscritte in quanto, a
priori, ¢ gia orientato sulla localizzazio-
ne topografica del tessuto linfonodale da
asportare (mediamente 1 o 2 linfonodi).
Dopo I’escissione vengono eseguite al-
cune scansioni nel campo operatorio per
verificare I’eventuale presenza di altri
segnali significativi. Il linfonodo indica-
to come sentinella viene inviato
all’anatomo patologo per un accurato esa-
me.

Risultati e conclusioni

Dalla nostra esperienza la metodica me-
dico-nucleare risulta altamente affidabi-
le nella marcatura linfonodale con per-
centuale di successo di oltre il 98% (fig.
1).

In conclusione la linfoscintigrafia & estre-
mamente accurata e presenta una sensi-
bilita superiore alle tecniche che preve-
dono I’uso del blue dye. I dati della lette-
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Figura 1

ratura sono estremamente variabili a se-
conda degli autori, mediamente la sensi-
bilita delle metodiche con radionuclidi
oscilla dall’82% al 98% a differenza di
quelle con coloranti che presentano una
percentuale di successo variabile dal 65%
al 93%’. La procedura descritta & ben tol-
lerata, non presenta problemi dal punto
di vista protezionistico-dosimetrico né per
i pazienti né per il personale medico e
paramedico. Di conseguenza, viste le in-
teressanti premesse oncologico-chirurgi-
che tale protocollo potrebbe porre le basi
per trattamenti meno cruenti (risparmio
della dissezione ascellare?), qualora ve-
nisse dimostrata stretta correlazione fra
assenza di malattia del L.S. e assenza di
malattia dei successivi livelli linfonodali.
Nel totale delle 78 pazienti si sono regi-
strate 4 discordanze pari al 5% (fig.2).

Oast discordnat
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Figura 2

Dobbiamo tenere conto che nella nostra
casistica abbiamo introdotto anche i pri-
mi 25 casi relativi alla curva di apprendi-
mento della metodica stessa. La percen-
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tuale maggiore di insuccessi si ¢ verifi-
cata nella prima fase, in 2 casi su 25 non
¢ stato reperito correttamente il L..S., per-
tanto, mentre questo ultimo risultava li-
bero da malattia, nei successivi livelli
linfonodali erano presenti metastasi.
Successivamente, dopo adeguato perio-
do di addestramento, nei restanti 53 pa-
zienti, abbiamo avuto 2 discordanze con
percentuale inferiore al 4%, in linea con i
dati della letteratura’(fig.3).
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Figura 3

Tale metodica, dopo accurata selezione
delle pazienti e affidata a personale esper-
to, risulta estremamente promettente in
quanto sembra avere le stesse caratteri-
stiche di “radicalita” oncologica con mi-
nore trauma chirurgico. Allo stato attuale
dell’arte & forse ancora difficile e prema-
turo prediligere I'una o ’altra scuola di
pensiero. La metodica descritta € sicura-
mente innovativa, accettata e collaudata
da prestigiosi centri di ricerca, sembra
inoltre seguire un certo andamento natu-
rale della chirurgia oncologica del
carcinoma mammario che nelle ultime
decadi si & in parte modificato program-
mando interventi sempre meno invasivi,
validi sotto il profilo della radicalita, che
hanno permesso e permetteranno una mi-
gliore qualita di vita alle pazienti affette
da questa malattia.
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QUADRO LIPIDICO, LP(A) E
FIBRINOGENO: fattori di rischio
nella cerebrovasculopatia aterosclerotica
e nella cardiopatia ischemica?
studio su 264 ultraottantenni

G. Postorino, B. Provenzano*,
S. Forconi, M.A. Bellini, S. Rosati

Istituto di Medicina Interna e Geriatria
Universita degli Studi di Siena

RIASSUNTO

Scopo dello studio & stato quello di valutare se il
quadro lipidico, la Lp(a) ed il fibrinogeno, anche
in un campione costituito da pazienti
ultraottantenni, conservano la loro funzione di fat-
tori di rischio di malattia aterosclerotica.

Abbiamo considerato 102 pazienti anziani (eta
media 86.81+2.1) ricoverati presso il nostro Istitu-
to per eventi cerebrovascolari acuti e 84 pazienti
ultraottantenni (eta media 84.243.1) ricoverati per
patologia cardiaca. Questi due gruppi sono stati
confrontati con un terzo gruppo di controllo com-
posto da 78 pazienti (eta media 85.4+4.2).

I valori medi di Lp(a) sono risultati aumentati
sia nel gruppo dei pazienti con cerebrovasculopatia
che nel gruppo dei pazienti con cardiopatia
ischemica; la differenza tra questi primi due grup-
pi ed il gruppo di controllo & risultata statistica-
mente significativa. I valori medi dei parametri del
quadro lipidico si sono collocati nel range di nor-
malita nei tre gruppi considerati. Il fibrinogeno,
che era aumentato sia nel gruppo dei pazienti con
cerebrovasculopatia che in quelli con cardiopatia
ischemica, ¢ risultato statisticamente significativo
solo nel primo gruppo rispetto al gruppo di con-
trollo.

Possiamo concludere che il quadro lipidico nei
pazienti anziani perderebbe I’importanza di fatto-
re di rischio predittivo di malattia aterosclerotica.
Il fibrinogeno conferma di essere un importante
fattore di rischio di malattia aterosclerotica men-
tre I’aumento della concentrazione della Lp(a),
potrebbe essere considerato un ulteriore parame-
tro di rischio in eta geriatrica.
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Introduzione

Nella patogenesi e nell’evoluzione della
malattia vascolare aterosclerotica sono
coinvolti diversi fattori di rischio -2, 11
ruolo del colesterolo totale e del
Colesterolo-LDL  (Low Density
Lipoproteins) nella formazione della plac-
ca ateromasica ¢ ormai riconosciuto e
consolidato®* mentre il colesterolo-HDL
(High Density Lipoproteins) svolgereb-
be un ruolo protettivo nello sviluppo e
nell’evoluzione della  malattia
aterosclerotica ©.
Quale sia il ruolo svolto dai trigliceridi
in questo processo patologico & rimasto
per molto tempo oscuro; recentemente
numerosi studi hanno documentato un
coinvolgimento anche di questi ultimi
nello sviluppo e nella progressione della
lesione aterosclerotica ©.
Diversi studi sono stati realizzati per ap-
profondire il ruolo di nuovi fattori, quali
la Lipoproteina(a) e le alterazioni dei pa-
rametri emoreologici e coagulativi. La
Lp(a) € un complesso macromolecolare,
descritto per la prima volta da Berg nel
1963, costituito da una componente
lipoproteica della classe LDL e da una
grossa glicoproteina, chiamata
apolipoproteina(a), che presenterebbe
inoltre una stretta omologia con il
plasminogeno e quindi con il sistema
fibrinolitico.
Pertanto nella stessa molecola sarebbero
presenti componenti del sistema delle
lipoproteine ed elementi del sistema del-
laemocoagulazione . E’ ormai certo che
una concentrazione plasmatica di Lp(a)
superiore a 30 mg% si associa ad un au-
mentato rischio di eventi cardio- e
cerebrovascolari acuti ®*, Per quanto ri-
guarda il fibrinogeno ¢ ormai accettato
da tutti i ricercatori quale fattore coinvolto
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in numerosi quadri patologici riguardan-
ti sia il sistema biologico-coagulativo che
microreologico.

Si osserva spesso un aumento delle
fibrinogenemia in numerose situazioni cli-
niche; in particolare & stato dimostrato un
effetto diretto del fibrinogeno sulla
aggregabilitd eritrocitaria e soprattutto
piastrinica ed il suo coinvolgimento a li-
vello della parete vasale, dove svolgereb-
be uno stimolo per la formazione e I’ac-
crescimento della placca ateromasica!®'"

Scopo dello studio

Numerosi studi hanno messo in eviden-
za che i parametri del quadro lipidico nei
soggetti ultrasettantenni hanno la tenden-
za a normalizzarsi. Sempre secondo que-
sti studi tale andamento potrebbe essere
considerato un processo naturale dell’in-
vecchiamento ''?.
Pertanto, con il passare degli anni, il pro-
cesso aterosclerotico potrebbe risentire
delle modificazioni dei suddetti fattori di
rischio ¥, Scopo del nostro studio ¢ sta-
to pertanto quello di verificare se i para-
metri del quadro lipidico, la Lp(a) ed il
fibrinogeno mantengono il ruolo di fat-
tori di rischio tradizionali per malattia
aterosclerotica in un campione di pazienti
ultraottantenni vasculopatici confrontati
con un gruppo di controllo.
Materiali e metodi

Abbiamo dosato i fattori del quadro
lipidico, la Lp(a) ed il fibrinogeno in un
primo gruppo di 102 anziani
ultraottantenni (eta media: 86.8+2.1; 62
donne e 40 uomini) ricoverati presso il
nostro Istituto per eventi cerebrovascolari
acuti (C.V.D.) quali T1.A. e Ictus Cerebri,
ed in un secondo gruppo di 84 pazienti
ultraottantenni (eta media 84.2+3.1; 48
donne e 36 uomini) ricoverati per pato-
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logia coronarica (C.H.D.) in particolare
IL.M.A. e Angina pectoris.

I dati ottenuti in questi due gruppi di an-
ziani sono stati confrontati con un terzo
gruppo di 78 pazienti (eta media
85.4%4.2; 45 donne e 33 uomini) ricove-
rati per cause non.conseguenti ad episodi
cardio e cerebrovascolari acuti. Il
colesterolo totale, ’HDL-colesterolo ed
i trigliceridi sono stati dosati con meto-
dica colorimetrica con kits della Sclavo
Diagnostici. L’LDL-colesterolo ¢ stato
calcolato con la Formula di Friedewald.
La Lipoproteina(a) ¢ stata dosata con
metodo immunoenzimatico E.L.I.S.A.
della Bouty Diagnostici; per il
fibrinogeno & stato usato il metodo
coagulativo della Bouty Diagnostici. La
diagnosi di certezza e di esclusione di
episodio cerebrovascolare acuto €& stata
fatta in base al quadro clinico, alla T.C.
cranio e ad un Eco-Color-Doppler dei vasi
epiaortici.

Per la diagnosi di cardiopatia sono stati
presi in considerazione i dati relativi al
quadro clinico, agli eventuali movimenti
enzimatici, all’E.C.G. ed all’esecuzione
di un ecocardiogramma. L’analisi stati-
stica delle variabili quantitative tra i tre
gruppi presi in esame ¢ stata eseguita tra-
mite il test di analisi della varianza
“ANOVA”.

Risultati

I valori medi di Lp(a) ottenuti sia nel
gruppo dei pazienti con C.V.D. che nel
gruppo degli anziani con C.H.D. sono
aumentati (tabella 1); sono risultati inve-
ce nel range di normalita nel gruppo di
controllo; le differenze riscontrate tra il
primo e secondo gruppo e quello di con-
trollo sono entrambe statisticamente si-
gnificative (p<0.01).

I valori medi del colesterolo totale,
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Tabella: 1

Parametri C.V.D. CH.D. CONTROLLI
(MediexD.S.) (n°=102) (n°=84) (n°=178)
Lp(a) mg% 44.70£22.40 * 41.22+16.5 * 25.6+22.4
Colesterolo totale mg% 170.15£48.22 172.88+40.88 160.60+39.02
HDL-colesterolo mg% 41.80x11.44 43+15.1 42.01£13.55
LDL-colesterolo mg% 100.08+44.78 105.15+31.45 92.54+31.66
Trigliceridi mg% 125.20+44.8 121.25450.06 1224+48.29
Apo-Amg% 174.55+24.04 176.54+31.94 167.04132.40
Apo-B mg% 184.20+42.29 180.334+36.36 170.59+42.44
Fibrinogeno mg% 460.40£125.8 * 438.9£150.1 380.4£140.6
Ematocrito % 42.2845.14 40.1£4.99 39.9+7.5

* (P<0.01)

dell’LDL-colesterolo, dell’HDL-
colesterolo e det trigliceridi si sono col-
locati nei limiti della norma sia nel pri-
mo che nel secondo gruppo e nei controlli
e la differenza tra i primi due gruppi ed il
gruppo di controllo non & risultata stati-
sticamente significativa (p>0.01).

Il fibrinogeno & risultato significativa-
mente aumentato (p<0.01) solo nel grup-
po dei pazienti ultraottantenni con C.V.D.
rispetto ai controlli, mentre non & stata
riscontrata, sempre rispetto al gruppo di
controllo, alcuna significativita statistica
(p>0.01) nel secondo gruppo; si deve co-
munque tenere in considerazione che i
valori medi del fibrinogeno nei pazienti
anziani con C.H.D. sono aumentati rispet-
to ai controlli.

Discussione

11 dato riscontrato di valori medi di Lp(a)
non solo aumentati ma anche statistica-
mente significativi nel gruppo di sogget-
ti anziani con C.V.D. e con C.H.D. ha
confermato i risultati presenti in lettera-
tura nazionale ed internazionale ed & in

Il Cesalpino n°l anno 200

accordo con quelli ottenuti in altri nostri
studi sul ruolo svolto dalla Lp(a) quale
fattore di rischio indipendente di eventi
cardio e cerebrovascolari acuti anche in
pazienti ultraottantenni (14).

I valori medi del quadro lipidico, che nel
presente lavoro si sono collocati all’in-
terno del range di normalita, confermano
i dati presenti in letteratura, dove & dimo-
strato che a partire dalla settima decade
di vita ’assetto lipidico tende a norma-
lizzarsi.

Nei soggetti anziani, quindi, quei para-
metri che nell’adulto sono predittivi di
rischio di malattia cardio e
cerebrovascolare, potrebbero non avere
un ruolo di fattore prognostico per ma-
lattia aterosclerotica. Il fibrinogeno, che
ha mostrato elevati valori in ciascun grup-
po da noi considerato, con aumento stati-
sticamente significativo nel gruppo dei
pazienti con cerebrovasculopatia, risulta
essere un fattore di rischio di notevole
importanza in et geriatrica.

Anche se la sua concentrazione non ri-
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sulta nella norma in numerosi processi
patologici, sia a carattere infiammatorio
che di tipo neoplastico, I’aumento di tale
parametro nel nostro studio conferma il
ruolo dell’iperfibrinogenemia nella
patogenesi degli eventi cardio- e
cerebrovascolari.
Conclusioni

La interpretazione dei tradizionali fat-
tori di rischio di malattia aterosclerotica
nel soggetto anziano appare piuttosto com-
plessa, in quanto questi parametri avreb-
bero in eta avanzata un valore diverso ri-
spetto ai soggetti di media eta.
Infatti, mentre il quadro lipidico, tenden-
do a normalizzarsi, non rivestirebbe fon-
damentale importanza quale fattore di ri-
schio nel soggetto anziano, tale ruolo po-
trebbe essere svolto dalla Lp(a) che, sia
negli ultraottantenni con
cerebrovasculopatia acuta che in quelli con
patologia coronarica, risulta aumentata.
Inoltre la nostra esperienza mette in evi-
denza e conferma che il fibrinogeno puo
essere a tutti gli effetti considerato un fat-
tore di rischio per la malattia
aterosclerotica e rivestire un ruolo di fon-
damentale importanza in eta geriatrica.
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Riassunto

Gli Autori hanno riesaminato, con follow-
up compreso fra 9 e 29 mesi, la casistica
dei primi tre anni di esperienza con la
protesi di tibiotarsica S.T.A.R. (dodici
impianti). Esclusi due pazienti dalla
rivalutazione per insufficiente follow-up,
1 casi riesaminati sono stati 10. La
patologia di base era artrosi post-
traumatica in 6 casi e artrosi primaria in
4. 1 risultati sono stati valutati
radiograficamente e clinicamente (scheda
K.A.S). Due casi erano stati sottoposti a
revisione in artrodesi; un terzo presentava
un esito insoddisfacente, ma la paziente
rifiutava la revisione. Negli altri 7 pazienti
il risultato soggettivo era soddisfacente.
I risultati preliminari ottenuti appaiono
incoraggianti. Particolare attenzione va
posta alla conservazione della pinza
malleolare (2 casi su 3 con esito
insoddisfacente avevano presentato un
cedimento malleolare). L'intervento di
protesizzazione della tibiotarsica risulta
oggi una valida alternativa all’artrodesi
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in pazienti selezionati e motivati, a nostro
avviso in eta non troppo avanzata.

Parole chiave:
Artroprotesi tibiotarsica - Artrosi
tibiotarsica - Esiti frattura tibiotarsica

Introduzione

La sostituzione protesica dell’ articolazio-
ne tibiotarsica rimane ancor oggi una
metodica utilizzata in un numero limita-
to di centri e rimane aperto il dibattito
sulle sue indicazioni, in particolare nei
confronti della pil tradizionale e diffusa
artrodesi.

Tuttavia ’emergere negli ultimi anni di
nuovi modelli con caratteristiche ampia-
mente innovative ha fatto si che i prece-
denti risultati a lungo termine spesso de-
ludenti della protesizzazione di questo
distretto - % ** 3 siano da considerarsi
oggi forse superati ‘“7 ¥ grazie ad una
serie di innovazioni nella morfologia e
nelle modalita di ancoraggio dei nuovi
impianti, anche se i tempi di follow-up
nella maggior parte degli studi sono at-
tualmente troppo brevi per poter giunge-
re a conclusioni sicure e definitive.
Sulla base di questi risultati, presso la
nostra Unita Operativa abbiamo iniziato
ad impiantare la protesi di tibiotarsica
S.T.A.R. agli inizi del 1997. Nel presen-
te lavoro abbiamo voluto valutare i risul-
tati a breve termine della casistica dei
primi tre anni della nostra esperienza.

Materiale e metodo

Presso I’U.O. Ortopedia e Traumatologia
dell’Ospedale di Montevarchi (AR), dal
gennaio 1997 al dicembre 1999 abbiamo
eseguito 12 impianti di artroprotesi di
tibiotarsica in 12 pazienti.

La presente revisione & relativa soltanto
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a 10 dei 12 casi, avendo escluso gli ulti-
mi due pazienti per follow-up troppo bre-
ve.

Dei 10 pazienti riesaminati, 6 erano don-
ne e 4 uomini. L’eta media all’intervento
eradi 60,9 anni (min. 30, max. 75). Il lato
erain 5 casi il destro e in 5 il sinistro. In 6
pazienti la patologia che aveva portato
all’indicazione protesica era un’artrosi
post-traumatica, nei restanti 4 artrosi pri-
maria.

In tutti i pazienti € stata impiantata una
protesi S.T.A.R. 90 non cementata.

In tutti i casi & stato applicato a fine inter-
vento uno stivaletto gessato
deambulatorio, che il paziente ha portato
per 30 giorni.

Non abbiamo avuto complicanze
intraoperatorie salvo un caso di frattura del
malleolo laterale, che abbiamo trattato con
infibulo mediante chiodo di Steinman.

Non sono stati eseguiti atti chirurgici aggiun-
tivi quali I’allungamento del tendine di
Achille o la stabilizzazione preventiva del
malleolo mediale.

In un caso la paziente ¢ stata sottoposta dopo
una settimana a reintervento con sostituzio-
ne dell’inserto in polietilene per instabilita.
Nel post-operatorio abbiamo avuto un caso
di frattura del malleolo mediale a un mese
di distanza dall’intervento, che € stata tratta-
ta con osteosintesi.

In un caso si & verificata una deiscenza della
ferita chirurgica con guarigione ritardata a
due mesi dopo Iintervento.

Il follow-up medio & stato di 17,9 mesi ©~*.
La valutazione clinica ¢ stata eseguita
mediante la scheda a punti K.A.S.,
Kofoed Ankle Score (6).

Tutti i pazienti sono stati inoltre sottopo-
sti a controllo radiografico con
radiogrammi effettuati in ortostatismo
nelle proiezioni AP e LL.
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In 4 casi la motilita della tibio-tarsica
protesizzata ¢ stata indagata, oltre che
clinicamente, anche con radiogrammi in
carico dinamici, eseguiti con proiezioni
laterali della caviglia in massima flessione
dorsale e plantare.

Risultati

Su 10 impianti 2 al momento della
rivalutazione erano stati sottoposti a re-
visione mediante artrodesi rispettivamen-
te a distanza di 20 mesi e di 25 mesi dal-
I’intervento di protesizzazione primaria.
Per quanto riguarda gli altri 8 cast, il pun-
teggio medio al follow-up secondo la
scheda di Kofoed ¢ risultato pari a 72,9
(min. 8, max. 94). In una paziente (pun-
teggio K.A.S. =8) la grave sintomatologia
dolorosa e la limitazione funzionale im-
porrebbero un intervento di revisione in
artrodesi, che pero0 la paziente rifiuta.
Nel complesso a un follow-up medio di
1,5 anni abbiamo quindi 3 casi di falli-
mento su 10. Si trattava in due casi di
artrosi post-traumatica e in un caso di
artrosi primaria; I’eta del paziente all’in-
tervento era rispettivamente di 43, 75 e
66 anni. Fra i tre casi di fallimento vi era-
no entrambi i casi di frattura malleolare
della nostra casistica (una intraoperatoria
e una a distanza di un mese dall’interven-
to).

Seguendo la divisione dei risultati in base
alla scheda K.A.S. in ottimi (punteggio
>85), buoni (75-85) e insoddisfacenti
(<75), abbiamo avuto (comprese le due
revisioni) 4 risultati ottimi, 2 buoni ¢ 4
non soddisfacenti. Uno dei pazienti clas-
sificati fra i 4 casi non soddisfacenti era
comunque soggettivamente soddisfatto
dell’intervento.

L’escursione articolare media rilevata sui
radiogrammi (4 casi) & stata di 33,7° (16°
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Fig. 1

Uomo di anni 61, affetto da artrosi primaria
della tibiotarsica bilateralmente:

a-b) quadro preoperatorio;

c-d-e) controllo radiografico al follow-up, 9
mesi dopo intervento di artroprotesi
tibiotarsica dx. Nei controlli in laterale si nota
Pescursione articolare ottenuta. Paziente
soddisfatto. Punteggio K.A.S. 85.
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Fig. 2

Donna di anni 30, affetta da artrosi post-traumatica tibiotarsica dx (frattura di dieci anni prima):
a-b) quadro preoperatorio;

c-d-e) controllo radiografico al follow-up, 24 mesi dopo intervento di artroprotesi. Nei controlli in

laterale si nota la buona escursione articolare ottenuta. Paziente molto soddisfatta. Punteggio K.A.S.
92.

Il Cesalpino n°l anno 2001
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della nostra casistica (una intraoperatoria
e una a distanza di un mese dall’interven-
to).

Seguendo la divisione dei risultati in base
alla scheda K.A.S. in ottimi (punteggio
>85), buoni (75-85) e insoddisfacenti
(<75), abbiamo avuto (comprese le due
revisioni) 4 risultati ottimi, 2 buoni e 4
non soddisfacenti. Uno dei pazienti clas-
sificati fra i 4 casi non soddisfacenti era
comunque soggettivamente soddisfatto
dell’intervento.

Lescursione articolare media rilevata sui
radiogrammi (4 casi) & stata di 33,7° (16°
- 42°), con flessione dorsale media di 15°
(6° - 24°) e plantare mediadi 18,7° (10° -
26°). L’escursione radiografica & risulta-
ta in genere inferiore a quella misurata
clinicamente e inserita nella scheda di
valutazione clinica in quanto nella misu-
ra non radiografica si rileva in realta la
somma del movimento non solo della
tibiotarsica ma anche delle altre
articolazioni del piede (9).

Non abbiamo riscontrato linee di
radiolucenza progressive o superiori a 2
mm.

Discussione

Il breve follow-up non ci consente ovvia-
mente di giungere a conclusioni signifi-
cative sull’efficacia della metodica, tut-
tavia i risultati preliminari della nostra
casistica appaiono promettenti, soprattut-
to se si considera che si tratta di una pa-
tologia difficile in cui I’unica alternativa
¢ un intervento di ‘salvataggio’ come
I’artrodesi, che nonostante presenti in
questo distretto un esito funzionale mi-
gliore che nelle altre articolazioni mag-
giori, rimane comunque gravato da effet-
ti collaterali significativi soprattutto sul
lungo termine (10, 11, 12, 13). Inoltre I’in-
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tervento di artrodesi risulta comunque
effettuabile anche in seconda istanza nel
caso di un insuccesso dell’impianto
protesico (14, 15, 16).

In particolare, la minima resezione ossea
richiesta dal modello protesico da noi uti-
lizzato consente di'poter eseguire un suc-
cessivo intervento di artrodesi con solo
un modico aumento delle sue difficolta e
senza una significativa differenza nei suoi
risultati.

Nonostante che il terzo distale di gamba
costituisca, come noto, un distretto cuta-
neo arischio per la sua vascolarizzazione,
nella nostra casistica abbiamo riscontra-
to solo un caso di deiscenza della ferita
(guarita in due mesi) e nessun caso di in-
fezione.

Due dei tre insuccessi si sono verificati
nei due casi in cui si era avuta una frattu-
ra malleolare (intraoperatoriamente o nel
primo periodo post-operatorio). Questo
evidenzia l’importanza della conservazio-
ne del mortaio tibioperoneale e in questo
senso ¢ fondamentale, oltre alla pin at-
tenta tecnica chirurgica, una accurata va-
lutazione preoperatoria delle situazioni a
rischio elevato (osteoporosi, gravi defor-
mita post-traumatiche).

La percentuale di insuccessi nella nostra
casistica (30%, cio¢ 3 su 10) con un
follow-up medio di un anno e mezzo &
significativa, tuttavia se si eliminano i due
casi suddetti con frattura malleolare, essa
scende al 12,5% (1 su 8).

Alcuni Autori ritengono non indicata la
protesizzazione della tibiotarsica nei sog-
getti giovani e nell’artrosi, in particolare
quella post-traumatica (17, 18, 19), riser-
vandone I’indicazione a pazienti con
modiche richieste funzionali (artrite
reumatoide; etd avanzata).

Altri Autori perd pin recentemente han-




no ottenuto con i modelli protesici e le
tecniche attuali risultati che invece
evidenzierebbero la possibilita di un ef-
ficace utilizzo della soluzione protesica
anche nell’artrosi e nei pazienti non in eta
avanzata (7, 20, 21).

La nostra casistica nei primi due anni di
utilizzo di questo impianto € costituita
esclusivamente da casi di artrosi e i risul-
tati ottenuti ci sembrano confermare come
anche in questo campo e in pazienti non
necessariamente in eta avanzata
I’artroprotesi pud essere una valida e ef-
ficace alternativa al tradizionale interven-
to di artrodesi, rispetto al quale consente
di ottenere un miglior risultato funziona-
le.

Negli scorsi decenni la protesizzazione
della tibiotarsica & stata spesso accompa-
gnata da risultati non soddisfacenti. Que-
sto ha stimolato la ricerca di nuove e di-
verse soluzioni che grazie agli incorag-
gianti risultati stanno portando a una nuo-
va diffusione di questa tecnica in alcuni
Centri Ortopedici.

In particolare la protesi S.T.A.R., intro-
dotta da H. Kofoed inizialmente nel 1981
a due componenti e quindi nel 1986 con
la prima versione a tre componenti, sem-
bra risolvere alcuni fra i principali pro-
blemi incontrati dai primi modelli prote-
sici di tibiotarsica in quanto (6, 22):

- necessita di resezioni ossee minime sia
a livello tibiale che astragalico, con tagli
prevalentemente a carico dell’astragalo;
- prossimalmente trova la sua
stabilizzazione nell’ osso subcondrale del-
la tibia distale, unica area in questo di-
stretto dotata di sufficiente resistenza
meccanica per assicurare una stabilita
primaria;

- & impiantabile senza cemento, che ¢ una
caratteristica vantaggiosa in quanto la
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pressurizzazione del cemento nella tibia
distale ¢ pressocheé impossibile, solo la
porzione distale estrema della tibia (0-15
mm) presenta un 0sso con caratteristiche
adatte alla cementazione ¢ inoltre il ce-
mento pud penetrare nella porzione po-
steriore dell’articolazione;

- presenta un menisco mobile che favori-
sce lo scorrimento e minimizza gli attriti,
senza influire negativamente sulla stabi-
lita della protesi (23);

- affronta efficacemente il problema
dell’impingement dei malleoli, in quanto
I’astragalo viene ‘scolpito’ nelle sue por-
zioni coperte da cartilagine senza tocca-
re i legamenti periastragalici;

- la cresta centrale della componente
talare risolve il problema del movimento
torsionale dell’astragalo.

Sulla base di queste considerazioni, rite-
niamo che oggi la protesizzazione della
tibiotarsica sia una metodica con crescenti
indicazioni grazie alla sua attuale
affidabilita. In particolare, e qui forse ci
poniamo in contrasto con molti Autori,
riteniamo probabilmente da invertire
quello che & stato ad oggi il prevalente
parametro di indicazione. Crediamo in-
fatti che sia proprio nel paziente piu gio-
vane e motivato da maggiori richieste
funzionali che il tentativo protesico trovi
la sua piu giusta collocazione, laddove
invece nella persona anziana puo essere
pill accettabile ancora oggi il ricorso in
prima istanza all’intervento di artrodesi
per evitare, in caso di fallimento,
reinterventi che sono controindicati per
un soggetto anziano.
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L’ INCONTINENZA URINARIA IN
OTTO DOMANDE.

Roberto Migliari * Tiziano Verdacchi, Stefano
Rosadi, Alessandro Papini, Nello Marmorini,
Claudio Rimondi, Gian Franco De Benedetto,
Giorgio Paoletti, Michele De Angelis.
U.O. Urologia USL 8 Arezzo

In termini semplici I’incontinenza
urinaria € I’incapacita al controllo del ri-
lascio delle urine che porta ad una
minzione inappropriata attraverso
I'uretra. Si stima che circa 1 persona su
25 soffra di qualche forma d’incontinen-
za e che in Italia circa 2,5 milioni di per-
sone soffrano di questo problema. Se perd
rivolgiamo la nostra attenzione alle per-
sone anziane che necessitino di una qual-
che forma di assistenza la percentuale
supera il 50%. Nel sesso femminile il pro-
blema si presenta con frequenza di gran
lunga superiore a quello maschile ma €
per gran parte misconosciuto per vari or-
dini di motivi: I'erronea credenza di un
inesorabile collegamento tra invecchia-
mento e incontinenza intesa come feno-
meno parafisiologico, la naturale ritrosia
a far partecipe un altro di questa propria
ed intima défaillance, la superficiale co-
noscenza di un problema ritenuto comun-
que non vitale da parte del medico.

In termini sociali il costo di questa pato-
logia é enorme. Nei soli Stati Uniti I’im-
patto finanziario per il trattamento am-
bulatoriale dei pazienti incontinenti va-

U.0. Urologia ASL 8 Ospedale S. Donato Arezzo
Direttore: Dott. Michele De Angelis

* Responsabile G.O. Disfunzione del Pavimento Pelvico
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ria tra 1 e 2 bilioni di dollari mentre il
costo totale del problema (ospedaliero e
ambulatoriale) supera i 10 bilioni di dol-
lari I’anno.

L’incontinenza é una condizione che
debilita emozionalmente e fisicamente,
causando imbarazzo, perdita del rispetto
di se stessi, problemi psicologici e socia-
li oltre che irritazioni cutanee ed
ulcerazioni. Ne deriva spesso un allonta-
namento del soggetto dalla vita sociale
0, in una fase ancora pil avanzata, una
riluttanza ad effettuare attivita o raggiun-
gere luoghi che non siano estremamente
vicini ad una toilette ritenuta idonea.

E’ importante capire che I’incontinenza
¢ un sintomo e non una malattia, e come
tale pud originare da cause molteplici.

Note di fisiologia

Durante la fase di riempimento le pareti
della vescica'V si distendono elasticamen-
te senza aumentare la loro tensione
(compliance vescicale), mentre i fasci
muscolari di quella regione compresa tra
la vescica e I'uretra, e che ¢ chiamata
collo vescicale, impediscono all’urina di
fuoriuscire. Quando la vescica € piena il
muscolo detrusore si contrae ed il collo
vescicale si apre imbutizzandosi per il ri-
lasciamento di tali fasci muscolari, per-
mettendo alle urine di fuoriuscire (fig. 1).
Se all’ultimo momento si cambia idea
interviene la muscolatura striata
periuretrale, che al contrario della prece-
dente é sotto il controllo della volontd;
essa, contraendosi, ostruisce I uretra bloc-
cando la minzione. In genere, non appe-
na la vescica contiene circa 150 ml di uri-
na compare un primo debole stimolo
minzionale che viene condotto da impul-
si nervosi che viaggiano da e verso il si-
stema nervoso centrale con vari livelli di
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ELEMENTI DIAGNOSTICI SALIENT! NELLA VALUTAZIONE
DELL' INCONTINENZA URINARIA

integrazione. Se questo processo neuro-
logico e psicologico di integrazione é in
qualche maniera danneggiato, 1’inconti-
nenza urinaria rappresenta uno dei primi
risultati

1) ci sono diversi tipi di incontinenza
urinaria?

Ci sono quattro tipi fondamentali di in-
continenza, ciascuna con le proprie ca-
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ratteristiche (fig. 2).

Incontinenza da stress: é la perdita in-
volontaria di piccole quantita di urine
come risultato di starnuti, tosse, risate,
salti o altre manovre che creino uno
“stress” sui muscoli addominali per un
aumento della pressione addominale.
Incontinenza da urgenza; é caratteriz-
zata da un forte desiderio di urinare che
non lascia il tempo di raggiungere un ba-
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di urina che entain wescica tende & uscire,

I INCONTINEMZ A DARIGLRGITO

figura 2

gno o altro luogo socialmente convenuto
come adatto ad urinare.

Incontinenza da rigurgito: si verificain
vesciche che rimangono stabilmente pie-
ne per cui, come in un lavandino colmo
con lo scarico otturato in cui 1’acqua
stravasa, ad ogni ulteriore aumento di
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Matologia del midolio spinale

| INCONTINEMZARFLESSA

volume corrisponde una piccola perdita
di urine.

Incontinenza riflessa: € una minzione in
assoluta mancanza di stimoli ed € espres-
sione di una patologia del midollo spina-
le.
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2) quali persone hanno maggiori pos-
sibilita di divenire in futincontinenti?
L’incontinenza urinaria puo affliggere
chiunque senza rispetto di etd, sesso, raz-
za o stato sociale. In una societa come
quella italiana con una popolazione ge-
riatrica in rapido aumento, soprattutto
per quanto riguarda il sesso femminile,
questo cancro sociale, come é stato defi-
nito, si diffonde sempre pii.
L’incontinenza puo avere cause differen-
ti: da infezioni delle vie urinarie a
patologie del midollo spinale, da lesioni
della muscolatura pelvica a seguito di
parti a effetti collaterali di certi medica-
menti.

3) esiste la possibilita di prevenire 1’in-
continenza urinaria?

In alcuni casi si. In particolar modo nelle
donne giovani, durante il periodo della
gestazione, sarebbe opportuno insegnare
loro ad eseguire con scrupolosita e co-
stanza gli esercizi di rafforzamento della
muscolatura del pavimento pelvico onde
migliorarne il tono muscolare e prevenir-
ne I’indebolimento. In pratica tali eserci-
zi consistono in una serie di contrazioni
(che dapprima possono essere sostenute
solo per pochi secondi mentre successi-
vamente vanno prolungandosi) del mu-
scolo sfintere striato periuretrale. Que-
st’ultimo si contrae all’unisono con lo
sfintere anale ed il costrittore vaginale,
ben pil potenti del precedente, che ven-
gono sfruttati all’'uopo per far prendere
coscienza alla paziente del gruppo mu-
scolare che deve esercitare. I pratica si
appoggia il polpastrello sull’ano nel ma-
schio o si inseriscono due dita in vagina
nella donna, e li si invita a stringere con
forza (si pud imparare anche a graduare
la contrazione e ad avvertirne con il tem-
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po i lenti miglioramenti).

4) su quali esami si basa una corretta
diagnosi di incontinenza urinaria?
Innanzitutto sulla anamnesi (fig. 3). Esi-
stono appositi questionari che orientano
rapidamente sul tipodi incontinenza per-
mettendo talvolta di evitare altri esami pill
lunghi e fastidiosi.

Secondariamente sull’esame fisico che,
dopo avere confermato la presenza del-
I’incontinenza, ed aver individuato con
certezza la sede della perdita (escluden-
do la presenza di fistole uro-genitali o di
sbocchi ureterali ectopici), pud esclude-
re eventuali altre patologie associate (ano-
malie anatomiche, come il cistocele ed il
rettocele, patologie neurologiche, ecc.) e
preludere alla indicazione chirurgica.
L’esame urodinamico, meglio se associa-
to alla valutazione ecografica o meglio
radiologica delle fasi di riempimento e di
svuotamento vescicale (esame video-
urodinamico) rappresenta il punto nevral-
gico della diagnosi e permette una netta
caratterizzazione di uno dei quattro tipi
di incontinenza. Esso viene effettuato in
ambiente confortevole e riservato, con la
paziente seduta in apposite poltrone e si
basa sui dati provenienti da:

1) un sottilissimo catetere vescicale con
lume nel suo interno per il passaggio di
fluidi o gas e munito di un trasduttore di
pressione sulla punta (pressione
vescicale) e uno alivello dell’uretra (pres-
sione uretrale); ¥ un trasduttore rettale per
misurare la pressione addominale; ¥ un
elettrodo a contatto dello sfintere striato
anale per la misurazione elettromiografica
di questi gruppi muscolari. I dati ottenuti
dagli elementi misuratori durante il riem-
pimento vescicale, in corso di episodi di
stress addominale (tosse) e durante la
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figura 3

Condiziani di iposo. i collo vescicale @
chiusa per confrazione tnica deflo sfinere
in¥inseco. Lo sfinere urerale estemo é
rilasciat.

Duranta la minzione . | calla vescicale &
imbutzza®.lo sintere uretrale inkinseco
¢ rilasciato. Lo sfinkre urefrale es¥inseco
& rifasciatn

Nomnale continenza urinaria duran®e
access| di insse. Lo sintere intrinseco
{collo vesdcale) @ ©nicamenie confraiio
cosi mme lo sintere estinsaco (stiat]

Internizione volontaria della minziene ad opera
delio sfintere estinsecn. (| milo vescicale &
imbutizza' e le sfinere liscio infrinseco si
contrae improwisamen® chiudendo luretra.

LA MINZIONE

minzione sono basilari per il corretto
orientamento diagnostico ed il successi-
vo iter terapeutico.

Se non precedentemente eseguito un esa-
me cistografico o ecografico pre-, per- e
post-minzionale, con e senza elementi di
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stress aggiuntivo, completa la diagnosi.

E’ importante sottolineare come patologie
quali una neoplasia vescicale (PAP test
urinari ed ecografia vescicale), un’infe-
zione delle vie urinarie (urinocoltura), il
diabete (glicemia) o pregressi interventi




86

o traumi pelvici (fistole urinarie) debba-
no essere escluse prima di iniziare la va-
lutazione standard.

5) esiste una cura per I’incontinenza
urinaria?

Esistono cure differenziate per i diversi
tipi di incontinenza.(2)

Nel caso di incontinenza riflessa ci si
avvale della stessa terapia della malattia
neurologica di base supplementata da
eventuali altre terapie urologiche
ancillari.

Nel caso di incontinenza da rigurgito esi-
ste spesso una causa ostruttiva che va ri-
mossa (stenosi uretrali, sclerosi del colo
vescicale, ecc; ) o un deficit miogeno (del
detrusore) o ancora neurogeno.

Quando !I’incontinenza é da urgenza la
causa molto spesso é da attribuire a con-
trazioni vescicali non inibite che posso-
no venire controllate in maniera piu o
meno efficace e duratura da farmaci
parasimpaticolitici (per os o per via
intravescicale) relativamente selettivi per
I’apparato urinario come la tolderodina e
I’ ossibutinina.

Nelle donne, specialmente in menopau-
sa, puo essere utile il trattamento con
estrogeni locali che, migliorando il
trofismo vulvare e uretrale sembrano raf-
forzare i meccanismi di continenza pas-
sivi periuretrali.

Quando I’incontinenza é legata ad uno
stress la cura € riabilitativa nei casi lievi,
attraverso gli esercizi gia sopra descritti
o medignte sedute di elettrostimolazione
del pavimento pelvico o di cosiddetto
biofeedback! mentre nei casi gravi lascia
il posto alla chirurgia.

6) che garanzie offre la terapia
riabilitativa?
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La curariabilitativa si basa essenzialmen-
te sull’utilizzazione di moduli di
biofeedback, di sedute di stimolazione
elettrica e di modelli comportamentali
specifici volti fondamentalmente ad un
miglioramento del controllo volontario
dello sfintere striato uretrale.

Fornendo informazioni ad un paziente
circa le sue capacita di acquisire un certo
tipo di abilita si realizza il cosiddetto
feedback. In pratica, se si processa un
determinato esercizio fisiologico (p. es.:
contrai il muscolo sfintere anale) attra-
verso l'ausilio di un mezzo elettronico
(elettromiografia) al fine di fornire al pa-
ziente un’informazione con funzione di
“retrocontrollo” (si, cosi facendo stai ve-
ramente contraendo lo sfintere anale) per
migliorame il grado di esecuzione (ades-
so mantienilo pilt a lungo) e/o la coscien-
za di una corretta esecuzione (non con-
trarre anche 1 muscoli glutei) si ottiene
un biofeedback. Associando uno stimolo
visivo, tattile o uditivo alla corretta ese-
cuzione di un esercizio (se esegui corret-
tamente I’esercizio si accende una luce e
piu a lungo si accende meglio lo esegui)
che prevede ’uso di gruppi muscolari di
cui si ha ridotta coscienza (sfintere
uretrale striato) si insegna ad adottare un
modello comportamentale diverso che
pud aiutare a risolvere il problema incon-
tinenza.

L’uso di stimolatori elettrici a basso vol-
taggio ha la funzione di indurre la con-
trazione di determinati gruppi muscolari
nell’ipotesi pratica di “rinforzarli” specie
quando il paziente non riesca volontaria-
mente a farlo.

L’applicazione di tali metodiche, utili
soprattutto nelle incontinenze da urgen-
za lievi o medie e in certe forme di in-
continenza da stress richiede perd pazienti
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altamente motivate, lunghi periodi di ria-
bilitazione e soggetti ragionevolmente
intelligenti, Le garanzie offerte da tale
forme terapeutiche sono fortemente di-
pendenti dalla costanza nella loro esecu-
zione (forte motivazione) e dalla loro cor-
retta realizzazione (personale altamente
specializzato).

7) che garanzie offre la terapia chirur-
gica?

Se I’incontinenza € da rigurgito, una vol-
ta identificata la causa ostruttiva essa va
rimossa chirurgicamente associandola
eventualmente a tecniche di ricostruzio-
ne del collo vescicale con varie metodi-
che (lembi vescicali, plastiche Y-V, ecc.).
Se I’incontinenza é da urgenza rimedio
ultimo puo essere in alcuni casi selezio-
nati [’aumento delle dimensioni della ve-
scica attraverso varie tecniche (cuffie di
intestino, creazione di un diverticolo ar-
tificiale, ecc.).

In caso di incontinenza da stress, che rap-
presenta circa 1’80% dei casi di inconti-
nenza urinaria, la terapia chirurgica puo
offrire percentuali di risultati positivi su-
periori al 75% (valutati in termini di
scomparsa della incontinenza o netta ri-
duzione degli episodi di perdita urinaria
dopo 5 anni dall’intervento).

In un periodo di costi sanitari esorbitanti
e di offerte tecnologiche allettanti biso-
gna offrire al paziente I’intervento che
presenti il rapporto costo/beneficio pil
elevato.

I fattori che lo determinano sono rappre-
sentati dalle condizioni del paziente, dal-
P’esperienza del chirurgo e dai materiali
a disposizione.

11 principio su cui si basano tutte queste
tecniche € quello di riposizionare il collo
vescicale in sede anatomicamente corretta
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e cioe al di sopra del pavimento pelvico e
di sostenere ( e talvolta ostruire ) I’uretra.
Infatti, in condizioni normali, a seguito
di uno stress addominale (tosse, starnu-
to, ecc.), ’aumento di pressione
addominale si scarica sulle strutture del
piccolo bacino*che vengono sostenute
dalla muscolatura pelvica. Se questo
evento coglie la paziente con la vescica
piena, il collo vescicale puo opporsi alla
perdita urinaria solo se anch’esso é sog-
getto allo stesso aumento pressorio che
si esercita sul muscolo detrusore
vescicale. In condizioni normali le fibre
muscolari del collo vescicale sono
tonicamente contratte a chiudere il meato
uretrale interno ed altamente efficienti in
questa loro funzione. Se I’aumento
pressorio si esercita su entrambe le strut-
ture (detrusore e collo vescicale) il risul-
tato non cambia: la donna resta continen-
te. Se pero il collo vescicale “scende” o
“scivola” al di sotto del piano del pavi-
mento pelvico, ’aumento pressorio si fa
sentire solo sul muscolo detrusore
vescicale e ad esso si pud opporre solo il
muscolo sfintere striato uretrale che,
come detto, pud contrarsi solo per pochi
secondi e molto spesso in ritardo rispetto
al colpo di tosse (specie se il paziente non
€ coscientemente pronto a tale evento,
magari perché distratto). Se poi anche il
muscolo sfintere striato € deficiente (par-
ticolare forma di incontinenza da stress
definita funzionale), la perdita urinaria
oltre che pill copiosa € praticamente fis-
sa ad ogni minimo aumento pressorio (al-
zandosi dal letto, da una poltrona, solle-
vando un peso, ecc.).

L’intervento chirurgico dunque € volto a
risospendere il collo vescicale al di sopra
del piano della muscolatura striata
uretrale ed a “ostruire” 1’uretra in manie-
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ra non dissimile dalla ostruzione indotta
naturalmente nel maschio dall’ipertrofia
prostatica benigna.

Le vie chirurgiche per risolvere una in-
continenza urinaria da stress sono tre:

- la via addominale;

- la via transvaginale;

- la via laparoscopica.

La via addominale.

E’ stata la prima via proposta per la cura
chirurgica dell’incontinenza da stress.
Ideata alla fine degli anni *50 da Marshall
(3), si avvale di una incisione addominale
ombelico-pubica, attraverso la quale, rag-
giunta la vescica e la parete vaginale an-
teriore, rivestita dalla fascia pubo-
cervicale, si effettua una sospensione di
quest’ultima (che solleva dunque come
una doccia il collo vescicale) con due
punti per lato in materiale riassorbibile a
lunga durata, suturato sul periostio della
faccia posteriore dell’osso pubico. Evo-
luzione di quest’ultima é la tecnica di
Burch 9, attualmente piti utilizzata, che
sfrutta come base di ancoraggio dei pun-
tiil legamento di Cooper e non il periostio
pubico. Il vantaggio di quest’ultima tec-
nica € la minore ostruzione causata
sull’uretra e quindi una migliore cinesi
minzionale. In entrambi i casi la degenza
si aggira intorno ai 5-6 giorni e la ripresa
minzionale avviene di solito in III-IV
giornata, quando si toglie il catetere.

La via transvaginale.

In questo caso la preparazione chirurgica
delle stesse strutture gia citate avviene pi
anatomicamente attraverso la parete
vaginale anteriore. Esistono numerosi
interventi eseguibili per via vaginale e
tutti originano dall’intervento eseguito da
Armand Pereyra © nel 1949. A seconda
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del tipo di lesione responsabile di incon-
tinenza si pud eseguire o un semplice
riposizionamento del collo vescicale in
sede alta e retropubica (incontinenza co-
siddetta anatomica o da discesa del com-
plesso cervico-uretrale), o un’ostruzione
uretrale a mezzo di strisce di fascia mu-
scolare (mm. retti o fascia lata) che so-
spendono (e comprimono) I’'uretra a mo’
di fionda (sling) circondandola nella sua
parte inferiore e fissandosi o al periostio
pubico o alla fascia dei mm. retti.

Da alcuni anni presso la U.O. di Urologia
dell’Ospedale S. Donato di Arezzo, si é
adottato un nuovo tipo di intervento de-
finito con I"acronimo di TVT (tension-
free transvaginal tape plasty) messo a
punto dal Prof. Ulmsten ®*'% della Clini-
ca Ostetrica e Ginecologica di Uppsala
in Svezia e che consente la risoluzione
dell’incontinenza urinari, sia di tipo ana-
tomico che funzionale, in oltre L 80% dei
casi. L’intervento viene eseguito in ane-
stesia locale e la paziente pud essere di-
messa al termine della procedura (fig.4);
si basa sul posizionamento di un nastro
di polipropilene che dal sottocute della
zona sovrapubica scende a circondare la
porzione media dell’uretra restando in
sede senza tensione per sola frizione.
Recentemente si é reso disponibile un
prodotto biologicamente compatibile
come il collagene bovino opportunamente
trattato, proprio per il trattamento di que-
ste forme di incontinenza; una volta cari-
cato in apposite siringhe, esso viene iniet-
tato in anestesia locale sotto I’epitelio
uretrale, attorno al colo vescicale, al fine
di realizzare una sorta di “prostata sinte-
tica” che ostruisce ’uretra contribuendo
a rafforzare i meccanismi di continenza.
Rappresenta nella nostra esperienza I’ul-
tima “spes” quando gli interventi gia ci-
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figura 4

tati non possano essere praticati o abbia-
no fallito.

La via laparoscopica.
E’ un tecnica recente ed interessante ma

che con il tempo ha mostrato qualche li-
mite. Essa prevede "' come € noto un
accesso addominale attraverso “trocar”
operativi di vario diametro (solitamente
tre) e si presenta come alternativa (in ter-
mini di risultati estetici) alla via
transvaginale. Presenta ancora alcune li-
mitazioni di indicazioni soprattutto quan-
do I’incontinenza urinaria si associ ad al-
tre anomalie anatomiche. E’ una tecnica
in via di standardizzazione e viene attual-
mente riservata a casi selezionati.

8) lo stato dell’arte

In conclusione la presenza dell’inconti-
nenza urinaria va ricercata opportuna-
mente ed affrontata come un vero e pro-
prio problema sociale attraverso una
capillare informazione e, se possibile,
mediante un’accurata prevenzione (attra-
verso la riabilitazione precedentemente
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illustrata). In questa ottica é fondamen-
tale e quanto mai necessaria I’azione dei
medici di base, cui spetta il compito di
individuare il problema, talvolta forzan-
do la naturale ritrosia della persona che
ne ¢é affetta, e comunque confortandola
con il dato che una percentuale di pazienti
superiore al 70% puo sperare in un futu-
ro “asciutto” attraverso i vari tipi di op-
zioni mediche, riabilitative e chirurgiche
messe in atto dallo specialista urologo.
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LA GUARDIA MEDICA: PRIMA
LE CRITICHE ORA LE PROPOSTE

Giulia Mori, Paolo Martini, Maria Ferraresi,
Giovanni Caruso.

Riassunto

La guardia Medica, anche nella nuova
versione di Continuita Assistenziale, pre-
senta numerosi problemi irrisolti, sia di
tipo professionale che di sicurezza. Per
questo motivo, la Commissione Pari Op-
portunita dell’Ordine dei Medici di
Arezzo, ha ritenuto di promuovere una
Tavola Rotonda per affrontare le
problematiche di questo settore, che ap-
pare attualmente uno dei pit deboli della
nostra professione.

Presentazione della serata: Dott.ssa S. Saullo
(Coordinatrice della Commissione Pari Opportunita)
La Commissione Pari Opportunita del-
I’Ordine dei Medici di Arezzo si & costi-
tuita per la prima volta nell’anno 2000 e,
nell’intento di promuovere la collabora-
zione fra colleghi per meglio rispondere
ai bisogni di salute dei cittadini, ha orga-
nizzato una Tavola Rotonda sulle
problematiche antiche, ma sempre attua-
li del Medico di Continuita Assistenzia-
le (MCA).

Tale medico si trova a lavorare spesso in
condizioni disagiata, senza tutele di pub-
blica sicurezza e senza collegamenti stret-
ti né con il territorio né con I’ospedale; il
suo ruolo, pensiamo, deve essere valoriz-
zato e rafforzato in futuro.

Riportiamo in sintesi gli interventi dei
nostri relatori.

Saluto del Dott. R. Festa
(Presidente dell’Ordine dei Medici di Arezzo)

Il Dott. R.Festa, in qualita di Presidente
dell’ordine dei Medici e principale ispi-
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ratore dell’insediamento della Commis-
sione Pari Opportunita, ha espresso i suoi
piu calorosi saluti a tutti i partecipanti alla
serata e si ¢ detto lieto della partecipa-
zioni di molti Colleghi appartenenti ai
diversi settori della medicina. Ha inoltre
auspicato un inizio di collaborazione fra
i vari esponenti dei vari settori, non ulti-
ma la Continuita Assistenziale, cosa di cui
L’ Ordine si ¢ fatto sempre promotore, in
quanto convinto che sia il primo passo
per la risoluzione dei problemi.

Relazione Introduttiva: Dott.ssa Giulia Mori
L’analisi dei problemi quotidiani della
professione del MCA ha portato ad
evidenziare alcuni punti cardine attorno
ai quali ruotano un po’ tutte le difficolta:
* Sicurezza

* Pazienti particolari

* Coordinamento fra le componenti me-
diche

* Problemi legati alla turnazione

*» Problemi medico-legali

La Sicurezza: Nell’affrontare questo pro-
blema la cosa che salta pit all’occhio € la
totale mancanza di letteratura italiana
sull’argomento, al contrario della realta
anglosassone in cui il problema ¢ molto
sentito.

11 rischio di incorrere in episodi di vio-
lenza sul lavoro ¢ maggiore fra i medici
dell’emergenza territoriale, i general
practitioners (che corrispondono ai nostri
medici di medicina generale) e gli psi-
chiatri®.

L’incidenza degli episodi di violenza ¢
significativamente alta nel mondo britan-
nico:

In Gran Bretagna, infatti, su 100 giovani
medici intervistati, 96 hanno subito ag-
gressioni verbali, 50 minacce, 32 tentati-
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vi di aggressione, 18 aggressioni. Nessu-
no di loro ha avuto supporto psicologico
o0 riconoscimento assicurativo @

In un altro lavoro irlandese, su 622
General Practitioners intervistati il 21%
riferisce episodi di violenza che nel 7%
dei casi sfociano in aggressioni fisiche.
Questo in particolare & un dato partico-
larmente preoccupante dal momento che
si tratta di pazienti conosciuti da anni ¥,
La reazione dei medici a questo tipo di
episodi dipende dalla gravita dell’episo-
dio e dalla sensazione o meno di sicurez-
za sul luogo di lavoro.

In un campione di medici che hanno su-
bito atti di violenza nell’86% dei casi si
sono avuti depressione, insonnia,
flashback della durata di 2-6 settimane .
Inun altro lavoro svolto in Gran Bretagna
su 1093 medici che avevano subito epi-
sodi di violenza, nel 27.3% si sono avute
varie reazioni nello svolgimento della
professione come ricusazioni di pz, di-
scussione del problema in meeting, instal-
lazione di dispositivi antipanico, incre-
mento di personale ausiliario, meno con-
tatto fisico nella visita, meno confidenza
con i pazienti ©.

La situazione presente in Inghilterra, deve
far riflettere su quella italiana dove il pro-
blema non viene neppure affrontato e
dove, esistendo una realta come la Con-
tinuita Assistenziale in cui i medici la-
vorano di notte e da soli, varrebbe la pena
di svolgere approfondite ricerche.

A questo proposito ho svolto un piccola
ricerca locale che, senza poter vantare
pretese statistiche, pud servire a dare un
dimensione del problema nella nostra cit-
ta.

Ho usato il metodo del questionario in-
tervistando 28 medici in servizio in Con-
tinuitd Assistenziale o che hanno svolto
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questo lavoro per molti anni, formulan-
do le seguenti domande:

* Da quando lavori in Continuita Assisten-
ziale ti sono capitati episodi di violenza
anche verbali?

» Se si di che tipo?

* Come hai reagito? Hai avuto problemi
di depressione, ansia insonnia, incubi?

* Quanto sono durati?

* Ti senti sicuro nello svolgere il tuo la-
voro?

* Se capita una chiamata che ti mette in
allarme, come salvaguardi la tua sicurez-
za?

* Come risolveresti il problema della si-
curezza in Continuita Assistenziale nella
nostra ASL?

I'risultati sono stati sorprendentemente in
linea con i dati dei lavori britannici sopra
descritti:

Su 28 medici intervistati, 21 non si
sentono sicuri nello svolgere il loro lavo-
ro, 24 affermano di aver subito episodi
diviolenza (dicui 18 verbali) 9 di aver
ricevuto minacce o tentativi di aggressio-
nee 2 vere e proprie aggressioni.

Dei 28 medici intervistati, 22 hanno rife-
rito episodi di aggressivita da parte dei
pazienti o dei loro familiari.
Analizzando le reazioni dei medici ad
episodi di questo genere, risulta che 21
hanno subito conseguenze psicologiche
(insonnia, incubi, paura, ansia, immagini
ricorrenti dell’accaduto, depressione) di
durata variabile da un giorno a diverse
settimane.

Alla domanda “Se capita una chiamata
che ti mette in allarme, come salvaguardi
la tua sicurezza?” i medici hanno cosi
risposto (risposte multiple):

¢ Cerco di non andare: 1 medico.

* Vado con un collega: 20 medici.

* Avverto la forza pubblica: 9 medici.




* Lascio detto a qualcuno dove vado e
chiedo di aspettare che lo richiami al ter-
mine della visita: 10 medici.

* Non faccio nulla: 2 medici.

Le proposte fatte dai colleghi in tema di
sicurezza comprendevano:

* Presenza di un accompagnatore in casi
sospetti

* Visite “a rischio” svolte da due medici
invece che uno

» Maggior collaborazione con la forza
pubblica

* Adozione di mezzi di comunicazione
idonei (ad esempio pulsanti di allarme o
cellulari)

* Adozione di protocolli d’intervento

* Adozione di visite a pagamento in caso
di prestazioni non urgenti (come gia pre-
visto per i Pronto Soccorso)

» Maggior tutela del medico da parte del-
I’ Azienda ASL quando rifiuta determinate
prestazioni ritenute inutili o non confa-
centi al suo incarico

» Maggior aiuto da parte del centralino

» Maggior controllo all’entrata delle sedi
di Continuita Assistenziale

Il secondo punto da mettere in discussio-
ne & quello della gestione di una partico-
lare tipologia di pazienti:

Pazienti Psichiatrici: in questa tipologia
di pazienti i problemi che i MCA si tro-
vano ad affrontare sono essenzialmente
due:

» Chiamate ricorrenti senza motivo ap-
parente da parte degli stessi pazienti con
il solo scopo di “rassicurarsi” (questo tipo
di chiamate avvengono tipicamente nel-
le ore serali e pongono grossi problemi
di gestione soprattutto in quei periodi
dell’anno, come quello dell’epidemia in-
fluenzale, in cui i carichi di lavoro au-
mentano)
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* Crisi acuta in pazienti che gia fanno lar-
go uso di ansiolitici, neurolettici,
antiepilettici (in questo caso il MCA si
trova a gestire una situazione difficile in
cui non & quasi mai a conoscenza
dell’anamnesi e della terapia effettuata dal
paziente) )

Pazienti della casa circondariale: nel-
I’ultimo anno & stato sospeso il servizio
medico notturno alla Casa Circondariale
e le richieste giungono al MCA. E’ stato
pertanto sollecitato un intervento del Di-
rettore del Carcere per mettere a punto
un protocollo d’intervento.
Extracomunitari e/o stranieri: in molti
casi le diversita di lingua e cultura pos-
sono creare gravi difficolta nella gestio-
ne del paziente. E’ auspicabile la pro-
grammazione di incontri di aggiornamen-
to su questo problema.
Tossicodipendenti e/o Alcolisti: il pro-
blema piu frequente & la richiesta di
oppiacei e benzodiazepine, con reazioni
spesso spiacevoli al rifiuto della prescri-
zione.

Pazienti con gravi problemi sociali:
Persone anziane, che vivono da sole o
soggetti con gravi problemi sociali spes-
so richiedono interventi che poco hanno
di medico (ad esempio I’effettuazione di
terapie iniettive a domicilio o la richiesta
di prescrizioni a domicilio); in questi casi
forse una maggiore collaborazione fra
Continuita Assistenziale e servizi sociali
potrebbe alleviare il problema.

Malati terminali: La presenza del servi-
zio di Assistenza Domiciliare Integrata
(ADI) nella nostra citta, ha risolto molti
problemi di gestione di questi pazienti.La
disponibilita di una cartella clinica detta-
gliata ha infatti facilitato il compito del
MCA.
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Esistono poi vari altri problemi:

* La necessita di un piu stretto coordina-
mento con il centralino del 118, con i
Medici di Medicina Generale, con il Pron-
to Soccorso e con I’Emergenza Territo-
riale.

* La difficolta di trovare medici reperibi-
li (problema soprattutto locale) per sosti-
tuire Colleghi impossibilitati ad effettua-
re 1 turni programmati.

* L’impossibilita di garantire quanto pre-
visto nelle leggi, cioe le due ore comples-
sive di pausa nei turni di 12 ore, per le
lavoratrici nel periodo dell’allattamento.
* La problematica medico-legale dovuta
alla scarsa chiarezza sulle norme che re-
golano vari aspetti del lavoro quotidiano
del MCA: modulistica, consigli telefoni-
ci ai pazienti, rifiuto in caso di visite non
urgenti, prescrizioni di farmaci che non
rientrano nelle prestazioni di urgenza,
tempi di intervento, ecc.

In conclusione possiamo affermare che
allo stato attuale il progetto “Continuita
Assistenziale”, che prevede un continuum
di assistenza fra Medici di Medicina Ge-
nerale e MCA, appare ancora incomple-
to.

Quale futuro si prospetta, allora, per un
servizio che, insieme al DEU, copre tut-
to il territorio per 12 ore su 24?
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TAVOLA ROTONDA

Abbiamo affrontato tutti questi temi in
una Tavola Rotonda a cui abbiamo invi-
tato:

Dott.ssa M. Ferraresi:

(Responsabile delServizio di Continuita
Assistenziale)

Dott. P. Martini:

(Coordinatore del DSM di Arezzo)
Dott. G. Caruso:

(Specialista in Medicina Legale)

a cui abbiano posto delle domanda spe-
cifiche sui vari argomenti.

Dott.ssa M. Ferraresi

Gia nell’anno 1999 alcuni problemi in-
sorti nel servizio di Continuiia Assisten-
ziale hanno richiesto approfondimento
ed interventi. E’ stato percio formulato
un protocollo che si é poi rivelato
anticipatore delle novita introdotte dalla
nuova Convenzione per la Medicina Ge-
nerale.

Il protocollo prevede norme per favorire
i rapporti fra MMG e MCA. Inoltre le
prestazioni ADI possono essere svolte a
tutti gli effetti anche dal MCA e vengo-
no considerate prestazioni aggiuntive ai
fini retributivi.

E’ stato anche formulato un protocollo
con il Direttore della Casa Circondariale
da approvare ancora in via definitiva.
Con i rappresentanti sindacali dei MCA
di Arezzo, sono state definite linee di
comportamento in caso di richieste di pre-
scrizioni non urgenti, di farmaci come
oppiacei e benzodiazepine e di richieste
di prestazioni incongrue.

Dott. P. Martini:
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La “Guardia Medica” é in realta il “Ser-
vizio di Continuita Assistenziale dei Me-
dici di Medicina Generale”. In quanto
tale svolge un’attivita che é assai impor-
tante anche sotto il profilo della salute
mentale. E’ infatti ormai assodato che
circa il 50% degli utenti dei Medici di
Medicina Generale (MMG) soffrono di
disturbi emotivi e di disturbi psichiatri-
ci, impropriamente definiti “minori”. Per
questa ragione [’obiettivo del Diparti-
mento di Salute Mentale di effettuare at-
tivita di prevenzione, puo essere realiz-
zato soltanto in collaborazione con i
MMG. L’attivazione di una tale
operativita necessita prioritariamente
dell’organizzazione di momenti di aggior-
namento e di formazione in comune e re-
ciproca fra MMG e Psichiatri per la mes-
sa a punto di linee-guida, prima per
Uidentificazione dei disturbi psichici di
cui sopra e poi per il loro trattamento.
Quando richiesto, i MMG potranno av-
valersi di consulenze psichiatriche che
dovranno essere tempestive,
personalizzate e formulate in modo da
essere usufruibili da parte dei MMG.
Questa metodologia di lavoro é gia stata
applicata con successo in Italia a Vero-
na, a Reggio Emilia e a Bologna. Nella
Val di Chiana aretina ¢ stato avviato un
processo di questo tipo ed é auspicabile
che questa integrazione funzionale pos-
sa generalizzarsi in tutte le Zone Sanita-
rie della nostra Azienda.

Una prima risposta alle domande dei no-
stri Colleghi della Continuita Assistenzia-
le & percid quella di avviare incontri pe-
riodici fra loro e noi psichiatri, organiz-
zati d’intesa fra la Dott.ssa Ferraresi e il
Coordinatore del DSM. Programmando
in anticipo gli argomenti di discussione
potrebbero essere utilmente coinvolti i
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MMG quando trattasi di discussione di
“casi clinici” a loro in carico.

In altri incontri potrebbero essere affron-
tati argomenti di aggiornamento profes-
sionale e proposte di linee-guida per I’in-
tervento.

Relativamente all’intervento di urgenza
da parte del DSM nelle ore notturne, nei
prefestivi e nei festivi, il Piano Sanitario
della Regione Toscana prescrive che il
DSM debba essere attivato dal Diparti-
mento di Emergenza e Urgenza, dal Pron-
to Soccorso o dai Reparti ospedalieri.

Il medico psichiatra & un medico *“‘reperi-
bile” cio¢ “sotto telefono” per svolgere
un’attivita di urgenza notturna, prefestiva
e festiva in aggiunta la normale orario di
lavoro.

La CA non puo quindi allo stato attuale
attivare la reperibilita del DSM. Allo sta-
to attuale non vi sono le risorse per poter
“forzare” il Piano Sanitario.

Questa & una ragione di piu per realizza-
re quegli incontri sopraddetti al fine di
prevenire o di programmare gli interven-
ti di CA in favore dei malati con disagio
e/o disturbo psichico.

Nel corso del dibattito sono emersi innu-
merevoli problemi di natura medico-le-
gale, per cui riportiamo I’intervento del
Dott. Caruso per esteso, in quanto pud
dare utili indicazioni ai Colleghi nello
svolgimento della loro attivita.

Dott. G. Caruso: urgenza dell’interven-
to sanitario

L’attivita professionale del MCA, si
concretizza all’interno del Contratto
Collettivo nazionale, a tale riguardo
L’art. 52 Capo 3°dell’Accordo Nazionale
(al punto 2) prevede che il medico di con-
tinuita assistenziale deve soddisfare gli
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interventi domiciliari e territoriali, richie-

sti dall’utente o dalla Centrale operativa,
prima del termine del turno di lavoro .
Questo articolo non fa specifico riferi-
mento alla prestazione urgente, in quan-
to evidentemente la sottintende.

Per il Codice Deontologico (Art 7) il
medico deve eseguire la prestazione ur-
gente “tempestivamente”, con deroga se
il paziente ¢ gia stato visitato o se si rea-
lizza forza maggiore. Questa norma ri-
spetto a quanto previsto in ambito pena-
le, con specifico riferimento alla omis-
sione di soccorso, & pin restrittiva, in
quanto prevede che il medico debba in-
tervenire, in caso d’urgenza, anche quan-
do di tale urgenza sia stato anche soltan-
to posto a conoscenza.

In ambito di rapporto di dipendenza, il
medico “reperibile” ovvero di “pronta di-
sponibilita”, deve soddisfare la richiesta
di prestazione che gli viene espressa dal-
[’Ospedale, nel pili_breve tempo possi-
bile.

Ne deriva che per il medico titolare di
rapporto di Convenzione (assistenza
primaria o continuita assistenziale), vi &
dunque I’obbligo, in caso d’urgenza, d’in-
tervenire “..nel pill breve tempo possi-
bile o se preferite tempestivamente, ma
a differenza del dipendente (il quale deve
comunque accorrere in ospedale, sia per
obbligo contrattuale sia per il fatto che,
spesso, quando viene contattato il “re-
peribile” una diagnosi di certezza o di
probabilita é gia stata espressa e pertan-
to la prestazione stessa, gia in qualche
modo é stata richiesta sulla base di un
criterio selettivo), per il medico conven-
zionato in ambito di rapporto di conti-
nuita assistenziale, sussiste il criterio del-
la discrezionalita, ed il criterio della prio-
rita ovvero ¢ soltanto il medico titolare

—
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di convenzione che, in scienza e coscien-
za, puo decidere se effettuare o meno la
visita domiciliare, infatti obbligo contrat-
tuale del medico (Convenzione Naziona-
le e Accordi Regionali) é quello di espri-
mere una diagnosi od un parere profes-
sionale, quale soggétto competente pre-
posto al servizio, che andra inteso come
prestazione rivolta a soddisfare il biso-
gno dell’utente (ove nella fattispecie ' ur-
genzanonva intesa come pericolo divita,
bensi come esigenza da parte dell’utente
di avere una risposta urgente alle pro-
prie necessita d’ordine sanitario) nonché
Jinalizzata ad evitare un inappropriato ed
inopportuno ricorso alle strutture
ospedaliere e specialistiche. Ne deriva
che il medico in servizio potra autono-
mamente valutare attraverso quali mo-
dalita soddisfare la richiesta.

Tutto questo trova pieno conforto

1) nell’Art. 52 della Convenzione nuova
1998-2000 ove prevede che il medico
“....ove le condizioni strutturali lo con-
sentono, possa eseguire anche prestazio-
ni ambulatoriali”

2) nel Codice Deontologico il quale
all’Art. 5 (Doveri del medico) prevede che
il medico “...non deve soggiacere a inte-
ressi ad imposizioni e suggestioni da parte
del paziente”

Responsabilita’

Ai fini del Contratto Nazionale il MCA &
un professionista autonomo a rapporto
coordinato e continuativo, ne deriva che
il Contratto di lavoro tra medico ed Azien-
da Sanitaria non ha valore di Legge ma
¢ piu precisamente un regolamento da
interpretare alla luce del Codice Civile
attraverso la magistratura ordinaria (Giu-
dice del lavoro)

A1 fini del Diritto, il medico titolare di
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Convenzione di CA (analogamente al
MMG) & un libero professionista incari-
cato di un pubblico servizio in base ad un
Contratto Collettivo.

E’ noto a tutti noi con quali criteri di abu-
so, I'utente spesso ricorra al Servizio,
anche per futili motivazioni, ritenendolo
gratuito quando in realta gratuito non ¢,
poiché quanto il costo ricade comunque
sull’intera collettivith, a tale proposito,
per quanto riguarda la facolta, da parte
del medico di discernere tra prestazione
urgente € non urgente, necessaria e non
necessaria, tra prestazione che richiede
una visita domiciliare e prestazione che
pud essere assolta in ambito ambulato-
riale, come gia detto non sussistono dubbi
di legittimita, in quanto il medico e sol-
tanto il medico, chiamato a svolgere una
prestazione, pud deciderne le modalita,
il suo compito & unicamente quello di
formulare una diagnosi di certezza o di
probabilita, e di approntare le cure, ma
non certo ha il dovere di soggiacere alla
volonta del paziente, per quanto concer-
ne i modi i tempi ed il luogo di presta-
zione professionale.

Responsabilita professionale ammini-
strativa : (rapporto autonomo coordinato
e continuativo parasubordinato): Sotto
il profilo dell’onere contrattuale, nell’ipo-
tesi in cui il medico rifiuti una visita
domiciliare, non ritenuta necessaria, non
si ravvisa illecito amministrativo ( art. 52
della Convenzione) sanzionabile attra-
verso il ricorso alla Commissione di di-
sciplina

Responsabilita ordinistica:

Sotto il profilo etico, nella medesima ipo-
tesi, non si realizza una violazione delle
norme di comportamento previste dal
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Codice di Deontologia Medica (art. 5 e
7 “doveri del medico”™).

Responsabilita penale:

Sotto il profilo giuridico, non si ravvisa
illecito penale, in quanto in tale compor-
tamento, dettato da scienza e coscienza,
non si ravvisa fatto illecito. A tale propo-
sito innanzi tutto va detto che il medico
di continuita assistenziale (al pari del
medico di medicina generale) , ¢ giuri-
dicamente una figura complessa in quan-
to, per rinnovate sentenze della Supre-
ma Corte di Cassazione, questa ¢ la quali-
fica giuridica, essendo un medico conven-
zionato con un Ente Pubblico e: PUBBLI-
CO UFFICIALE art. 357 CP (per quan-
to concerne i compiti amministrativi ,
certificazioni di malattie, d’infortunio,
certificato di morte, annotazioni sul regi-
stro ), pertanto se il P.U. non ottempera
al compiti amministrativi che apparten-
gono alla sua funzione, incorre nel reato
di: falso ideologico e/ o materiale, in atto
pubblico ed omissione di atti d’ufficio.
Al contempo lo stesso professionista, in
quanto medico, riveste anche la funzione
di: ESERCENTE UN PUBBLICO SER-
VIZIO art. 358 CP (per quanto concerne
compiti di assistenza medica ovvero spe-
cifici della prestazione sanitaria, in am-
bito di diagnosi e cura)

Al di fuori del rapporto di Convenzione,
il sanitario, sotto il profilo giuridico, ri-
veste invece la figura di ESERCENTE
UN SERVIZIO DI PUBBLICA NECES-
SITA art. 359 (come tutti i medici, che
in ambito privatistico, esercitano una fun-
zione sanitaria, esclusivamente per il fat-
to di essere provvisti di un attestato di
abilitazione professionale).
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In anni precedenti la giurisprudenza ten-
deva a ritenere che il medico di guardia
sul territorio fosse comunque obbligato
ad espletare la prestazione di visita
domiciliare come obbligo generale,
motivabile per il semplice fatto che non
possedendo adeguata conoscenza del pa-
ziente (diversamente dal medico di me-
dicina generale il quale, avendo in ca-
rico il paziente, presumibilmente ne co-
nosce le problematiche mediche, al pun-
to da consentirgli anche una prestazione
telefonica).

Al momento attuale questa differenza ¢
stata completamente superata e sotto il
profilo giuridico le due figure professio-
nali hanno acquisito pari dignita.

Nella duplice funzione di PUBBLICO
UFFICIALE ED ESERCENTE UN PUB-
BLICO SERVIZIO, il MCA che chiamato
dall’utente non eroghi la prestazione,
seppur attraverso le modalita che egli
stesso riterra piu opportune (consiglio
telefonico, visita domiciliare o ambula-
toriale), _ incorre nel reato di: OMIS-
SIONE DI ATTI D’UFFICIO art. 328
CP . “....se indebitamente rifiuta omette
oritarda un atto dell’ufficio e di servizio
“(tre anni di reclusione e £ 1.000.000 di
multa). all’interno di tale articolo di leg-
ge, I'avverbio “indebitamente”, non & sta-
to posto casualmente , infatti ¢ necessa-
rio che il rifiuto sia illegittimo ovvero
inescusabile in altre parole perché si
ravvisi la violazione di detto articolo, é
necessario che nell’ambito della condot-
ta del sanitario si concretizzi 'elemento
soggettivo del reato che in tal caso é il
dolo, ovvero la precisa e inequivocabile
volonta di omettere il proprio dovere, in
ogni caso se il medico dimostra la “buo-

na fede” non é punibile. L’atto di ufficio
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e la formulazione di una diagnosi da

parte di un esercente un Pubblico servi-
zio, e in tal caso se il medico dinanzi ad
un paziente in pericolo di vita che rifiuta
ogni trattamento, non interviene, pur rav-
visandosi lo stato di necessita in perico-
lo di vita, commette omissione di atti d'uf-
ficio. (Cassazione penale 1989: “rispon-
de del delitto di omissione di atti d’uffi-
cio il medico di guardia medica che in-
terpellato per una visita medica urgente
non intervenga pur presentando il caso
caratteri di inequivocabile necessita”).

Secondo un attuale orientamento
giurisprudenziale, lo stesso medico puo
incorrere anche nel reato di OMISSIO-
NE DISOCCORSO (art. 593 CP.) che
si concretizza nell’ ambito di un momen-
to successivo, della prestazione profes-
sionale, ovvero quando il medico, fisica-
mente accanto al paziente, ometta quel-
le manovre e quegli atti terapeutici che
la sua esperienza e la sua competenza
devono dettargli, sempre ovviamente in
rapporto alla specifica situazione e cir-
costanza. Questo articolo recita:
“chiunque trovando una persona abban-
donata, incapace di provvedere a se stes-
sa per malattia o altra causa, ...... chiun-
que trovando un corpo umano che sia o
sembri inanimato, o una persona ferita
omette di prestare assistenza......”  que-
sta € una norma giuridica generale, ri-
volta a chiunque ¢ ovvio che dal medico
ci si debba aspettare un’assistenza pin
qualificata rispetto a quella che un sem-
plice soccorritore ¢ in grado di fornire.

Responsabilita civile : essa va vista sot-

to la sua duplice veste, come prevista dal
Codice Civile:
* responsabilita contrattuale
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» responsabilitd extracontrattuale
La prima (contrattuale) si configura al-

I’interno di un rapporto contrattuale tra il
prestatore d’opera (medico) e colui che
richiede la prestazione (paziente).

La seconda (extracontrattuale) risponde
al generico principio del “neminem lede-
re” (gia presente nel Diritto Romano e per
il quale nessuno ¢ autorizzato a produrre
lesioni).

La giurisprudenza, fino ad alcuni anni or
sono si era orientata nel ritenere il rap-
porto medico-paziente come vincolato da
norme contrattuali, con ’unica eccezio-
ne della prestazione a soggetto inanima-
to, ovvero soggetto non in grado di espri-
mersi riguardo all’accettazione del rap-
porto medico-paziente . Allo stato attua-
le questa forma giuridica di responsabili-
ta & sempre pilu limitata alla branca
odontoiatrica ed alla medicina plastica-
estetica (ove peraltro vi & obbligo di ri-
sultato e non semplice  obbligo di
mezzi)

In ambito di prestazione sanitaria previ-
sta nella realta di rapporto professionale
da continuita assistenziale, non vi ¢ dub-
bio che ci si trova di fronte ad un rappor-
to extracontrattuale in quanto il MCA non
viene chiamato a titolo personale ma in
quanto soggetto erogante un servizio pre-
visto da un accordo collettivo nazionale
(se un rapporto contrattuale esiste questo
¢ tra I’ Azienda, che assume a proprio ca-
rico I’obbligo di fornire un servizio di
diagnosi e cura e I'utente che a tale servi-
zio si rivolge), ne deriva che il medico di
guardia non ha alcun rapporto contrattua-
le nell’ambito di un rapporto di presta-
zione d’ opera professionale, diversamen-
te dal medico di assistenza primaria, il
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quale per il fatto stesso di essere stato
“scelto” dal paziente, ¢ gravato da una
maggiore responsabilitd nei confronti
dello stesso, al punto che secondoun certo
orientamento giurisprudenziale, il medi-
co di assistenza primaria (diversamente
dal medico di as8istenza primaria, in de-
terminate situazioni, potrebbe incorrere
in responsabilita “contrattuale”.

1l configurare I’ eventuale responsabilita
personale del MCA quale responsabilita
extracontrattuale, non é marginale alla
luce della notevole differenza che esiste,
tra le due forme di responsabilita, ai fini
del risarcimento, infatti in responsabilita
contrattuale la colpa del medico viene
presunta ovvero viene data per scontata
dopo la dimostrazione del ritardo o della
mancata prestazione [’onere della pro-
va sara a carico del medico il quale do-
vra dimostrare di non aver potuto eroga-
re la prestazione per causa di forza mag-
giore, a lui non imputabile. Il paziente
dovra soltanto dimostrare la sussistenza
del danno permanente da fatto ingiusto,
in giurisprudenza cio viene comunemen-
te definito “ inversione dell’onere della
prova’”.

In responsabilitd extracontrattuale , non
vi & automatica presunzione di colpa, sara

I’utente che dovra dimostrare che la con-
dotta del medico ha prodotto, per azione
od omissione, un danno ingiusto e che
daessa e derivato un danno grave, infat-
ti (art. 2236 CC) il medico risponde ci-
vilmente soltanto per dolo ¢ colpa gra-
ve, ovvero per imperizia ( mentre penal-
mente rispondera comunque, anche per
colpa lieve).

Alla luce di quanto ¢ stato detto, nell’am-
bito del rapporto professionale previsto
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dall’ Accordo Collettivo Nazionale, non
resta che aungurarsi che il MCA possa
operare serenamente all’interno della li-
berta decisionale che gli compete,
usufruendo d’adeguati spazi operativi,
d’opportune strumentazioni tecniche e
d’idonei locali da adibire ad ambulatori,
cosida consentire una maggiore efficien-
za del Servizio il che comporterebbe di
certo anche un’economia di gestione e di
risorse.

[l Cesalpino n°l anno 200|
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RECENTI NOVITA’ IN CAMPO
ASSICURATIVO INAIL

Sergio Albeti
Marcello Bordiga

Importanti novita derivano dal recente
decreto legislativo in tema di tutela assi-
curativa obbligatoria contro gli infortuni
sul lavoro e le malattie professionali.(D.L.
n. 38 del 23 febbraio 2000)

11 testo unico per ’assicurazione obbli-
gatoria contro gli infortuni sul lavoro
e le malattie professionali (inquadra-
mento storico).

Come noto I’assicurazione contro gli in-
fortuni sul lavoro e le malattie professio-
nali & regolata dal Testo Unico (D.P.R.
30 giugno 1965 n. 1124 e successive
modifiche) che stabilisce quali siano le
attivita protette, determina I’ oggetto del-
la tutela assicurativa, le prestazioni, gli
istituti assicuratori (1’Inail per la genera-
lita degli assicurati), i criteri
d’indennizzabilita, le modalita di denun-
cia degli eventi ecc.

Allegate al Testo Unico figurano “Tabel-
le” per la valutazione del grado percen-
tuale d’invaliditd permanente nonché Ta-
belle che elencano le “Malattie professio-
nali” oggetto di assicurazione. Quest’ul-
time sono state successivamente aggior-
nate con I’individuazione di altri rischi
che erano nel tempo emersi a seguito del-
lo sviluppo tecnologico (vedi ad esem-
pio il rischio da esposizione a “radiazio-
ni non ionizzanti”).

La sentenza 179/88 della corte costitu-
zionale

Con la Sentenza n.179/1988 la Corte
Costituzionale interveniva inoltre a san-
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cire I’indennizzabilita di malattie “non
tabellate” ove se ne fosse “provata” la
dipendenza da “dimostrato” rischio la-
vorativo. L’ onere della prova veniva po-

sto a carico dell’interessato.

Il rischio assicurato

Pur con le correzioni che ne erano nel
tempo conseguite, il Testo Unico 1124 del
1965 stabiliva che quando dall’infortunio
o dalla malattia professionale fosse deri-
vata un’inabilitd permanente tale da ri-
durre _“Lattitudine al lavoro” in misura
superiore al 10% veniva corrisposta al-
I’infortunato una rendita d’inabilita pari
al grado dell’inabilita stessa.

Da quanto sopra deriva che I’evento as-
sicurato risultava essere unicamente la
“riduzione della attitudine al lavoro” avu-
to riguardo al lavoro “generico” e non
certamente all’attivita specifica esercita-
ta dall’infortunato; veniva inoltre stabili-
ta una franchigia pari al 10%, limite al di
sotto del quale non era previsto indenniz-
zo se non quello per inabilita tempora-
nea (giorni di malattia comportanti ina-
bilita lavorativa).

Scopo della presente nota & quello di il-
lustrare, succintamente, le novita che il
recente Decreto Legislativo n. 38 del
23.02.2000 introduce nei criteri € metodi
d’indennizzabilita dell’invalidita perma-
nente per infortunio lavorativo o malat-
tia professionale.

Il danno biologico

L’evoluzione della disciplina medico-le-
gale in tema di risarcimento del danno
alla persona nel campo della responsabi-
lita civile & sfociata in una, ormai storica,
sentenza della Corte Costituzionale
(n.184/86) con la quale veniva stabilito
che I’art.2059 del codice civile non esclu-
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deva la risarcibilita delle lesioni alla sa-
lute (danno biologico) anche se non pro-
duttive di danno patrimoniale (danno
emergente e lucro cessante).

Di conseguenza la giurisprudenza suc-
cessiva alla citata sentenza stabiliva che
“danno ingiusto” non era esclusivamen-
te quello comportante pregiudizio
patrimoniale, ma rignardava pill estesa-
mente il “ diritto soggettivo” alla salute,
la cui lesione “deve” essere risarcita in
quanto tale (essendo peraltro un “bene”
tutelato dalla Costituzione).

Le successive sollecitazioni della Supre-
ma Corte affinché¢ anche 1’Inail provve-
desse ad estendere la tutela assicurativa
anche a tale tipo di danno, determinava-
no I’insediamento di successive Commis-
sioni di studio e si perveniva, con colle-
gato alla legge finanziaria del’99, al
conferimento di delega governativa e,
definitivamente, all’emanazione del de-
creto n. 38.

11 decreto legislativo n. 38 del 23 feb-
braio 2000

Nel decreto in esame viene recepita la
definizione di danno biologico quale “le-
sione dell’integrita psicofisica,suscettibile
di accertamento medico-legale, della per-
sona” e anorma dell’art. 13 di detto de-
creto, in deroga all’art. 66 del Testo Uni-
co (prestazioni per inabilita permanente),
viene stabilito che I’Inail deve inden-
nizzare le menomazioni conseguenti alle
lesioni dell’integrita psicofisica (danno
biologico), valutate in base a specifica
tabella delle menomazioni, indipenden-
temente dall’esistenza di conseguenze
sulla capacita lavorativa dell’assicurato.
Il Decreto stabilisce inoltre che 1’inden-
nizzo viene erogato in capitale per le
menomazioni pari al 6% ed inferiori al
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16% mentre viene erogato in “rendita” per
le menomazioni di grado superiore.

In tale ultimo caso I’indennizzo prevede,
oltre a quanto indicato dalla tabella del
danno biologico, un’ulteriore quota di
rendita commisurata alle conseguenze
patrimoniali del danno.

Riassumendo, la nuova disciplina:

1) Indennizza il “danno biologico” inte-
so come integrita psicofisica anche se non
comportante pregiudizio patrimoniale e
senza riferimento alla retribuzione del-
I’infortunato, con una franchigia pari al
5%.

2) In caso di danno superiore al 15% ri-
stora, oltre al danno biologico, le conse-
guenze patrimoniali della menomazione,
presunte per legge e commisurate ad una
percentuale della retribuzione percepita
dall’infortunato oltre che all’incidenza
della menomazione valutata in relazione
alla categoria lavorativa di appartenenza
dell’infortunato.

Con Decreto Ministeriale del 12 luglio
2000 (Suppl. G. U. n. 172 del 25 luglio
2000) veniva infine approvata la Tabella
“Indennizzo danno Biologico” (oltre alla
tabella delle menomazioni e dei
coefficienti) cui si dovra fare riferimen-
to per la valutazione del danno relativo
agli eventi successivi alla data del
25.07.2000.

La suddetta “Tabella”, pur riferendosi ad
un metodo di “indennizzo” riferito alla
specificita della tutela assicurativa obbli-
gatoria in ambito lavorativo, non potra
non avere riflessi su criteri valutativi
comunemente applicati in altri ambiti,
pur con le necessarie correzioni in fun-
zione dei limiti della franchigia, del si-
stema della trasformazione in rendita vi-
talizia, della estensione a fasce di eta
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diverse da quelle relative alla assicura-
zione obbligatoria ecc.

Si apre quindi, nel campo del risarcimento
del danno alla persona, una vasta
problematica che si proietta in ambiti
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ben pitt ampi di quelli strettamente ine-
renti il campo specifico dell’ infortunistica
del lavoro; problematica che consente di
prevedere un’ulteriore feconda elabora-
zione dottrinaria.
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I SERVIZI SOCIALI DEL
COMUNE DI AREZZO

Sin dal suo insediamento la Giunta del
Comune di Arezzo ha individuato nel
potenziamento e riqualificazione dei ser-
vizi sociali un momento portante della sua
azione di governo. Numerosi sono i ser-
vizi innovativi introdotti ad
implementazione di quelli preesistenti, e
di fronte ad una sempre pill pressante ri-
chiesta d’atuto proveniente dalle fasce pil
deboli I’'impegno dell’ Assessorato alle
Politiche Sociali si & concretizzato
prioritariamente nel sostegno a favore di
quattro categorie di persone: disabili, an-
ziani, immigrati ed emarginati, minori e
adolescenti. L' efficacia di quest’azione di
supporto a beneficio sia dei soggetti in-
teressati sia delle loro famiglie, s’ incentra
anche nella concertazione di una stretta
sinergia con altri soggetti istituzionali
(Provincia, Asl, Scuola...) e non (coope-
rative, associazioni di categoria e di
volontariato...), in attuazione del princi-
pio di sussidiarieta. Principio cardine, che
oltre a rispondere ad una vocazione di
socialita, crea i presupposti per una mi-
gliore realizzazione delle iniziative, po-
nendo in campo competenze e istanze
diverse e complementari, rispetto alle
quali il Comune si trova a svolgere - nel
pieno rispetto della moderna accezione
del ruolo assegnato all’Ente locale - la
funzione di coordinamento sul territorio
e di controllo sulla qualita dei servizi. Cid
si & rivelato quanto mai efficace, soprat-
tutto nell’erogazione di nuovi servizi
“leggeri”, capaci di dare in tempi utili ri-
sposte puntuali alla complessita delle con-
tingenze socio-sanitarie della Citta: una
sorta di osservatorio e primo filtro delle
problematiche sociali.
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Parallelamente alla risposta alle urgenze
e all’ offerta di assistenza si cerca, comun-
que, di trovare sempre maggiori spazi di
prevenzione, dando appoggio alle nume-
rose iniziative di promozione della salu-
te che nella realta aretina hanno gia sti-
molato forte sensibilita negli operatori,
negli amministratori e nella popolazione,
ponendoci per la loro concreta ricaduta
sempre ai primi posti nelle valutazioni di
qualita sulle citta italiane.

Un contributo nell’orientamento ad una
politica sociale capace di guardare con
un’ottica sistermica alla molteplicita dei
determinanti della salute e della malat-
tia, e di costruire alleanze per negoziare
programmi integrati tra istituzioni diver-
se, ci ¢ venuto anche dalla classe medica
aretina. .’ amministrazione comunale ha
appoggiato le iniziative volte all’attuazio-
ne dei principi fondamentali della “Salu-
te per tutti” sanciti nel 1977 dall’ Assem-
blea Mondiale della Sanita, e se ne & as-
sunta la responsabilita politica, che im-
plica il rispondere dell’impatto che la
gestione amministrativa avra sulla salute
dei cittadini e dell’ambiente.

Per facilitare al cittadino I’accesso ai ser-
vizi sociali offerti & stato realizzato il
“Pronto Famiglia”, uno sportello unico
telefonico dove un operatore & in grado
di dare indicazioni precise e
personalizzate. Al medico, spesso a stretto
contatto con le problematiche dei pazienti
in precario stato di salute, pud risultare
utile esserne a conoscenza, per cui ne ri-
portiamo un quadro sintetico, per cate-
goria di persone alle quali sono rivolti:
Disabili — una struttura residenziale de-
stinata, per brevi periodi, a soggetti par-
ticolarmente gravi, per consentire alle
famiglie di risolvere situazioni di emer-
genza; servizio di trasporto taxi a condi-




105

zioni agevolate per i non vedenti; servi-
zio di vacanze estive; rapporti € conven-
zioni con istituti residenziali pubblici e
privati; centri diurni di socializzazione;
assistenza domiciliare diretta e indiretta;
sussidi; trasporto sociale; aiuti economi-
ci alla persona per la partecipazione a
progetti di socializzazione (legge 104);
sostegno a famiglie con problemi parti-
colarmente pressanti;

Anziani - sostegno economico a famiglie
con anziani affetti da Morbo di Alzheimer
o demenza senile, disposti ad evitarne
I’istituzionalizzazione; assistenza
domiciliare a famiglie con anziani non
autosufficienti (si provvede alla forma-
zione di personale specializzato, e alle
famiglie bisognose viene corrisposto un
assegno mensile); accompagnamento a
costo irrisorio, di anziani autosufficienti
fuori dalle mura domestiche; promozio-
ne dei centri di aggregazione; attivazio-
ne di due Centri diurni per anziani - in
aggiunta a quello gia esistente - per ri-
sposte residenziali di breve periodo; am-
pliamento del campo degli aventi diritto
alle agevolazioni sulle principali tariffe
domestiche (Ici, Enel, Coingas);
Immigrati ed emigranti - un centro di pri-
ma accoglienza ed uno di seconda acco-
glienza gestiti da una cooperativa socia-
le; un Centro di Ascolto e Orientamento
gestito da un’associazione di volontariato;
un’ Agenzia Casa per i problemi dell’al-
loggio; sostegno psico-sociale; buoni
mensa in collaborazione con la Caritas
Diocesana; buoni doccia; interventi a fa-
vore dell’integrazione culturale, in parti-
colare quella scolastica dei bambini sot-
to i cinque anni; realizzazione dell’ Agen-
zia per I'Integrazione entro la fine del
2001, a sostegno dei soggetti in momen-
tanea difficolta economica o relazionale;

Minori e Adolescenti - progetto “Spazio
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Famiglia” (che prevede interventi in quat-
tro aree: promozione del benessere nei
rapporti genitori-figli; Centro Affidi;
mediazione familiare; sostegno alla fami-
glia in caso di abusi o maltrattamenti a
danno dei minori); realizzazione di un
secondo Centro di Accoglienza per mi-
nori; due progetti pilota con erogazione
diun assegno mensile di 500 mila lire alle
madri (o padri) di bambini nel primo anno
di etd, che scelgano di mettersi in aspet-
tativa dal lavoro rinunciando all’asilo
nido e alle baby sitter a domicilio (que-
sto servizio - gestito da un’associazione
non-profit sotto la supervisione del Co-
mune - viene offerto alle famiglie con
bambini di eta fino a 12 anni, alle quali
personale qualificato fornisce assistenza
non solo strettamente educativa, in base
ad un regolare contratto di lavoro dome-
stico, con costi quindi sostenibili dalla
maggior parte delle famiglie).

Rossella Angiolini
Assessore alle Politiche Sociali
del Comune di Arezzo
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OSSERVATORIO PROVINCIALE
SULLE POLITICHE SOCIALI

L'Osservatorio e il contesto nel quale &

stato introdotto.

A partire dall’inizio della precedente le-
gislatura, I’ Assessorato alle Politiche
Sociali della Provincia di Arezzo si & im-
pegnato nella costituzione dell’Osserva-
torio sulle Politiche Sociali che attual-
mente ¢ entrato nel pieno della sua fase
operativa.

L’ Osservatorio nasce con I’obiettivo di
raccogliere ed analizzare i dati relativi alle
principali problematiche sociali e di of-
frire un servizio rivolto a tutti i soggetti,
pubblici e privati, attivi nell’area so-
ciale, fornendo loro dati ed indicatori
aggiornati sui quali costruire il ciclo del-
la programmazione dei servizi. In parti-
colare, I’intervento ha consentito di:

- verificare la coerenza dell’ offerta di ser-
vizi con 1 reali bisogni della popolazio-
ne;

- offrire supporto tecnico, costituito da
dati e indicatori aggiornati, disaggregati
alivello comunale, a tutti i soggetti attivi
sul territorio provinciale (Comuni e
Articolazioni Zonali, Azienda Sanita-
ria Locale, Enti pubblici, associazioni
di volontariato, ecc.) favorendo una mi-
gliore gestione degli interventi nell’area
sociale e razionalizzare gli impegni di
spesa;

- mettere in fete i diversi soggetti (pub-
blici e privati), per favorire una maggio-
re integrazione degli interventi .

L’approccio metodologico e gli strumenti
operativi

Il principale strumento operativo dell’ Os-
servatorio & un sistema informativo geo-
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grafico, una tecnologia che permette di
analizzare la distribuzione territoriale dei
dati relativi al sociale allo scopo di veri-
ficare la coerenza dell’offerta di servizi
con i bisogni della popolazione residente
nelle diverse unita territoriali della pro-
vincia. :

La strategia centrale dell’intervento & sta-
ta la costruzione, su temi di particolare
rilevanza (anziani non autosufficienti,
infanzia, disagio giovanile, handicap,
extracomunitari, ecc.) di indicatori di bi-
sogno e di offerta, disaggregati a livello
di zona e comune.

Attraverso la distribuzione geografica dei
singoli indicatori, & possibile mettere in
evidenza le unita territoriali (comuni e
Zone):

- con maggiori bisogni di assistenza so-
ciale;

- che maggiormente esprimono la doman-
da di servizi;

- con un’offerta di servizi inefficace;

- con un’offerta di servizi inefficiente;

- con una scarsa allocazione di risorse;
L’identificazione di aree geografiche con
forte discrepanza tra domanda e disponi-
bilita di servizi offre un valido orienta-
mento ai decision makers per la program-
mazione e per I’allocazione delle risorse.
Inoltre, il monitoraggio periodico del rap-
porto offerta/bisogno al livello locale con-
sente di misurare “in sintonia fine” suc-
cessi ed insuccessi di eventuali program-
mi di riaggiustamento.

Le attuali funzioni dell’Osservatorio

Le funzioni dell’ Osservatorio si possono
riassumere nella:

- alimentazione e gestione della banca dati
provinciale sull’area sociale;

- elaborazione e analisi georeferenziata
dei dati, con la produzione di mappe
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tematiche computerizzate che mettono in
evidenza le aree territoriali maggiormente
affette da problematiche di tipo sociale;
- produzione di reporting periodici e dif-
fusione alle istituzioni coinvolte (anche
via Internet);

- realizzazione di studi ad hoc a seguito
di richieste specifiche;

- realizzazione di progetti specifici in col-
laborazione con altre amministrazioni ed
enti del Terzo settore.

In particolare, viene pubblicato annual-
mente un rapporto su “Domanda sociale
e intervento pubblico nella provincia
di Arezzo” (quello del 2000 uscira nel
mese di Maggio); ultimamente sono inol-
tre conclusi due progetti che hanno inda-
gato su tematiche di particolare interes-
se, quali la rilevanza del Diabete come
malattia ad alto impatto socio-sanitario (i
risultati verranno presentati in un conve-
gno a Giugno) e I'analisi di bisogni, ri-
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sorse e servizi della popolazione anziana
nel comune di Arezzo (progetto Agopolis
Toscana).

Nel 2001 si ultimera un progetto elabo-
rato in collaborazione con I’ Articolazio-
ne Zonale della Valdichiana, ’A.LM.A.
di Firenze e la ASL 8 che ci permettera di
valutare appieno i bisogni e le esigenze
delle famiglie coinvolte nella
problematica dell’ Alzheimer.

Mi preme chiudere ribadendo che I’Os-
servatorio € un patrimonio a disposizio-
ne di tutti coloro che necessitano di dati,
di analisi o di un qualsiasi supporto tec-
nico inerente la progettazione in ambito
sociale.

La Mastra Marco
Responsabile Osservatorio Provinciale sulle
Politiche Sociali
Via Monte Falco 49/55 - 52100 Arezzo
tel. 0575 39981 Fax 3998226
E-mail:osservatorio@provincia.arezzo.il
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NORME EDITORIALI

e ]I Cesalpino pubblica i lavori inediti ed
originali, di carattere medico scientifico.
La rivista ha una periodicita
quadrimestrale.

e [ lavori devono essere indirizzati a :
Redazione “il Cesalpino” c/o Ordine
Provinciale dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri di Arezzo — Viale Giotto 134
52100 Arezzo — Tel 0575/22724 Fax
0575/300758 — E-mail ordinear@ats.it,
cosi pure le pubblicazioni da recensire, i
volumi omaggio e in cambio, ecc.

e Le relazioni dovranno essere contenute
in un dischetto scritte in programma Word
con le seguenti specifiche: margine 0-13,
interlinea singola, righe per pagina 50,
tipo di carattere Times New Roman,
dimensione carattere 11, con massimo di
10 pagine comprese tabelle ¢ fotografie.
Se possibile, dovra essere inviata una
stampa in duplice copia. Ogni parte del
lavoro deve iniziare su una nuova pagina
con il seguente ordine: frontespizio,
riassunto, testo, bibliografia, tabelle,
didascalie. Tutte le pagine, ad eccezione
del frontespizio e del riassunto, devono
essere numerate progressivamente,
Possono essere trasmesse con e-mail a
Ordinear @ats.it.

e Nel frontespizio devono essere indicati
cognome e nome (per esteso) di tutti gli
Autori, denominazione ed indirizzo
dell’Istituzione di appartenenza. Deve
inoltre essere indicato, anche, ’indirizzo
ed il numero telefonico dell’ Autore a cui
inviare la corrispondenza

e [l riassunto non dovra superare le 150
parole. Si dovranno fornire anche le
parole chiave in numero non superiore a
6.

e La stesura del testo deve essere
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conforme a quella abituale dei lavori
scientifici: introduzione materiali o
casistica, metodologia, risultati e
conclusioni.

e I riferimenti bibliografici devono essere
numerati secondo 1’ordine con cui
vengono citati nel*testo e non devono
superare il n. di 20.

e Per gli articoli di Riviste devono essere
riportati il cognome e I’iniziale del nome
degli Autori, il titolo del lavoro, la Rivista,
il numero, le pagine e P'anno di
pubblicazione: es: De Bac C, Stroffolini
T. Gaeta GB, Taliani G, Giusti G.
Pathogenetic factors in cirrhosis with and
without hepatocellular carcinoma. A
multicenter italian study. Hepatol 1994;
20:1225-1230. Nel caso di libri devono
essere citati gli Autori, il titolo, I’edizione,
’editore, la citta, ’anno. Per gli articoli
su Internet dovra essere indicato il sito. I
lavori non ancora pubblicati possono
essere segnalati con la dizione “in
stampa’” tra parentesi.

e Il materiale iconografico deve essere
corredato dall’indicazione della precisa
collocazione nell’ambito del lavoro. Le
tabelle dattiloscritte devono essere
numerate in numeri romani e essere
autoesplicative e non particolarmente
complesse. Le illustrazioni devono recare
sul retro il numero arabo progressivo,
I’orientamento ed il nome degli Autori.
Le didascalie vanno dattiloscritte su foglio
separato, con chiaro riferimento alle
figure. Le illustrazioni di radiografie si
accettano stampate in positivo e di buona
qualita. Disegni e grafici devono essere
fotografabili in forma definitiva.

e Le illustrazioni saranno pubblicate in
bianco e nero. Qualora gli altri ritengano
importante I'utilizzo del colore potranno
richiedere accollandosi le spese, la
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pubblicazione a 4 colori.

o [1 Comitato di Redazione, sentito
eventualmente il parere degli esperti,
accetta i lavori a suo insindacabile
giudizio e si riserva di chiedere agli Autori
eventuali modifiche al testo e del
materiale iconografico. I lavori verranno
distribuiti, in rapporto alle intrinseche
peculiarita, nelle diverse rubriche in cui
si articola la Rivista (ricerche cliniche,
casistica clinica, aggiornamento, ecc.).
e [ lavori accettati vengono pubblicati
gratuitamente. Sono a carico degli Autori
la spesa per la stampa di eventuali
illustrazioni a colori e per la stampa, la
confezione e la spedizione degli estratti.
e Gli Autori sono tenuti a restituire le
bozze di stampa corrette a stretto giro di
posta (senza apportare variazioni al testo
e alle figure ) alla Segreteria di Redazione
de “Il Cesalpino” c¢/o I’Ordine Provinciale
dei Medici di Arezzo Viale Giotto 134 -

Il Cesalpino n°l anno 2001

52100 Arezzo.

La richiesta di estratti va fatta
direttamente a : L. P. Grafiche — Via F.
Filzi 28/int. Tel.0575/907425 — 52100
Arezzo.

e La redazione si riserva direttamente la
correzione delle bdzze quando particolari
esigenze editoriali lo rendano necessario.
o I dattiloscritti dei lavori non accettati e
gli originali delle illustrazioni pubblicate
non vengono restituiti. La proprieta dei
lavori pubblicati & riservata. E’ vietata la
riproduzione anche parziale degli articoli
e delle illustrazioni non autorizzate
dall’Editore.

e E’ prevista, inoltre, una sezione “news’”:
pertanto coloro che vorranno comunicare
I’organizzazione di Congressi o altre
informazioni di interesse per i colleghi,
potranno inviarle alla redazione che,
compatibilmente con i tempi di
pubblicazione, provvedera ad inserirle.
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