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La colonscopia robotica
ieri, oggi, domani
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L. Ceccarelli - V. Bolognesi
U.0. Gastroenterologia A.0.U.P.

Lilrurgia oraie e
auovi anticoagulanti oral

(VI. INISI RICercatore di malattie
paontostomatoiogicne, universita di PFisa

\vI. Gabriele Protessore orainario malattie
paontostomatologicne, Universita di Fisa
Jaontostomatologia e Lhirurgia del Lavo Urale, AUUF

Novita nella sclerosi multipla:
il ruolo dell’alimentazione

1. Righini - C. Frittelli - M.R. Maluccio

C. Pecori - C. Rossi - R. Galli

U.0.C Neurologia, Dipartimento Specialita Mediche,
Area Pat. Cardio e Cerebrovascolari, Asl Toscana
Nordovest, Ospedale “F.Lotti” — Pontedera
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La pagina del Direttore

Giuseppe Figlini Direttore Responsabile

“Emergenza” e “Emergenziale”:
gioco di parole o “presa in giro”

emergenza in una situa-
L zione emergenziale. Se

non si parlasse di tutela
della salute si potrebbe pensare
ad un sottile, machiavellico gioco
di parole per mascherare i propri
errori e scaricarli su chi stia piu in
alto. Tanto per mettere a tacere la
propria coscienza. Un balzello ti-
picamente italiano, per nulla con-
fortante.

Quello che perd ulteriormente
preoccupa € la durata (due anni)
della prima. Segno che la sfiducia
verso le istituzioni nazionali nasce
proprio dal basso (quelle regionali)
e prevede, gia ora, tempi lunghi.
Dunque, in base all’esperienza
che noi medici abbiamo accumu-
lato in tanti anni di professione,
riteniamo come in tale intervallo
non siano possibili cambiamenti
strutturali, né nuovi programmi di
largo respiro per affrontare le ca-
renze d’organico negli ospedali. In
sostanza, si navighera a vista.

Meglio che nulla, ne prendiamo
atto: 150 non specializzati ed af-
fiancati da “tutor” per un’emer-
genza non solo estiva, ma desti-
nata a durare, anche in Toscana,.
Non illudiamoci, comunque. FE’
solo la terapia dei “pannicelli cal-
di”. La situazione di oggi, che ha
trovato ancora una volta le prime
pagine dei giornali, non & nuova e,
soprattutto, non rappresenta cer-
to un buon segno. Da tempo, noi
I’avevamo ampiamente prevista e
debitamente denunciata proprio
da queste pagine. La barca conti-
nua a fare acqua.

Quello che amareggia, in ogni
modo, ¢ il contesto in cui avviene
tutto cid ovvero una delicata ed
instabile situazione politico — par-
lamentare. Una base acquitrinosa
su cui sarebbe difficile pensare di
gettare fondamenta solide per un
futuro di certezza.

Vogliamo parlarne? Noi, da Pisa,
diciamo che siamo pronti. E voi?
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Segreteria dell’Ordine dei Medici e degli Odontoiatri di Pisa

Pisa Medica Online

aro Col-

lega, |l

Consi-
glio dell’Ordine
dei Medici di
Pisa, al fine di
ottimizzare i
costi di stam-
pa e spedizio-
ne ed offrire un
servizio piu ac-
cessibile, pra-
tico e moder-
no agli iscritti,
ha deliberato
di pubblicare |l
bollettino bime-
strale  dell’Or-
dine, “Pisa
Medica”, esclu-
sivamente in
formato telema-
tico. Pertanto |
nuovi numeri di
“Pisa  Medica”
verranno  pub-
blicatiin formato
PDF sfogliabi-
le e potranno
essere scari-
cati dal sito
dell’Ordine
(selezionan-
do dal menu la
voce Pisa Me-
dica).

PisaMedica

Perigdico bimestrale dell'Qrdine ded Medici e deali Ddontoiatri della provincia di Pisa

HOME INFORMATIVE NEWS «

CONTATTI

Erol, sempre & comungue
Feb 24, 7017

LA VIOLENZA £
L'ULTIMO RIFUGIO
DEGLI INCAPACL.

Insleme, contre ogni viclenza
Dic 28, 2018 o1t 18, 2016
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Vacelnl: con nel o contro di nol
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Dalla parte del paziente
G 17, 206

MEDICINA NEWS

Fab 24, 2017 | Anestesis, Rianimazione

LE IPERSONNIE: MALATTIA MEDICA E SOCIALE

Fab 24, 2017 | Neurslogls

ICTUS ISCHEMICO E TROMBOLISI: IL "PERCORSO” NELL'ASL NORD-OVEST

Feb 24, 2017 | Neurnlagia

INFEZIONE VERTICALE DA HIV:
MODELLO PREVENZIONE A PISA

WORLD e
AINS.he I

ODONTOIATRIA NEWS

Feb 24 2017 | Natizie dagli Odontsiatri, Odentolatria
Roberte Trivelll Presidente Commissiona dellAlbo degll
Odontolstr di Fisa Il sistema autonzzativo toscano
delle StrutTure sanitare & StEo recentemenme
reviskonato con la madifica delta legge reglonale n 51
del 5 agosto 2009.

PISA ODONTOIATRICA NEWS

Feb 24, 3017 | Motizie dagli Odonteistrl, Ddantolatris

Commisiong delr

b dejlli Cefontolatr] d Pisa

Continuiama con qu

mumoro di Plsalodica a parre
Alla vostra attenzicne Una selazions dagh articol 3
NOSIFG parere pil INteressanti apparsi sua stamgpa &
categoda in

: Pl ot

DOdantaiatri, Ddantalatria

Medica, prendendo,

Dic 22, 3818 | Notisie dugli Odentoiatri, Sdontoiatria

Dic 21, 7816 | Motizie dagil Ddentaiatri, Ddontalatria

A partire da gennaio 2017 Pisa Medica ¢ diventata PisaMedica Online (www.pisamedica.
it), la trasposizione digitale della versione cartacea, disponibile per tutti i dispositivi mobili,
che consentira una ricerca celere ed efficiente di titoli, articoli, rubriche ed autori (in breve/
medio periodo, verranno ovviamente inseriti tutti i numeri gia pubblicati in 15 anni di vita della
rivista).
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f NORME PER LA PUBBLICAZIONE DEGLI ARTICOLI
SU PISAMEDICA

e Ogni elaborato, a carattere divulgativo, non dovra superare i 5mila/5mila 200
caratteri (spazi compresi).

In allegato, si richiedono due tre foto HD inerenti la tematica.

e Ogni articolo dovra riportare il nome o i nomi degli autori, con la relativa qualifica
professionale e ruolo all'interno delle strutture sanitarie pubbliche o private.

¢ Per motivi di spazio, non sara pubblicata la relativa bibliografia

¢ Gli articoli dovranno essere inviati via mail alla Segreteria dell’Ordine:
segreteria@omceopi.org ed in copia a info@archimediapisa.it

CANDIDATI STAGE

A partire dal Settembre 2019 e per tutto il 2020, il nostro Ordine organizza uno
stage formativo, rivolto ad un numero massimo di 4 giovani medici iscritti, con la
finalita di istituire una redazione giornalistica interna. Lo stage, avra quali tutor,
iscritti all’Ordine Nazionale dei Giornalisti. Tale iniziativa mira a rendere, in parte,
autosufficiente la realizzazione del bimestrale “PisaMedica”, sia cartaceo (per co-
loro che ne faranno richiesta) ma soprattutto per il formato ON-LINE. Lo stage,
che € gratuito, avra luogo presso Archimedia Communication Srl di Pisa da oltre
un ventennio operante nel settore medico-scientifico e socio-sanitario, nazionale.
Gli interessati potranno rivolgersi alla Segreteria dell’Ordine che provvedera ad una

kprima selezione dei candidati. J

La informiamo che secondo quanto disposto dall’art. 13, comma 1, legge 675/96 sulla “Tutela dei dati
personali”, Lei ha diritto, in qualsiasi momento e del tutto gratuitamente, di consultare, far modificare o
cancellare i Suoi dati o semplicemente opporsi al loro trattamento per l'invio della presente rivista. Tale
Suo diritto potra essere esercitato semplicemente scrivendo a: info@archimediapisa.it

f COME RICHIEDERE PISAMEDICA 2019 IN CARTACEO N

Tutti gli iscritti verranno avvisati della pubblicazione dei nuovi numeri tramite e-
mail: pertanto, si prega di comunicare e/o aggiornare il proprio indirizzo e-mail
presso la segreteria dell’Ordine.

Per quanti ne faranno espressa richiesta, sara comunque possibile mantenere
I’invio cartaceo del bollettino in abbonamento postale, compilando il modulo di-
sponibile sul sito dell’Ordine e inviando la richiesta tramite fax al n 050.791.20.44
oppure tramite e-mail a segreteria@omceopi.org

Attenzione: la mancata compilazione del questionario sara interpretata come
opzione per la modalita TELEMATICA e I’avviso di pubblicazione di “Pisa Me-
dica” verra inviato esclusivamente all’indirizzo e-mail che risulta presente in

Qnagraﬁca. J
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La Sanita in Rosa

S. Peroni Presidente AMMI Sezione di Pisa

In ricordo di
Maria Antonietta Longo Galderazzi

e ne & andata in un mat-
tino dello scorso maggio
Maria Antonietta Longo

Calderazzi, Nuccia per tutti gl
amici, e con lei se ne & andato
un pezzo di storia della nostra
Associazione, I'’AMMI (Associa-
zione Mogli Medici ltaliani) Se-
zione di Pisa.

Nuccia e stata consigliere della
Sezione di Plsa per molti anni
e dal 2009 al 2014 Presidente
della stessa Sezione. Vogliamo

ricordare I'impegno e la dedi-
zione ma soprattutto la passio-
ne e l’entusiasmo che hanno
sempre contraddistinto il suo
lavoro.

Molte sono state le proposte
culturali e le conferenze di ar-
gomento sanitario che hanno
animato la vita della Sezione
durante la sua presidenza, nu-
merosi i viaggi in giro per I'Eu-
ropa e anche piu lontano, sen-
za dimenticare gli incontri con

altre sezioni italiane, I’organiz-
zazione del Convegno Interre-
gionale del Centro AMMI a Pisa
nel gennaio del 2012 ed infine
I’incarico a livello nazionale nel
Consiglio dei Revisori dei Conti.
Nel ricordo di un lungo perio-
do di condivisione di lavoro e
di momenti di svago e di amici-
Zia, tutte le socie della sezione
AMMI di Pisa si stringono in un
affettuoso abbraccio alla sua
famiglia.
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Giuseppe Figlini Direttore Responsabile

Meglio puntare
sulla sanita privata?
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Gentile Presidente,

sto seguendo con molta attenzione, ogni qual volta mi reco nell’affollatissimo ambulatorio del mio
medico di base, le risposte che Lei, molto gentilmente e professionalmente fornisce a noi poveri
pazienti, attraverso questa bella rivista che, a me pare, dovrebbe essere dedicata esclusivamente
agli iscritti del vostro Ordine Professionale. Lei conoscera praticamente tutto cid che accade e so-
prattutto le chiacchere che si fanno in attesa del nostro turno che sembra non arrivi mai. Cosa che
avviene sempre anche quando ci rechiamo a fare qualche visita specialistica o controllo diagnosti-
co strumentale presso le Asl o ospedali del territorio.

Puod immaginare quindi le lamentele di noi pazienti, di nome e di fatto, costretti in un servizio pub-
blico che non credo sia degno di un paese che richiede tassazioni esose per poi fornirci servizi,
soprattutto sanitari, che sembrano da terzo mondo. Proprio su questo tema vorrei chiederle: per
chi se lo puo permettere, vista la situazione contingente, e utile spendere svariati euro in polizze
sanitarie che sembrano andar tanto di moda? Chi ha avuto soldi a disposizione, e ne conosco al-
cuni, hanno prestazioni di livello ed in tempi rapidi. Cosa significa questo, si vuol favorire il servizio
privato, lasciando i piu bisognosi a code chilometriche, e liste d’attesa che definirei tragicomiche?
RingraziandoLa per la risposta e soprattutto i consigli che vorra darmi, la saluto cordialmente.

Lucia Viterbesi

Gentile Signora,

le sue domande sono motivate e pertinenti. Ma le risposte, devono a mio parere, essere contenute
in un contesto di vita attuale.

41 anni fa, la nuova legge di Riforma Sanitaria varata dal nostro Parlamento stabiliva un principio
innovativo d’uguaglianza sociale. “D’ora in avanti — si disse - lo Stato avrebbe assicurato gratis ad
ogni cittadino il cappotto. Se qualcuno avesse deciso per una pelliccia, avrebbe dovuto pagarsela”.
Lo stesso hanno fatto altri Paesi europei. A detta degli esperti, non deve essere dimenticato, il no-
stro Servizio Sanitario € oggi uno dei piu funzionali che esistano attualmente nel mondo occidentale,
nonostante storture e problemi.

Col tempo, pero, tante cose sono cambiate. La domanda di salute € andata progressivamente
aumentando, i costi lievitano giorno dopo giorno ed i bilanci dello Stato non riescono a contenerli,
arrivando cosi a ridurre sempre piu le prestazioni fino ad ieri gratuite. Le liste d’attesa per avere un
proprio diritto suonano quasi offensive, ma spesso € inevitabile.

E’ quindi comprensibile come il cittadino, quale forma d’investimento, decida di rivolgersi a sostegni
integrativi, tenendo conto in particolare dell’allungamento della vita media. Sono certo comprende-
ra come non gli si possa dare torto.

Dal canto nostro, noi medici lavoriamo per ridurre i disagi e I'impegno di tanti colleghi e senz’altro da
elogiare per solidarieta e professionalita al solo scopo di venire incontro alle esigenze di tutti. Posso
assicurare che continueremo a batterci perché, nell’ambito di una condizione particolarmente criti-
ca, qualcosa si smuova.

Dott. Giuseppe Figlini

Maggio - Giugno 2019 - 7
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L. Rossi Medico Chirurgo Specialista in Psichiatria - Dottore di Ricerca

Ansia da prestazione
nella performance sportiva

a parola ansia deriva dal

latino angere, “stringe-

re, tormentare, angu-
stiare”, rimanda alla sensazio-
ne di disagio fisico e psichico
vissuta da chi e sopraffatto da
un ‘ emozione tanto spiacevo-
le.
Dalla prospettiva esistenziali-
sta, I'ansia & spiegabile come
I’esito della tendenza umana
a preoccuparsi per il futuro;
da quella evolutiva, come una
componente del riflesso di
attacco-fuga che si attiva con
un pericolo; da quella sociolo-
gica, come la risposta all’in-
certezza e allo stress della
vita moderna.
Dalla prospettiva cognitivi-
sta, ogni emozione segnala la
compromissione dello “scopo”
di cui & guardiana. Cosi, come
la rabbia ci segnala la possi-
bilita di poter subire un danno
ingiusto, come la tristezza
presuppone la separazione o
perdita da un soggetto signifi-
cativo, come la gioia ci segna-
la di aver raggiunto un obiettivo
e cosi via, 'ansia si manifesta
per la presenza di probabili
ostacoli disposti tra noi e I'o-
biettivo e ci induce all’analisi
delle minacce concorrenti a un
possibile fallimento.
Nella storia dell’evoluzione
I’ansia riveste una funzione
protettiva e preventiva, ma
diventa ostacolante quando
incrementa come frequenza,
durata e intensita. Ecco che
il soggetto sperimenta sintomi
cosiddetti accessori, come il
rimuginio per cui, di fronte ad
un problema, non cerchiamo
soluzioni bensi altri problemi
corollari.

In psicologia dello sport, sen-
tiamo spesso parlare di ansia
da prestazione; nei contesti
che prevedono una valutazio-
ne sulla performance, l'ansia
diventa guardiana della buona
immagine di sé ¢ del proprio
valore. Cosi, quando un atleta
anziché concentrarsi sul da far-
si per fare bene (motivazione
al successo) iniziera a temere
la brutta figura (motivazione
ad evitare il fallimento), met-
tera in moto una serie di con-
dotte protettive per evitare che
si realizzi lo scenario che piu
teme.

“Chi dice che I’'ansia da pre-
Sstazione non esiste vuol dire
che non [I’ha mai provata.
L’ansia non la vedi. La provi.
lo la sento sopraffarmi il cor-
po appena il brusio sugli spal-
ti si fa pit fioco dopo che lo
starter annuncia -Concorrenti
dietro ai blocchi-.

Parte dalle viscere in prossi-
mita dell’ombelico e si espan-
de come una macchia di in-
chiostro. lo sono qui, dietro
ai blocchi. Ho provato a pen-
sare di essere un leone eppu-
re mi sento una gazzella che
presto avra la peggio. In te-
oria so quello che devo fare.
L’ho provato per mesi ma ora
mi manca [’aria, il cuore mi
scoppia nel petto. Ho paura di
perdere, si. Di perdere anche
stavolta. E’ questo pensiero
che mi asfissia, mi strango-
la la gola, mi intorpidisce la
mente fino a farmi perdere la
lucidita.”

“-Ai vostri posti- dice lo star-
ter. Ed io vorrei essere ovun-
que tranne che qui. Appoggio

le scarpe sul blocco e, nel po-
sizionare le mani, sento che
le dita si informicoliscono. Le
sento fredde. Il mio corpo ha
una specie di perdita di po-
tenza. Eppure sono pronto.

-Pronti...- La vista si fa confu-
sa. Confusa come il pensiero.
“-VIA!- ed io schizzo fuori
dal blocco...speriamo di non
scoppiare come [’altra volta.”

Pud capitare non centrare un
obiettivo e, per questo, diinve-
stire di piu nel successivo. Ma
se anche i successivi fallisco-
no, il rischio & di convincersi
che solo una superprestazio-
ne potra bilanciare le sconfit-
te precedenti. Peccato che,
I’ingaggio mentale in traguardi
sempre piu difficili ed una va-
lutazione dei propri errori sem-
pre piu rigida, pud condurre in
una spirale di sconfitte espo-
nenziali.

Quali sono gli approcci uti-
lizzati dalla psicologia dello
sport in merito alla gestione
degli stati emotivi sgradevoli?
Gli approcci tradizionali mirano
al controllo, riduzione e sop-
pressione di pensieri, sensa-
zioni ed emozioni spiacevoli,
attraverso I'uso di tecniche di
matrice  cognitivo-comporta-
mentale. L'obiettivo & quello
di creare uno stato di perfor-
mance ideale che garantireb-
be una prestazione sportiva di
elevato livello. La letteratura
dell’ultimo decennio mette in
evidenza come tali interventi
non abbiano prodotto cambia-
menti significativi nella presta-
zione. Dati empirici mostrano
come I'evitamento esperien-
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ziale (processo che porta alla
momentanea soppressione di

pensieri, sensazioni ed emo-
zioni spiacevoli) rappresenti
un elemento centrale nella ri-
duzione dei livelli motivaziona-
li nello sport. Gli interventi in
psicologia dello sport dell’ul-
timo decennio si sono ispirati
ai principi delle terapie di terza
generazione, in particolare del-
la Mindfulness e dell’Accep-
tance & Commitment Therapy,
che prevedono I'uso non solo
di tecniche psicoeducative, ma
anche esperienziali. Tali inter-
venti si basano sull’accettazio-
ne, suggerendo che alla base
di una performance ottimale
non vi & un controllo degli sta-
ti interni, piuttosto un atteg-
giamento di consapevolezza
e accettazione non giudicante
delle esperienze che I’individuo
sperimenta nel momento pre-
sente (qualunque esse siano).
Un allenamento basato sulle
tecniche mindfulness e sull’ac-
cettazione, permetterebbe agli
atleti di sviluppare un’attenzio-

ne focalizzata sul compito ed
una maggiore flessibilita nel-
la risposta agli stimoli esterni,
andando a migliorare la per-
formance. A partire da questa
prospettiva teorica sono stati
messi a punto strategie di in-
tervento e tecniche finalizzate
al miglioramento della presta-
zione sportiva ben diverse da
quelle tradizionali.

Un lavoro di questo tipo é sta-
to effettuato dai professioni-
sti dell’Associazione Culturale
Pandora che opera a Lucca,
Massa, Livorno e Pisa. All’in-
terno  dell’associazione un
team di professionisti, formato
da psichiatri, psicoterapeuti,
un nutrizionista e una specili-
sta in medicina dello sport in
formazione, si occupa degli
aspetti psicologici, medici e
nutrizionali nell’ambito degli
sport individuali e di squadra.
Sul territorio pisano & attiva
da un paio di anni la collabo-
razione con il Settore Giovani-
le del Pisa Sporting Club ,che
ha come obiettivo principale la

formazione degli allenatori for-
nendo un aiuto e un supporto
agli atleti con carenze nella
performance sportiva, legata
prevalentemente all’ansia da
prestazione e dove il model-
lo Mindfulness e Act propo-
sto a Moduli legati a centrare
la consapevolezza e ridurre
la tensione. Il progetta pilota
concordato, sembra gia aver
sensibilmente ridotto lo stato
di stress e migliorato lo stan-
dard desiderato nei giocatori,
che hanno manifestato i sinto-
mi d’ansia impattando sul ren-
dimento .

Quindi, quando la testa va nel
pallone i sintomi cognitivi si
nascondono e attenzione, con-
centrazione, memoria, emozio-
ne, ragionamento, motivazio-
ne, fuggono via.

Che cosa impariamo da tutto
cio?

Che se la testa va nel pallone
va allenata, fuori dal terreno di
gioco la capacita di reagire ai
momenti difficili.
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Allergologia

Le allergie primaverili

G. Gabbriellini - M. N. Maglionico Oculistica Universitaria, Direttore Prof. M. Nardi, A.0.U.P

a prevalenza delle pato-
L logie allergiche & notevol-

mente aumentata negli ul-
timi anni, viene infatti coinvolto il
20-40% della popolazione.
Si manifestano con maggiore
frequenza in soggetti partico-
larmente sensibili ad alcune so-
stanze esterne, gli allergeni: mo-
lecole solitamente innocue che
in alcune persone possono sca-
tenare una risposta immunitaria
eccessiva ed incontrollata.
[l termine congiuntiviti allergiche
comprende un gruppo eteroge-
neo di patologie, che presenta
manifestazioni cliniche diverse: la
congiuntivite allergica stagionale
0 perenne, la cheratocongiunti-
vite primaverile, la cheratocon-
giuntivite atopica. La congiun-

tivite allergica stagionale (CAS)
o perenne (CAP) & la forma piu
comune e colpisce circa il 20%
della popolazione. La patogenesi
e prevalentemente IgE mediata
con una reazione di ipersensibili-
ta immediata di tipo I. Il contatto
con l'allergene determina la de-
granulazione dei mastociti che
induce un aumento di istamina,
triptasi, prostaglandine e leu-
cotrieni nelle lacrime ed un’atti-
vazione delle cellule endoteliali
vascolari e il conseguente richia-
mo di cellule inflammatorie nella
mucosa congiuntivale. | segni ed
i sintomi oculari nelle due condi-
zioni sono simili, con la differen-
za che nella CAS sono stagionali
e legati all’esposizione tempo-
ranea agli allergeni, solitamente

pollini, nella CAP invece sono
presenti tutto I'anno ed i respon-
sabili possono essere: acari della
polvere, peli di animali domesti-
ci 0 presenza di spore fungine o
di muffe. Il paziente si presenta
all’attenzione dell’oculista con
prurito, sintomo caratteristico,
bruciore, lacrimazione, iperemia
congiuntivale piu 0 meno marca-
ta, edema palpebrale e congiun-
tivale, talvolta secrezione siero-
sa 0 siero-mucosa ed ipertrofia
papillare della congiuntiva.

La cheratocongiuntivite prima-
verileo di Vernalis (VKC) & una
patologia rara che determina
un’inflammazione cronica bila-
terale della cornea e della con-
giuntiva, la cui causa non é stata
ancora chiarita. Insorge general-
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mente intorno ai 10 anni d’eta,
nelle aree a clima caldo umido
e colpisce con maggiore fre-
quenza i maschi. | pazienti con
VKC presentano sintomi simili a
quelli delle altre forme allergiche
ma molto piu accentuati: pruri-
to, bruciore e marcata fotofobia,
sensazione di corpo estraneo,
bruciore e secrezione vischiosa
e biancastra. La visita oculisti-
ca potra evidenziare la presenza
di lesioni caratteristiche come i
noduli di Trantas, piccole protu-
beranze simil gelatinose a livello
del limbus corneale e una rea-
zione papillare della congiuntiva
tarsale, con il tipico aspetto ad

Congiuntivite primaverile

Congiuntivite di Vernalis

“acciottolato”. Talvolta la VKC
pud complicarsi con lesioni cor-
neali che vanno da una semplice
sofferenza epiteliale fino alla for-
mazione di vere e proprie ulcere.
La cheratocongiuntivite atopica
(AKC) & anch’essa come la VKC
un’inflammazione cronica bila-
terale ed & spesso associata a
dermatite atopica, rinite o asma
allergici. Puo interessare palpe-
bre, cornea e congiuntiva. La
gravita € variabile da forme lievi
a complicanze serie per la vista
del paziente. | segni e i sintomi
lamentati dai pazienti sono so-
vrapponibili a quelli della VKC,
puod perd associarsi ad un ecze-

ma palpebrale e periorbitario e
possono essere presenti le pli-
che cutanee di Dennie-Morgan
in prossimita della radice nasale.
La diagnosi di queste diverse
forme allergiche inizia sempre
con un’accurata anamnesi del
paziente ed e clinica. Possono
essere eseguiti alcuni esami di
supporto che aiutano I'oculista a
differenziare le varie forme aller-
giche come: test cutanei, il do-
saggio delle IgE totali e specifi-
che, la conta degli eosinofili ed in
alcuni casi test di provocazione
congiuntivale.

L’'approccio terapeutico dipen-
dera dalla gravita del quadro
clinico, dalla durata della sinto-
matologia, dall’entita dell’infiam-
mazione e dalla presenza di altri
sintomi.

La prima misura da raccomanda-
re € evitare I'esposizione all’aller-
gene; l'uso di sostituti lacrimali
aumenta la barriera protettiva
dell’occhio e consente di diluire
gli allergeni ed i mediatori dell’in-
flammazione contenuti nel film
lacrimale.

La terapia elettiva & rappresen-
tata dai colliri antiallergici, come
gli antistaminici e gli stabilizzato-
ri di membrana dei mastociti. Gli
antistaminici bloccano reversibil-
mente i recettori per l'istamina
con effetto sintomatico, riducen-
do il prurito e I’ arrossamento, gli
stabilizzatori di membrana invece
bloccano la degranulazione dei
mastociti, impedendo il rilascio
di istamina e degli altri mediatori
dell’inflammazione senza avere
pero alcun effetto sulla sintoma-
tologia. | corticosteroidi sono da
riservare nelle forme allergiche
resistenti e solo per brevi perio-
di, per i possibili effetti avversi.
L'immunoterapia specifica si pud
considerare quando si riesce ad
evidenziare un unico allergene
specifico responsabile. Infine, in
alcuni casi per il protrarsi della
sintomatologia e per la gravita
dei segni clinici si pud prende-
re in considerazione I'uso della
Ciclosporina collirio, come nella
VKC.
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Infettivologia

P. Lo Palco Ordinario d’lgiene, Universita di Pisa

Scienza, magia e salute:
i vaccini tra falsi miti e realta

n ltalia viviamo ogni giorno

un enorme paradosso. Sia-

mo il Paese al mondo con il
Sistema Sanitario piu efficace,
abbiamo una aspettativa di vita
che & ai primi posti nelle classi-
fiche planetarie, eppure la fiducia
nel sistema sanitario risulta bas-
sa e sono sempre di piu i citta-
dini che rifiutano cure salvavita
o interventi preventivi essenziali
come le vaccinazioni per cedere
al richiamo della propaganda an-
tiscientifica e affidarsi a guaritori
e ciarlatani.

Negli ultimi anni il dibattito civile
e politico & stato fortemente po-
larizzato sul tema delle vaccina-
zioni. L'esitazione vaccinale, cioé
il ritardo o il rifiuto delle vaccina-
zioni anche in presenza di una
offerta efficace, & stato definito
dall’Organizzazione Mondiale
della Sanita come una fra le die-
ci minacce peggiori per la salute

globale. Il problema del calo delle
coperture vaccinali ha preoccu-
pato le autorita sanitarie nazionali
ed internazionali ed ha portato in
Italia nel 2017 al varo di una leg-
ge che rafforzava i gia esistenti
obblighi vaccinali portando da 4
a 10 le vaccinazioni obbligatorie,
che sono anche divenute requisi-
to necessario per l'accesso alla
scuola dell’infanzia.

L'obbligo e stato certamente un
elemento scatenante il dibatti-
to politico, ma & stato anche un
argomento che ha svelato un
lato della societa italiana che da
tempo, chi si interessa di ricer-
ca scientifica, conosce bene. La
scarsa conoscenza, e quindi fi-
ducia, di una larga parte della so-
cieta nei confronti della scienza e
della ricerca medica.

La bassa confidenza nei confronti
dei vaccini, infatti, fa il paio con
una piu vasta avversione da parte

di alcuni per la medicina cosid-
detta ufficiale. Spesso chi rifiuta i
vaccini & anche un consumatore
di rimedi omeopatici e si rivolge
con piu facilita a medicine alter-
native.

In questo caso il rifiuto dei vaccini
si inserisce in un quadro psicolo-
gico e cognitivo piu ampio di chi
abbraccia piu volentieri il pensiero
magico rispetto al ragionamento
scientifico. Chi accetta volentieri
di spendere tempo e denaro per
un rimedio omeopatico, la cui ef-
ficacia terapeutica non € mai sta-
ta dimostrata e in cui la chimica
ci dimostra che non sia presente
alcun composto farmacologico
a causa della diluizione infinite-
simale, si affida ad una propria
percezione di efficacia basata su
esperienze personali 0, al massi-
mo, di persone facenti parte del-
la propria cerchia sociale, senza
perd passare queste esperien-
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ze al vaglio di un ragionamento
scientifico. Si affida appunto al
pensiero magico, quello stesso
pensiero che porta le persone a
fare determinati rituali scaraman-
tici o a credere agli oroscopi.

Da anni la medicina compie enor-
mi sforzi per riportare la pratica
medica nel campo della cosid-
detta EBM, evidence-based me-
dicine, la medicina basata sulle
evidenze e sulle prove cliniche.
Secondo i dettami della EBM,
ogni pratica medica dovrebbe
essere basata su solide prove
scientifiche. | farmaci che oggi
usiamo, e fra questi i vaccini,
sono stati valutati in lunghe speri-
mentazioni cliniche per provarne
sicurezza ed efficacia. Lo stesso
ovviamente non vale per tutte le
pratiche delle cosiddette medici-
ne alternative.

Eppure si fa fatica ancora oggi a
far accettare pratiche preventive
efficaci e sicure come la vacci-
nazione, ma addirittura terapie
salvavita come le terapie neo-
plastiche. La propaganda anti-
scientifica e pseudoscientifica ha

trovato nei nuovi mezzi di comu-
nicazione una maniera semplice
e a basso costo per diffondersi e
purtroppo hanno trovato terreno
fertile in una cittadinanza che non
ha dimestichezza con il metodo
ed il linguaggio della scienza.

Ma e sbagliato dare al web ed ai
social media la colpa di questo
dilagare delle pseudoscienze. Il
problema risiede appunto nella
recettivita di una larga fascia di
popolazione a questa propagan-
da. Il percorso da fare e lungo e
complesso. Deve partire dai ban-

YOUTUBE DECRETA

ELIMINARE
NO-VAX

chi delle scuole e delle universita
dove il ragionamento scientifico
deve diventare strumento di la-
voro quotidiano. Ma deve anche

approdare in un rinnovamento
del rapporto fra medico e pazien-
te, dove la classe medica — ab-
bandonando con forza e defini-
tivamente il ricorso a pratiche di
non comprovata efficacia — deve
recuperare la sua autorevolezza e
guadagnare a pieno titolo la fidu-
cia del cittadino. E’ nel rinnovato
rapporto medico-paziente che
dovremo trovare l'argine contro
santoni, maghi e guaritori.
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Alice Sanpaolesi de Falena Dottore Commercialista Revisore Contabile

Gli “ISA”

Legge & Fisco

e la proroga dei versamenti

tempo di dichiarazio-
ni, dichiarazioni dei
redditi (un tempo chia-

mate modello 740, poi modello
Persone fisiche, ora chiamate
Modello Redditi)) ma comunque
denominate, sempre utilizzate
per dichiarare i redditi dei contri-
buenti e non quelli delle societa.
I modello si articola in tre distin-
ti fascicoli destinati ad ospitare
i vari tipi di redditi prodotti nel
2018, le pagine che compon-
gono il modello di quest’anno
sono 44, le pagine relative alle
istruzioni di compilazione sono
per il 2018 ben 321, le istruzioni
risultano essere state aggiorna-
te dall’Agenzia delle Entrate alla
data del 7 giugno 2019. Pertan-
to, lasciando perdere I'aspetto
“tecnico” della complessita e
della mole di informazioni fornite
e da recepire, cio significa che
il contribuente (forzosamente
supportato dal proprio commer-
cialista) si ritrova quasi allo sca-
dere dei versamenti del primo
luglio con delle novita: gli
“aggiornamenti del 7 giu-
gno”.

Ma a ben vedere coloro
che svolgono attivita di
lavoro autonomo e che
nel 2018 non si trovavano
in particolari regimi fiscali
sono ancora di piu “in-
guaiati” perché insieme
alla propria dichiarazio-
ne (aggiornata come gia
detto nelle Istruzioni al 7
giugno 2019) dovranno
compilare anche gli ISA
(Indici sintetici di affidabi-
lita) nuovo strumento di
controllo che dal 2018 &
andato a sostituire i vec-
chi e ormai quasi “rim-

pianti” Studi di settore.

Il problema degli ISA & conside-
revole in quanto questo nuovo
strumento raggruppa una serie
di dati contabili dei contribuenti
da questi ultimi forniti negli ulti-
mi anni all’Agenzia delle Entrate,
e per la compilazione dei quali
(ISA) € necessario scaricare dal-
la stessa Agenzia delle Entrate
un file XML che contiene det-
ti dati (da verificare poi uno ad
uno). Il File XML andra poi “tra-
vasato” in un programma di cal-
colo predisposto da Sogei (so-
cieta di informatica del Ministero
del’Economia e delle Finanze).
Per inciso, elemento “devastan-
te” & che detto file pud essere
reperito solo nel “cassetto fisca-
le” del professionista, casset-
to fiscale messo a disposizione
dall’Agenzia delle Entrate, ma
che il professionista potrebbe
non aver mai attivato e che ora
dovra invece essere tassativa-
mente richiesto.

Fondamentale ai nostri fini chia-

rire che detto software ISA reso
disponibile da Sogei nei primi
giorni di giugno 2019, ad oggi 26
giugno viene definito “a rischio di
errori” da parte di Assosoftware
che consiglia i contribuenti di
attendere la risoluzione delle cri-
ticita prima di considerare atten-
dibili i risultati dello strumento
di verifica che potrebbe indurli a
false conclusioni e conseguenti
eventuali errati adeguamenti nei
versamenti.

Ricapitolando: gli ISA ci sono
ma non funzionano e la scaden-
za dei versamenti & imminente:
primo luglio 2019... e allora ar-
riva la proroga che & stata con-
cessa con il “Decreto Crescita”
ed i versamenti sono slittati al
30 settembre. Ma la proroga &
strumento corretto a risolvere il
ritardo della Pubblica Ammini-
strazione nei confronti dei con-
tribuenti? Oppure € solo il “male
minore”?

(Fonte “Il Sole 24 Ore”)
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M. Nisi Ricercatore di malattie odontostomatologiche, Universita di Pisa M. Gabriele Professore ordinario malattie
odontostomatologiche, Universita di Pisa - U.O. Odontostomatologia e Chirurgia del Cavo Orale, AOUP

Chirurgia orale
e nuovi anticoagulanti orali

nuovi anticoagulanti ora-
I li (NAO), indicati anche con

il termine di anticoagulanti
orali diretti, sono stati intro-
dotti nella pratica clinica allo
scopo di aumentare I'aderenza
alla terapia anticoagulante e di
minimizzare gli svantaggi con-
nessi alla terapia con dicumaro-
lici. Queste molecole possono
essere somministrate, in una o
due dosi quotidiane, senza che
il loro metabolismo sia influen-
zato dall’alimentazione e con
limitate interazioni farmacologi-
che; inoltre, rispetto ai dicuma-
rolici non richiedono un moni-
toraggio continuo attraverso la
valutazione dell’'INR. Le attuali
linee guida prevedono la pre-
scrizione dei nuovi anticoagu-
lanti orali per il trattamento del-
la trombosi venosa profonda,
dell’embolia polmonare e per la
prevenzione di fenomeni trom-
botici in pazienti affetti da fibril-
lazione atriale non valvolare.
Le molecole al momento dispo-
nibili in commercio possono es-
sere suddivise in due categorie:
e |nibitori diretti del fattore Xa:
Rivaroxaban, Apixaban ed Edo-
xaban;
e |nibitori diretti della trombina:
Dabigatran

Le molecole raggiungono un

Principio attivo

Nome commerciale

picco plasmatico dopo 1-4
ore dall’ingestione ed hanno
un’emivita plasmatica che in
media oscilla tra le 10 e le 14
ore; I’escrezione, ad eccezione
del’Edoxaban, avviene princi-
palmente per via renale, di con-
seguenza il dosaggio del far-
maco deve essere modulato in
base alla funzionalita renale del
paziente (Tabella).

Figura 1

Emivita plasmatica

A causa della loro recente in-
troduzione, in letteratura sono
presenti ancora pochi studi che
hanno analizzato la gestione

perioperatoria dei pazienti che
assumono NAO e non esiste al
momento un protocollo univo-
co di gestione. In una recente
revisione sistematica della let-
teratura, gli autori hanno evi-
denziato come i pazienti in te-

Escrezione renale

Dabigatran Pradaxa 12-14 ore 80%

Rivaroxaban Xarelto 5-9 ore 66%

Apixaban Eliquis 8-15 ore 25%

Edoxaban Lixiana 10-14 ore 50%
Tabella
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rapia con NAO presentano un
rischio di sanguinamento post-
operatorio tre volte superiore
rispetto ai soggetti sani. Infatti,
le procedure di chirurgia orale
nel paziente in terapia con NAO
richiedono specifiche accortez-
ze terapeutiche al fine di mini-
mizzare eventuali complicanze
peri- e post-operatorie, come
sanguinamenti tardivi o la for-
mazione di coaguli esuberanti
(Immagine 1) ed ematomi post-
operatori (Immagine 2). Se da
un lato infatti la sospensione
della terapia anticoagulante de-
termina una riduzione del tasso
di sanguinamento, questa pro-
cedura pud esporre il pazien-
te ad un aumento del rischio
tromboembolico. Le linee guida
proposte dalla Societa Europea
di Cardiologia, nel 2018, strati-
ficano le procedure chirurgiche
in base al rischio di sanguina-
mento in tre grandi categorie:

e [nterventi chirurgici con rischio
di sanguinamento minimo;

e |[nterventi chirurgici con ri-

Figura 2

schio di sanguinamento mode-
rato;

e [nterventi chirurgici con rischio
di sanguinamento elevato.

Gli interventi di chirurgia orale
(estrazione chirurgica fino a tre
elementi dentari, chirurgia pa-
rodontale, drenaggio di asces-
si e chirurgia implantare) sono
classificati tra gli interventi con
rischio di sanguinamento mini-
mo. Nel caso in cui I’odonto-
iatra debba eseguire una delle
suddette procedure, le linee
guida sconsigliano la sospen-
sione della terapia dal giorno
precedente all’intervento, ma
suggeriscono semplicemente di
dimezzare la dose giornaliera di
Apixaban e Dabigatran e di spo-
stare la prima dose di Rivaroxa-
ban ed Edoxaban ad almeno sei
ore dal termine della procedura
chirurgica. Questo approccio
permette di intervenire chirur-
gicamente durante la fase di
valle plasmatica della moleco-
la minimizzando |'effetto anti-
coagulante. Si consiglia inoltre

di limitare quanto piu possibile
il traumatismo a carico sia dei
tessuti duri che dei tessuti molli
e di applicare presidi di emo-
stasi locale che possano favo-
rire la formazione del coagulo.
Nel caso in cui sia necessario
eseguire interventi di chirurgia
orale maggiore (exeresi di ne-
oformazioni cistiche, chirurgia
ossea rigenerativa, interventi
di chirurgia implantare avan-
zata) & opportuno contattare il
medico prescrittore in modo da
concordare eventuali finestre di
sospensione maggiore o terapia
sostitutiva con eparina al fine di
minimizzare il rischio di sangui-
namento.

Per quanto concerne il periodo
post-operatorio, contrariamen-
te alla terapia con dicumaralici,
alla luce delle scarse o nulle in-
terazioni farmacologiche e con
alimenti, non sono necessari
specifici accorgimenti, ma € im-
portante istruire il paziente sul-
la gestione di eventuali episodi
minori di sanguinamento.
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Pisa Odontoiatrica

M. Nisi Ricercatore di malattie odontostomatologiche, Universita di Pisa M. Gabriele Professore ordinario malattie
odontostomatologiche, Universita di Pisa - U.O. Odontostomatologia e Chirurgia del Cavo Orale, AOUP

Osteonecrosi dei mascellari
Prevenzione odontoiatrica

osteonecrosi dei ma-
L scellari associata a me-

dicamenti (MRONJ) ¢
un’entita clinica caratterizzata da
tre elementi patognomonici:
e Pregressa o corrente terapia
con farmaci antiangiogenetici/
antiriassorbitivi;
e Tessuto osseo esposto o che
possa essere sondato attraverso
una fistola intra o extra-orale per
piu di otto settimane (Figura 1,2);
e Assenza di radioterapia nel di-
stretto maxillo-facciale.
Nonostante il primo caso di
MRONJ fu descritto nel 2008, la
fisiopatologia di questo quadro
clinico non & stata ancora del
tutto chiarita. Tra le ipotesi pro-
poste in letteratura ritroviamo: la

soppressione del metabolismo
0sseo, inibizione dell’angioge-
nesi, processi infiammatori ed
infettivi.

Tuttavia, sempre maggiori evi-
denze sottolineano come proprio
lo sviluppo di processi infamma-
tori ed infettivi a livello della ca-
vita orale possano rappresentare
un triggering per lo sviluppo del-
la MRONJ (malattia parodontale,
malattia perimplantare, ascesso
odontogeno).

Per questo motivo I'implemen-
tazione del manovre di scree-
ning odontoiatrico, nei pazienti
che devono intraprendere tera-
pia con farmaci antiriassorbitivi/
antiangiogenetici, e la corretta
gestione dei pazienti gia in te-

rapia rivestono un ruolo cardine
per la prevenzione primaria della
MRONJ. Schematicamente pos-
siamo individuare quattro cate-
gorie di pazienti:

e Pazienti oncologici in atte-
sa di terapia: in questa fase &
necessario anzitutto informare
correttamente il paziente del ri-
schio di sviluppo di MRONJ. La
visita preventiva ha lo scopo di
intercettare tutti i possibili foci
infettivi (lesioni periapicali, ele-
menti dentari non restaurabili,
lesioni parodontali non trattabili)
e procedere alla loro rimozione
prima dell’inizio della terapia. Al
termine delle terapie, I’'odonto-
iatria accertera la corretta gua-
rigione delle ferite e rilascera un

Figura 1
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Figura 2

nulla osta al paziente. E oppor-
tuno inoltre informare il paziente
dell’importanza del mantenimen-
to di una corretta igiene orale,
ed arruolarlo in un programma
di follow-up semestrale. Tutte le
terapie chirurgiche elettive (im-
plantologia, chirurgia parodon-
tale mucogengivale, ecc...) sono
controindicate.

® Pazjenti non-oncologici in at-
tesa di terapia: come nel pre-
cedente gruppo lo scopo della
visita preventiva € quella di inter-
cettare e rimuovere tutti i foco-
lai infettivi prima dell’inizio della
terapia o entro i primi sei mesi.
In questa fase tutte le procedu-
re chirurgiche e non chirurgiche
che hanno lo scopo di rimuovere
lesioni infettive od infiammatorie
sono indicate. Le terapie chirur-
giche elettive sono classificate
come possibili in quanto il ri-
schio di sviluppo di MRONJ non
e quantificabile. Anche in que-
sto caso € opportuno arruolare
il paziente in un programma di
follow-up semestrale

e Pazienti oncologici in terapia:
tutte le procedure chirurgiche
che hanno lo scopo di rimuo-
vere patologie inflammatorie ed
infettive sono indicate. In caso
di intervento di chirurgia orale é
necessario la somministrazione
profilattica di terapia antibiotica
ad ampio spettro dal giorno pre-
cedente all’intervento da prose-
guire per almeno sei giorni dopo
la procedura. La terapia implan-
tare € controindicata in relazione
al traumatismo osseo connesso
al posizionamento dell’impianto
stesso. Al contrario, tutte le pro-
cedure non chirurgiche (terapia
conservativa, terapia parodonta-
le, terapia endodontica) sono al-
tamente raccomandate al fine di
ridurre il rischio di insorgenza e
propagazione di quadri infettivi.

® Pazjenti non oncologici in te-
rapia: la gestione di questa ca-
tegoria di pazienti richiede un
attento inquadramento dei fat-
tori di rischio sistemici al fine di
stabile il reale rischio di sviluppo
di MRONJ. Schematicamente i

pazienti possono essere suddi-
visi in due categorie: alto rischio
(durata della terapia inferiore ai 3
anni) e basso rischio (durata del-
la terapia superiore ai 3 anni). Le
procedure chirurgiche che hanno
lo scopo di rimuovere patologie
infammatorie ed infettive sono
indicate in entrambe le catego-
rie di pazienti; nei pazienti ad
alto rischio si applicano le stesse
procedure terapeutiche descritte
per i pazienti oncologici in tera-
pia. Per quanto concerne le tera-
pie chirurgiche elettive non sono
strettamente controindicate, ma
definite possibili in entrambe le
categorie di pazienti. Il clinico
dovra accuratamente valutare
il rapporto rischio beneficio di
ogni singola procedura chirurgi-
ca elettiva ed informare il pazien-
te del rischio di MRONJ a lungo
termine, per i pazienti a basso
rischio, ed a breve e lungo termi-
ne per i pazienti ad alto rischio.
Come per i pazienti oncologici
in terapia tutte le procedure non
chirurgiche sono raccomandate.
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Origine traumatica da agenti fisici e chimici

1l traumatismo cronico a livello palatale
in pazienti portatori di protesi va sempre
considerato, fino a prova contraria,
associato a candidosi cronica; per casi
similari vale quanto gia
precedentemente riportato; nonostante
si tratti di un riscontro frequente e
benigno non va trascurata la possibilita
della presenza di un carcinoma
squamoso “nascosto” dalla protesi
stessa; in tal caso, dopo terapia
antimicotica di 15 gg, conviene
effettuare una biopsia

Maggio - Giugno 2019 - 19



Le lesioni mucose del cavo orale

Lesione da ustione palatale LPO

Classica area eritematosa, dolente dopo ustione da ingestione di cibi caldi; il dato
anamnestico sara utile per la DD soprattutto per lesioni similari quali un LPO. Si
consiglia la rivalutazione dopo 15 giorni

Grave atrofia mucosa post-attinica,
associata a xerostomia; si consiglia a
tutti i pazienti irradiati ripetuti sciacqui
con bicarbonato di sodio ed
antimicotici sine die

Stomatite attinica
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La colonscopia rohotica
ieri, oggi, domani

rima di parlare della
P colonscopia robotica
permettetemi un bre-
ve excursus sulllimportanza

dell’esame colonscopico.

Sono oltre 464.000 i pazien-
ti con pregressa diagnosi di
carcinoma del colon-retto in
Italia (53% maschi) e sono sta-
te stimate circa 51.000 nuove
diagnosi di tumore del colon-
retto (TCR) nel 2018. Secondo
i dati AIRTUM, sia tra gli uomini
(15% di tutti i nuovi tumori) sia
tra le donne (13%) si trova al
secondo posto, preceduto ri-
spettivamente dalle neoplasie
della prostata e della mammella
(fig.1).

La diffusione dei fattori di ri-
schio, I’anticipazione diagno-
stica e 'aumento dell’eta me-
dia della popolazione sono alla
base della progressiva crescita
dell’incidenza di questo tumore
negli anni recenti.

Anche per quanto riguarda la
mortalita per neoplasia il TCR
si attesta al secondo posto.
Nel 2015 sono stati osservati
18.935 decessi per carcinoma
del colon-retto con una media
dell’11% nei maschi e del 12%
nelle femmine, preceduto dalle
neoplasie polmonari negli uo-
mini e da quelle mammarie nel-
le donne (fig.2).

Per quanto riguarda la so-
pravvivenza, il carcinoma del
colon-retto presenta una pro-
gnosi intermedia rispetto ad
altre neoplasie maligne (fig.3),
in quanto la sopravvivenza a 5
anni in ltalia € pari a 66% per il
colon e 62% per il retto, sen-
za alcuna differenza di gene-
re. Un raffronto con le medie
europee (fig.4) vede I'ltalia al

primo posto come percentuale
di sopravvivenza, un dato che
rappresenta un elemento di or-
goglio per il nostro sistema sa-
nitario ma che potrebbe esse-

re migliorato con un adeguato
programma di screening.

Per gli individui appartenenti
a gruppi familiari a rischio non
ancora inquadrati in sindromi

INCIDENZA 2018: 373.000 nuove diagnosi di neoplasia maligna

i carcinomi della cute) per sesso. Stime per U'ltalia 2018

*Comprende sia tumori infiltranti sia non infiltranti.
**Comprende rene, pelvi e uretere.

m"‘"‘u“-- 195.000 negli uomini
‘ 178.000 nelle donne
-l
» 5 = ‘ Maschi Femmine Tutta la popolazione
1E Prostata 18%) Mammella [29%] Mammella (14%] 52.800
| 22 Colon-retto [15%) Colon-retto [13%)] Colon-retto [14%) s1.000
ap Polmone [14%) Polmone (8%) Polmone (11%)  41.500
4° Vescica® (11%) Tiroide (6%) Prostata (9%)  35.000
5 Fegato (5%) Utero corpo (5%] Vescica® (7%)  37.000

TABELLA &. Primi cinque tumori pili frequentemente diagnosticati e proporzione sul totale dei tumori [esclusi

1 NUPMERI DEL CANCRO IN ITALIA 2018, AIOM-AIRTUM-Fondarione AIOM-PASS] {www aiom.it)

Figura 1
MORTALITA’ 2015*
178.232 decessi per neoplasia
Rango ‘ Maschi ‘ Femmine Tutta la popolazione

i Palmane (26%)] Mammella [17%) Polmone [19%) | 33.836
| 2° Colon-retto (11%] Colon-retto (12%) Colon-retto (11%) | 18.935

& Prostata [8%) Polmone (11%] Mammella [7%)] | 12.274

4° Fegato [7%) Pancreas (8%) Pancreas (6%) | 11.463

be Stomaco [6%] Stomaco (6%) Fegatol6%] 9-675

Prime cinque cause di morte oncologica e proporzione sul totale dei decessi

oncologici per sesso. Pool AIRTUM 2010-2014

*Dati ISTAT: decessi attribuibili a tumori maligni e benigni

I NUMERI DEL CANCRO IN ITALIA 2018. AIOM-ARTUM-Fondarione AOM-PASS! [www.alom.it)

Figura 2
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Figura 3
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Figura 4

definite — come la malattia di
Crohn, la rettocolite ulcerosa,
la poliposi adenomatosa fa-
miliare e la sindrome di Lynch
- il rischio di ammalare di car-
cinoma del colon-retto & circa
doppio rispetto alla popola-
zione generale nel caso in cui
sia presente un consanguineo
di primo grado, e piu che tri-
plo qualora quest’ultimo abbia
contratto il tumore prima dei 50
anni di eta.

Anche I'aumen-
to dell’eta media
della popolazione
e verosimilmente
una causa dell’au-
mento del rischio
di incidenza di
queste lesioni, e le
stime ISTAT preve-
dono che nel 2020
il 24% della po-
polazione italiana
avra piu di 65 anni

Figura 5

(fig.D).

Veniamo ora ai dati positivi per
quanto riguarda i TCR.

Innanzi tutto dobbiamo dire
che il trend temporale di inci-
denza del TCR ha mostrato un
andamento in crescita fino alla
meta degli anni ‘2000 (+2,1%
/anno nel periodo 2003-2007)
ragionevolmente attribuibile
ad una maggiore tendenza alla
diagnosi precoce.

Invece la successiva riduzio-
ne dell’incidenza (-3,8% /anno
dopo il 2007) e della mortalita
(-1,8% /anno per i maschi e
-1% per le femmine), pud esse-
re associata all’attivazione dei
programmi di screening orga-
nizzati di questi ultimi anni.

Per quanto riguarda i program-
mi di screening regionali, nel
2015 erano coperti circa i 3/4
della popolazione italiana. I
programma di screening in lta-
lia € indirizzato a uomini e don-
ne dai 50 ai 69 anni di eta ed ¢
costituito dall’invito ad esegui-
re il test di ricerca del sangue
occulto nelle feci (e successiva
colonscopia nei casi positivi)
con ripetizione regolare ogni
2 anni. L'80% dei carcinomi
del colon-retto insorge a par-
tire da lesioni precancerose
(adenomi), e lo screening puo
consentire sia il riscontro e la
rimozione di tali lesioni prima
della trasformazione in carcino-
ma, che la diagnosi di carcino-
mi in stadio iniziale e quindi piu
suscettibili di guarigione dopo

Popolazione over65 in Italia: 2010-2050
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Fattori che influenzano trend incidenza e mortalita

* Prevenzione

uterina, colon-retto)
* Progressi diagnostici

— Terapia chirurgica
— Radioterapia
— Nuovi farmaci:

primaria
uomini per i tumori fumo-correlati)

* Programmi di screening imammella, cervice

* Progressi terapeutici: l

chemioterapia,
terapie a bersaglio molecolare, immunoterapia

(in particolare negli

ormonoterapia,

2018, AOM PASS [war sk it}

Figura 6

terapia (fig.6).

La colonscopia ha raggiunto
negli ultimi anni traguardi sem-
pre piu ambiziosi in termini di
precisione diagnostica e pos-
sibilita interventistiche, evol-
vendo grazie al rapido sviluppo
dei sistemi di imaging digitale,
generazione e trasporto della
luce. Oggi, con questa inda-
gine, € possibile diagnosticare
e trattare polipi di dimensioni
inferiori a 1.5 millimetri, impos-
sibili da riconoscere e trattare
fino ad una decina di anni fa.
L’evoluzione tecnologica non
ha viceversa toccato gli aspet-
ti legati all’esecuzione prati-
ca dell’esame, tuttora ritenuto
una procedura diagnostica tra
le piu invasive e dolorose per il
paziente.

La traumaticita della procedura
e legata al sistema di locomo-
zione ed alla rigidita dei colon-
scopi. Gli strumenti tradizionali
risalgono l'intestino attraverso
un sistema di avanzamento
a spinta: nel procedere il co-
lonscopio “raddrizza” le anse
dell’intestino e, provocando lo
stiramento dei mesenteri, cau-
sa di dolore al paziente. Rigidita
ed avanzamento a spinta pos-
sono anche causare perfora-
zioni del colon. In altre parole,

nella colonscopia tradizionale
I’intestino deve adattarsi alla
forma del colonscopio e questo
provoca dolore spesso intenso.
Cio spiega da un lato perché
molti dei soggetti cui viene rac-
comandato un programma di
screening non si sottopongo-
no alla colonscopia, e dall’altro
perché la maggioranza dei sog-
getti con indicazione alla co-
lonscopia scelgono di eseguir-
la in anestesia generale. Ma la
colonscopia in narcosi richiede
un’attenta valutazione aneste-
siologica, specie in considera-
zione del gia citato progressivo
aumento dell’eta media della
popolazione e della frequente
presenza di comorbilita nelle
fasce di eta piu avanzata. Que-
sta valutazione comporta un
notevole dispendio di risorse
legato sia all’esecuzione delle
visite e degli esami di laborato-
rio richiesti dagli anestesisti nei
casi piu a rischio, che all’im-
pegno degli anestesisti stessi
prima, durante (e spesso dopo)
I’esame. Inoltre lo spostamen-
to “massivo” delle prenotazioni
verso I’esame in narcosi ha de-
terminato un abnorme allunga-
mento delle liste di attesa (fino
a dodici mesi), inaccettabile
per un esame di tale importan-

za per la salute pubblica.

Una possibilita da valutare:
la colonscopia robotica

La ricerca robotica ha reso di-
sponibile un innovativo colon-
scopio robotico denominato Si-
stema Endotics® (familiarmente
“bruco elettronico” o E-Worm)
che, grazie ad un sistema di
locomozione automatica ed
elettro-pneumatica ispirata al
movimento dei bruchi, rivolu-
ziona le tecniche attuali, elimi-
nandone sia i rischi di perfora-
zione che il dolore legato alla
procedura.

Il sistema Endotics scaturisce
dalla ricerca robotica biomime-
tica, ovvero la disciplina che
studia i sistemi cinematici e
dinamici del mondo animale e
vegetale e cerca di replicarli at-
traverso dei robots. In partico-
lare, nasce nei laboratori della
Scuola Superiore Sant’Anna ad
opera di tre studenti di Inge-
gneria dell’Universita di Pisa.
Questi studenti, attualmente
affermati ingegneri del sistema
Endotics®, meritano di essere
citati per il loro impegno nello
sviluppo e nel miglioramento
continuo del sistema: Samue-
le Gorini, Giuseppe Pernorio
ed Alberto Arena. Lo scopo
dell’allora nascente ricerca era
quello di sfruttare I’esperienza
della natura (c.d. biomimetica)
per risolvere i problemi pratici
della diagnostica medica. Al-
lora fu individuato quello della
colonscopia come un campo
in cui cimentarsi, in quanto era
noto in letteratura che la colon-
scopia tradizionale, nonostante
fosse considerata il “gold stan-
dard”, aveva mostrato degli
evidenti limiti:

1. Dolorosita: il dolore di per
€ una sensazione che andreb-
be evitata in quanto impatta
sull’esperienza del paziente
durante la procedura con evi-
denti conseguenze anche in
tema di capacita di diagnosi;
spesso, infatti, a causa del do-
lore non si riesce ad eseguire
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un’esplorazione completa del
colon. Come accennato, il do-
lore inoltre — congiuntamente
con la percezione dei rischi da
parte del paziente - ha la con-
seguenza, ancora piu grave, di
impattare negativamente sulla
predisposizione da parte del
paziente a sottoporsi all’esame
del colon.

2. Rischi. Come ¢ noto in lette-
ratura, i rischi inerenti alla co-
lonscopia sono i seguenti:

a. Perforazione del colon: la
percentuale delle perforazioni
sul numero di colonscopie ese-
guite & pari allo 0.19%, e nello
0.019% causa la morte del pa-
ziente.

b. Contaminazione crociata: gli
endoscopi tradizionali, per non
compromettere la durata degli
strumenti, non vengono steri-
lizzati ma solo disinfettati.

c. Problemi piu generale di tos-
sicita a seguito dell’utilizzo di
agenti chimici nella fase di di-
sinfezione.

d. Sedazione/anestesia: sono
gia stati esposti i rischi, i costi
e le problematiche organizzati-
ve delle colonscopie in narcosi.
3. Colonscopie cosiddette “dif-
ficili”: anni di esperienza, se-
dazione e anestesia purtroppo
non sono sufficienti a garanti-
re il raggiungimento del cieco
in alcuni pazienti a causa della
tortuosita dell’intestino che a
volte (10-20% dei casi) diventa
non esplorabile con i tradizio-
nali strumenti a spinta manua-
le. In questi casi, in genere, si

ripiega su tecnologie di secon-
do livello (I'Rx clisma opaco, la
Colonscopia virtuale) che tut-
tavia non possono garantire la
stessa qualita di diagnosi del
“gold standard” specie per le
lesioni piatte o poco rilevate;
inoltre espongono il paziente a
radiazioni ionizzanti. Di recente
e stata introdotta sul mercato
una endocapsula per lo studio
del colon, ma attualmente i dati
relativi alla sua sensibilita non
sono promettenti come alterna-
tiva alla colonscopia.

Analizzati a tavolino tutti i pro-
blemi sopra menzionati, la sfida
divenne quella di creare qual-
cosa di completamente nuovo,
non meramente un migliora-
mento dell’esistente, e per far
ci0 cercarono ispirazione dalla
natura, analizzando gli esseri
viventi che meglio sembravano
essersi adattati a vivere in un
ambiente che, come quello del
colon, € privo di punti di riferi-
mento, ha un bassissimo coef-
ficiente di attrito ed una geo-
metria complessa.

Inizid cosi, circa 12 anni fa,
un percorso molto articolato
e scientificamente comples-
so che passoO dall’analisi delle
varie tecnologie esistenti fino
all’elaborazione di vari proto-
tipi che si ispiravano a diversi
animali. | primi tentativi riguar-
darono anche I’elaborazione di
una pillola per il colon dotata di
varie tecnologie di controllo e/o
propulsione. Furono testati sia

tecnologie di controllo magne-
tico che vere e proprie artico-
lazioni micromeccaniche, tutta-
via i risultati furono deludenti.

| migliori risultati, invece, ven-
nero dall’osservazione ed imi-
tazione dei bruchi geometridi.
Si inizid quindi ad elaborare
teorie e prototipi che, natural-
mente, subirono un estenuante
e tortuoso percorso di valida-
zione scientifica. Dalle prove
in laboratorio in vitro a quelle
su animale vivo fino a quelle su
cadavere, prima di approdare
all’'uomo vivente.

Validato il principio tecnolo-
gico, fu immessa sul mercato
una prima generazione di son-
de Endotics. | risultati furono
da subito eccellenti in termini
di comfort, sicurezza e capaci-
ta diagnostica, risultata a trat-
ti superiore al “gold standard”
della colonscopia tradizionale,
tuttavia si riscontrarono alcu-
ne carenze importanti. Il costo
dello strumento (la sonda do-
veva essere necessariamente
monouso per evitare le infe-
zioni crociate), la durata della
procedura e l'assenza del ca-
nale operativo. A questa prima
versione, come in ogni percor-
so evolutivo, sono seguite una
serie di innovazioni pit 0 meno
importanti fino ad arrivare allo
stato dell’arte. Oggi, infatti, il
sistema ¢ totalmente cambiato,
rispetto alla prima pionieristica
versione, in tutti i suoi peculiari
aspetti tecnologici: la console
di comando - c.d. workstation
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Figura 7

-, il software e la sonda robo-
tica monouso. Il combinato di-
sposto della nuova tecnologia
ha reso infatti il sistema piu per-
formante, abbassando notevol-
mente i tempi della procedura
cosi da renderla equivalente ad
una colonscopia tradizionale e
garantendo la possibilita inter-
ventistica grazie all’adozione di
un canale operativo.

Ma come é fatto il sistema
Endotics®?

La workstation, il “cervellone”
e apparato elettro-pneumati-
co del sistema, che nelle pri-
me versioni era voluminoso e
necessitava del trasporto su
piccole ruote, nell’ultima ver-
sione ha dimensioni analoghe
a quelle di una fonte luce o di
un processore di immagini dei
colonscopi tradizionali, per cui
pud essere trasportato a mano
e poggiato su un tavolino o una
mensola delle colonne endo-
scopiche (fig.7). E’ collegato ad
un monitor con funzione touch-

Figura 8

screen indipendente dal con-
troller, che permette la visione
in tempo reale delle immagini
endoscopiche, dei comandi
in uso, delle fasi del ciclo au-
tomatico e di eventuali guasti
elettrici o meccanici.

Al braccio meccanico della
workstation & collegato, me-
diante un connettore elettro-
pneumatico costituito da ugelli
a tenuta pressoria ed una presa
di tipo USB, un serbatoio mo-
nouso per la raccolta dei flui-
di colici aspirati. Dal serbatoio
si diparte la “coda”, un tubo
flessibile di diametro analogo a
quello di un sondino naso-ga-
strico, che termina nella sonda
o robot. Anche questa monou-
so, ha un diametro di 17 mm ed
una lunghezza di 25 cm in con-
trazione totale e 43 cm in elon-
gazione totale. Il suo segmento
craniale, o “testa”, € angolabile
di 180° in tutte le direzioni ma
pud arrivare a 270° per le vi-
sioni in retroversione. Sulla fac-
cia anteriore possiede una te-
lecamera CMQOS con angolo di
visione di 140° ed un sistema
di illuminazione autonomo co-
stituito da quattro LED disposti
anularmente; inoltre presenta i
fori di uscita del canale di su-
zione/insufflazione che giunge
nel serbatoio e del canale ope-
rativo arriva ad un connettore
situato in prossimita del serba-
toio (fig.8).

Infine dobbiamo descrivere |l
controller (fig.9), un dispositivo
mutuato da quelli utilizzati nei
piu noti videogiochi e modifi-
cato elettronicamente in modo
che tramite i due joysticks ed
i pulsanti superiori ed anterio-
ri € possibile attivare tutte le
funzioni necessarie per I’esame
endoscopico: accorciamento
ed allungamento del robot, la-
vaggio, insufflazione aria, su-
zione aria, fotografia, video, in-
versione delle funzioni dei due
joystick e/o dei tasti anteriori
(per operatori mancini o per
manovrare il sistema con una
sola mano). Tra le altre funzioni
attivabili mediante il controller
citiamo la funzione “operativa”
(per utilizzare strumenti qua-
li aghi, pinze bioptiche o0 anse
diatermiche) e la funzione “re-
troversione” (utile per lo studio
del retto distale e imbocco del
canale anale).

...e come funziona?

La posizione iniziale del pazien-
te e I'introduzione rettale del ro-
bot sono simili alla colonscopia
tradizionale, ma una volta che il
robot € progredito nel sigma, il
canale anale & impegnato solo
dalla sottile e flessibile coda.
La sonda del sistema Endotics
pud essere fatta avanzare a
spinta, una spinta senz’altro piu
dolce di quella dei colonscopi
tradizionali, ma il suo punto di

Figura 9
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forza € il suo movimento semi-
automatico. Avviando un ciclo
automatico, la testa della son-
da si ancora alla mucosa me-
diante orifizi di aspirazione di-
sposti anularmente (clamper),
quindi la sonda si accorcia e,
giunta alla massima retrazio-
ne, la sua porzione caudale si
ancora alla mucosa mediante
un clamper posteriore. Subi-
to dopo il clamper anteriore si
sgancia dalla mucosa ed il ro-
bot & pronto per I'elongazione
manuale, cioé [|'avanzamento
sotto la visione diretta dell’ope-
ratore. Questi, durante I'avan-
zamento comandato dagli ap-
positi pulsanti, pud ruotare la
testa del robot in ogni direzio-
ne in modo da seguire la forma
dell’intestino e permetterne la
corretta esplorazione. In que-
sta fase & possibile utilizzare il
canale operativo per eseguire
biopsie o altre procedure tera-
peutiche.

Giunto alla massima elonga-
zione, il robot & pronto per un
nuovo ciclo automatico.

Conclusioni

L’esame colonscopico € un’in-
dagine essenziale per I'identifi-
cazione di lesioni precancerose
o di neoplasie del colon, che
rappresentano la seconda cau-
sa di morte per tumori, ma la
colonscopia tradizionale & gra-
vata dalla quasi costante dolo-
rosita dell’esame e dal rischio
di perforazione colica.

Il particolare sistema di loco-
mozione del sistema Endotics®,
unito all’eccezionale flessibilita
del dispositivo che si adatta
alla forma dell’intestino, per-
mette di evitare le deformazioni
e gli stiramenti del colon, con
abbattimento dei rischi di per-
forazione e notevole riduzione
della dolorosita della procedu-
ra. In due studi che abbiamo
pubblicato su riviste scientifi-
che internazionali nel 2010 e
nel 2017, il Sistema Endotics
ha dimostrato capacita diagno-
stiche non inferiori a quelle del-

la alla colonscopia tradizionale,
con una accettazione da parte
dei pazienti nettamente supe-
riore. Abbiamo inoltre condot-
to nel 2018, sotto I’egida della
Direzione Generale dell’AOUP e
con approvazione del Comita-
to Etico ESTAR, uno studio di
confronto “testa a testa” tra la
colonscopia robotica e quella
tradizionale ottenendo risultati
analoghi.

Infine, oltre alla sicurezza per
il paziente ed alla sua miglio-
re tollerabilita, la componente
“attiva” del sistema Endotics
(la sonda con la sua coda ed
il serbatoio) € monouso, azze-
rando cosi il rischio di contagio
infettivo crociato da un pazien-
te all’altro (cross-infection) ed
eliminando i tempi morti dovuti
alla disinfezione.

Riteniamo quindi che la colon-
scopia robotica costituisca una
valida alternativa alla colonsco-
pia tradizionale specie nei pa-
zienti che richiedono I'aneste-
sia generale (riducendo cosi le
liste di attesa) e che sia
un esame insostituibile
nei soggetti ad elevato
rischio anestesiologico.
Per questo la U.O.C.
di Gastroenterologia e
Malattie del ricambio
del’lAOUP diretta dal
Dr. Giampaolo Bresci ed
afferente al Dipartimen-
to di Chirurgia diretto
dal Dr. Piero Buccian-
ti, ha creduto da subi-
to nelle potenzialita del
sistema robotico, accu-
mulando in circa dieci
anni un’esperienza di
oltre 400 esami esegui-
ti. Fino a pochi mesi fa
una importante limita-
zione dell’accesso alla
colonscopia robotica
era costituita dal fatto
che I’esame era a totale
carico del paziente, ma
dal Marzo u.s. questo
ostacolo € stato supe-
rato. Infatti la Direzio-
ne Generale dellAOUP

ha creduto nel progetto ed ha
acquistato un numero di sonde
sufficiente a garantire, con il
pagamento di un ticket equiva-
lente a quello della colonscopia
tradizionale, l'accesso a que-
sto esame da parte di tutti gli
utenti. E’ sufficiente che essi
telefonino, muniti di impegna-
tiva, all’infermiera addetta alle
prenotazioni (050-997432).

Per terminare, un accenno
sull’organico degli “endosco-
pisti robotici”; attualmente, ol-
tre a due medici “esperti”, di-
sponiamo di tre medici in fase
di apprendimento, fase che si
prospetta breve sia per le carat-
teristiche del sistema che per
la loro comprovata esperienza
nella colonscopia tradizionale.
L’aumento dell’organico e — au-
spicabilmente - I’individuazio-
ne, da parte del’lAOUP, di un
locale dedicato alla colonsco-
pia robotica, ci permetteranno
di ampliare I’offerta di un esa-
me cosi importante per lo scre-
ening dei TCR.

1
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Novita nella sclerosi multipla:

Neurologia

il ruolo dell’alimentazione

ella genesi della Sclerosi
NMuItipla (SM) giocano un

ruolo fondamentale infiam-
mazione € neurodegenerazione,
presenti entrambe fin dall’inizio,
ma con un peso diverso nelle di-
verse forme della malattia. Nella
SM recidivante-remittente (RR) il
processo inflammatorio € prepon-
derante e si evidenzia macrosco-
picamente con le ricadute cliniche
e con lattivita neuroradiologica.
Nella SM secondaria progressiva
(SP) e probabilmente anche nella
forma primaria progressiva (PP),
I'infammazione pare comparti-
mentalizzarsi all’interno del SNC,
associandosi ad un importante
stress ossidativo. Attualmente le
terapie della SM sono volte soprat-
tutto ad arginare I'infammazione.
Una corretta alimentazione ed uno
stile di vita sano si inseriscono in
questo panorama in quanto Vi
sono degli alimenti che di per sé
presentano proprieta di tipo antin-
fiammatorio. Cid ovviamente non
significa che la sola dieta possa
sostituire un approccio terapeutico
di tipo farmacologico, ma potreb-
be essere di sostegno e di suppor-
to alle terapie convenzionali.
In particolare la dieta potrebbe
contribuire a modulare ['infiam-
mazione, proteggere in parte dalla
neurodegenerazione e promuove-
re I'autoriparazione del SNC.
’azione della dieta pud essere sia
indiretta (es. il controllo del peso,
il mantenimento di adeguati livel-
li di colesterolo e di altri fattori di
rischio vascolari noti), sia diretta
attraverso i metaboliti derivanti dal
cibo o quelli prodotti dal microbio-
ta per stimolazione da parte degli
alimenti stessi.
| meccanismi con cui agiscono i
metaboliti sono I'attivazione delle

vie di segnale dei recettori accop-
piati alle proteine G, la regolazione
epigenetica dell’espressione geni-
ca e la modulazione dei geni di fat-
tori di trascrizione. Particolarmen-
te rilevante & poi la composizione
del microbiota, che interagisce di-
rettamente con il sistema immuni-
tario residente dell’intestino.
In particolare, gli elementi prin-
cipali della dieta che si suppone
possano svolgere un ruolo antin-
fiammatorio sono i grassi, i lattici-
ni, frutta, verdura, prodotti integrali
e il sale.
| grassi saturi sono gia noti per
essere correlati al’infammazione,
in particolare nelle malattie car-
diovascolari. Nella SM potrebbe-
ro giocare un ruolo negativo per
il loro impatto diretto sul sistema
immunitario innato attraverso I'at-
tivazione diretta dei toll-like recep-
tors ad azione proinfiammatoria.
Indirettamente possono incremen-
tare i livelli di endotossine. Inoltre, i
grassi saturi hanno anche la capa-
cita di agire sul sistema immunita-
rio adattativo, come dimostrato in
un modello sperimentale di SM, in
cui una dieta “occidentale”, ricca
quindi di grassi saturi, induceva un
aumento dei linfociti T e di infiltrati
macrofagici, oltre ad un
incremento

o
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di citochine proinfiammatorie IL-
1B, IL-6 e INF-gamma. Gli acidi
grassi a catena lunga inoltre, pro-
muovono a differenziazione delle
cellule T naive in linfociti TH1 e
TH17 proinfiammatori, mentre gli
acidi grassi a catena corta indu-
cono una differenziazione verso i
linfociti T regolatori con produzio-
ne di citochine antinfiammatorie.
Questi ultimi tipi di grassi sono
prevalentemente prodotti dal mi-
crobiota a seguito di assunzione
di cibi vegetali ricchi di fibre.

| grassi polinsaturi contengono
multipli doppi legami e si ritrova-
no nei prodotti ittici, nelle noci, nei
semi. In particolare, fanno parte
di questa categoria gli omega3 e
riducono I'inflammazione attraver-
S0 la conversione in prostaglandi-
ne antiinfammatorie E1 e E2, con
successivo impatto sulla produ-
zione di citochine, migrazione dei
linfociti e di altri componenti del
sistema immunitario. Oltre all’a-
zione immunomodulante, i grassi
polinsaturi sembrano avere anche
un’azione preventiva nei confronti
della demielinizzazione e la capa-
cita di promuovere la neuroprote-
zione e la rimielinizzazione nei mo-
delli sperimentali di SM. Gli acidi
grassi monoinsaturi (un solo dop-
pio legame nella struttura) si trova-
no nell’olio di oliva, nell’avocado,

i alouni tipi di frutta

“‘“——-__,___R_%sec-
C——
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Fig 1 Ruolo relative dell'infiammazione e della neurodegenerazione nelle

diverse forme di Sclerosi Multipla
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ca. Su questo tipo di acidi grassi
non vi sono studi nell’lambito della
SM, ma ¢é estrapolabile un ruolo
positivo in considerazione del ruo-
lo benefico della dieta mediterra-
nea sulla cognitivita nelle malattie
neurodegenerative.

| latticini sono la seconda categoria
di alimenti che potrebbero giocare
un ruolo nella sclerosi multipla. In
particolare, cid & vero in relazione
al ruolo ormai consolidato di fatto-
re di rischio per lo sviluppo della
malattia giocato dalla Vitamina D.
D’altra parte uno studio ha dimo-
strato un aumento del rischio di
sviluppare SM del 47% tra le don-
ne che nell’adolescenza avevano
assunto costantemente latte intero
tre o piu volte al giorno rispetto a
coloro che erano solite assumerne
una volta al giorno o meno. Una
possibile spiegazione potrebbe
risiedere nel ruolo di mimetismo
molecolare svolto dalla proteina
del latte butirrofilina.

Dagli studi & emerso che un ele-
vato consumo di frutta e verdura
era associato a ridotti livelli sog-
gettivi di ricadute e disabilita nel-
la SM. Un altro studio pilota ha
mostrato una riduzione dell’inte-
leuchina proinfiammatoria IL17 e
un aumento dei monociti antiin-
fiammatori PD-L1+. Analizzando
il microbiota inoltre, sembra che
la famiglia delle Lachnospiraceae
fosse piu rappresentata nei sog-
getti consumatori di frutta e ver-
dura, e che vi fosse un aumento
di citochine IL10 antinfammatoria
e TGFb e cellule Treg.

Pochissimi  studi esistono per
quanto riguarda i prodotti inte-
grali. Si € supposta una possibile
correlazione con la disabilita lega-
ta alla malattia ed una spiegazio-
ne potrebbe risiedere sempre a
livello del microbiota e nella capa-
cita di fermentare i cibi ad elevato
contenuto di fibre ad acidi grassi
a catena corta che, come visto
in precedenza, favoriscono I'im-
munomodulazione  mantenendo
I'integrita della parete intestinale
epiteliale ed inducendo la differen-
Ziazione in Treg.

Altre possibili spiegazione del

ruolo benefico di frutta e verdu-
ra potrebbero essere ad esempio
quello giocato dalle crucifere, che
apportano I'aminoacido essenzia-
le triptofano. | metaboliti del trip-
tofano sono in grado di attivare il
recettore arilico degli idrocarburi
(AhR) e attraverso questo, svolge-
re un’azione sul sistema immunita-
rio periferico. Inoltre, questi meta-
boliti sono in grado di attraversare
la barriera emato-encefalica a at-
tivare AhR a livello astrocitario e
svolgere un ruolo antinfiammatorio
anche a livello del SNC.

| flavonoidi, fitopigmenti che si ri-
trovano in frutta e verdura, oltre
che in caffe e te, sono la classe
pil rappresentata di polifenoli, e
anch’essi svolgono un ruolo di
agonisti di AhR. | flavonoidi svol-
gerebbero un ruolo di neuroprote-

| attivita fisica
con regolarita

Th17 proinfiammatori attraverso la
modulazione la SGK 1 (serum glu-
cocorticoid kinase1). Al momento
non vi sono studi conclusivi e non
vi sono indicazioni specifiche sul
quantitativo di sale raccomandato.
Oltre ai singoli elementi costitutivi
della dieta, e necessario analizzare
I'impatto globale dell’introito calo-
rico quotidiano. La restrizione ca-
lorica sta avendo un ruolo sempre
piu di rilievo in particolare nelle pa-
tologie dell’invecchiamento. La re-
strizione calorica determinerebbe
un aumento della produzione en-
dogena di steroidi, un decremento
delle citochine infammatorie e un
aumento dei fattori neurotrofici.

Per concludere, in considerazione
di quanto detto fino ad ora, la die-
ta che racchiude tutti gli elementi
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Fig. 2 Piramide alimentare secondo le indicazioni della Dieta Mediterranea

zione e anche di promozione della
rimielinizzazione. Leffetto positivo
di mirtilli, spinaci e fragole & sta-
to gia dimostrato in altre patologie
neurodegenerative.

Il sale pare essere un fattore di ri-
schio per lo sviluppo e la prognosi
della SM. In particolare, un elevato
introito di sale nella dieta indurreb-
be la differenziazione dei linfociti

analizzati, sebbene non vi siano
studi conclusivi in tal senso, € la
Dieta Mediterranea, che si caratte-
rizza per un basso introito di grassi
saturi, un elevato contenuto di aci-
di grassi polinsaturi € monoinsatu-
ri (specialmente nell’olio di oliva),
elevate quantita di frutta e verdura
€ pochi cibi processati con conse-
guente bassi livelli di sale.
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L’Ordine informa

Nuova Convenzione Aruba - PEC gratuita

E’ disponibile la nuova convenzione per I'attivazione della casella di Posta Elettronica
Certificata Gratuita, per tutti gli iscritti all’Ordine dei Medici di Pisa.

Tale convenzione permette agli iscritti di uniformarsi alle disposizioni di Legge, sen-
za alcun costo ed in maniera semplice ed intuitiva.

Attenzione: Tutte le caselle PEC in convenzione (sia quelle di nuova attivazione che
quelle gia attive alla data del 13/06/2014) verranno rinnovate automaticamente -
ogni 3 anni - a carico dell’Ordine.

Gli iscritti che chiederanno il trasferimento ad altro Ordine o la cancellazione
dall’albo avranno 15 giorni di tempo per scaricare e salvare i messaggi presenti
nella casella PEC. Trascorso questo periodo la casella verra disattivata.

f

Procedura di attivazione:

e Accedere al portale www.arubapec.it

e Cliccare in alto a destra su”convenzioni”

¢ |nserire il codice convenzione

¢ Nella pagina successiva inserire codice fiscale, cognome e nome

e || sistema verifichera che i dati inseriti corrispondano realmente ad un iscritto
al’ Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia

e |nserire i dati richiesti

e La richiesta della casella PEC viene salvata e vengono inviati via email in PDF |
documenti necessari alla sottoscrizione del servizio PEC

¢ | a casella sara attivata solamente dopo la ricezione via fax della documentazione
sottoscritta allegando documento identita al numero di fax 0575 862026

N\

Codice convenzione: OMCEO-PI-0040

Per accedere alla propria casella PEC (dopo I’attivazione)
e webmail: https://webmail.pec.it/index.html
e Per la configurazione con i principali client di posta elettronica (Outlook, Thunder-
bird, etc.) sono disponibili delle videoguide sul sito di Aruba
¢ |nserire il codice convenzione

Per ulteriori informazioni e assistenza tecnica
e telefono: 0575/0504
&oweb: http://assistenza.arubapec.it/Main/Default.aspx

L
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