
Osteoporosi,Osteoporosi,
tanti i fattoritanti i fattori
di rischiodi rischio

Mariolina De Angelis*

Le no-
stre
ossa

non sono del-
le strutture
inerti. Esse,
infatti, sono
soggette ad

un rimodellamento continuo
operato da cellule specifiche,
che a loro volta sono stimola-
te da citochine. Le ossa sono
costituite da due tipologie di
tessuti: quello corticale, che
ne rappresenta lo 80%, e
quello trabecolare. Le princi-
pali cellule delle nostre ossa
sono gli osteoclasti, respon-
sabili della sintesi del tessuto
osseo. Ci sono poi gli osteo-
blasti che gestiscono il rias-

sorbimento dell'osso. Altre
due tipologie di cellule sono
rappresentate dagli osteofiti
e dagli osteoblasti inattivi, os-
sia le cellule di rivestimento
dell'osso. Fino ai 40 anni di
vita esiste un equilibrio nel
processo di rimodellamento,
equilibrio che permette di
mantenere stabile la densità
minerale ossea. Dopo i 40 an-
ni di età invece, la densità ini-
zia a diminuire in entrambi i
sessi, in modo però più pro-
nunciato nella donna, so-
prattutto in seguito alla me-
nopausa. È così che si instau-
ra l'osteopenia e l'osteoporo-
si, condizioni entrambe di de-
mineralizzazione; la prima
reversibile, la seconda no. Di-
verse le cause. Certamente
esiste una correlazione con la

carenza di calcio ma sono tan-
ti i fattori di rischio. Tra que-
sti anzitutto possiamo men-
zionare il consumo elevato di
alcol e il fumo di sigaretta. Il
sesso certamente vede favori-
te le donne anche per la ca-
renza estroprogestinica che
caratterizza il periodo post-
menopausale. Intervengono
anche altri fattori. Fattori
nutrizionali, come la carenza
di vitamina D, vitamina K e
vitamina C e, un elevato con-
sumo di caffeina, zucchero e
sale. Questi possono essere
cofattori predisponente all'o-
steoporosi. Un contributo al-
l'insorgenza della depressio-
ne minerale ossea è anche de-
terminata dall'uso di farma-
ci. Mi riferisco in particolare
ai corticosteroidi, al litio, agli

ormoni tiroidei e ai barbituri-
ci. In questo contesto com-
plesso gioca un ruolo deter-
minante anche il nostro mi-
crobiota ed in generale la sa-
lute del nostro intestino. Con-
dizioni patologiche quali il
morbo di Crohn oppure la
sindrome da intestino irrita-
bile, possono infatti ridurre
sia l'assorbimento di calcio
che quello della vitamina D. È
importante quindi associare
ad una corretta alimentazio-
ne anche un corretto stile di
vita. Ricordare anzitutto che
la vitamina D è sintetizzata in
seguito all'esposizione alla
luce. Coloro che vivono e tra-
scorrono molto tempo in casa
certamente subiranno una
conseguenza in deplezione
calcica. Anche il rene è un at-

tore principe in quanto parte-
cipa alla conversione, attra-
verso una idrossilazione, del-
la formazione della vitamina
D dalla forma inattiva a quel-
la attiva. Ovviamente entra-
no in gioco ormoni estrogeni-
ci e la calcitonina. Aallora è
giusto salvaguardare le no-
stre ossa tenendo periodica-
mente sotto controllo i valori
circolanti della nostra vita-
mina D. Ciò possiamo farlo
sottoponendoci ad una MOC,
esame strumentale semplice
ed accurato, capace di mette-
re in evidenza una eventuale
depressione calcica. Sarà poi
lo specialista a prescrivere
farmaci o integratori quale
supplemento alla nostra ca-
renza di calcio.

*Farmacista
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u PREVENZIONE. I benefici derivanti dalla vaccinazione appaiono ragionevolmente superiore ai rischi connessi

La pandemia
e i pazienti
oncologici
Biagio Campana*

Un recente
studio
dell’Istitu -

to Superiore di Sa-
nità (ISS) condotto
su oltre 6000 de-
cessi per COVID-
19 verificatosi nel

periodo compreso tra febbraio
2020 e gennaio 2021 ha eviden-
ziato come i pazienti affetti da
cancro al momento dell’infezio -
ne fossero in percentuale com-
presa tra il 16 e il 22%. Essendo
la prevalenza della patologia
oncologica nella popolazione
italiana pari al 4%, è chiaro co-
me vi sia stato un franco au-
mento del rischio di mortalità
per il paziente oncologico con
associata malattia da COVID-
19. La pandemia ha profonda-
mente influenzato il mondo on-
cologico, riducendo le misure
di screening, dilazionando
spesso l’inizio degli iter diagno-
stici per il timore da parte dei
pazienti del contagio in ambito
ospedaliero e ritardando l’avvio
del trattamento. Queste condi-
zioni comportano e comporte-
ranno, di per sé, un aumento
dell’amento della mortalità do-

vuta al cancro. Molti sono i dati
di letteratura che indicano che i
malati di tumore al polmone so-
no più suscettibili all’infezione,
essendo più spesso anziani, for-
temente esposti al fumo di siga-
retta sia attivo che passivo, con
scarso status nutrizionale e
con una funzionalità polmona-
re già di base compromessa.

Questi dati preliminari eviden-
ziano la necessità in epoca pan-
demica di proteggere e monito-
rare i pazienti oncologici, ga-
rantendo i servizi essenziali di
assistenza, lo standard di cura
ottimale, oltreché operando in
ambito preventivo nei confron-
ti dell’infezione. In quest’ottica
tutte le principali società scien-

tifiche sia nazionali che inter-
nazionali hanno espresso la lo-
ro posizione e pubblicato racco-
mandazioni specifiche per la
tutela e la gestione del paziente
oncologico in risposta alla dif-
fusione del virus con successivi
aggiornamenti in relazione
all’evoluzione della pandemia
stessa. Inizialmente le racco-
mandazioni consigliavano di
garantire la continuità dei trat-
tamenti, valutando caso per ca-
so in base al rapporto rischio-
beneficio, suggerendo tuttavia
di posticipare le visite ambula-
toriali differibili in un secondo
momento. Successivamente,
invece, con la persistenza della
pandemia è diventato essenzia-
le la convivenza con il virus e

quindi la necessità di contenere
l’infezione, garantendo al tem-
po stesso la continuità delle cu-
re e dei controlli oncologici. A
novembre 2020 venivano ag-
giornate le raccomandazioni
da parte delle società scientifi-
che per la gestione dei pazienti
oncologici in corso di terapia
salvavita. Tali raccomandazio-

ni consigliano rigorose proce-
dure di sicurezza al fine di ga-
rantire la più adeguata conti-
nuità di cura insieme al miglior
contenimento della trasmissio-
ne del virus tra pazienti vulne-
rabili, visitatori e/o caregivers e
il personale sanitario. Relativa-
mente alla vaccinazione, in ba-
se alle evidenze finora raccolte,
si raccomanda la vaccinazione
per tutti i pazienti oncologici
sia per coloro che sono in trat-
tamento attivo sia per i soggetti
in follow-up, purché non vi sia-
no controindicazioni maggio-
ri, analogamente a quanto indi-
cato per la popolazione genera-
le. Sebbene a oggi manchino
dati specifici sul profilo di sicu-
rezza e sull’efficacia dei vaccini
nella sottopopolazione di pa-
zienti immunocompromessi, i
possibili benefici derivanti dal-
la vaccinazione appaiono ra-
gionevolmente superiore ai ri-
schi connessi, nonostante la
possibile minore risposta im-
munitaria in questi pazienti ed
eventuali effetti collaterali.
Sebbene la nostra quotidianità
e pratica clinica nell’ultimo an-
no siano state stravolte dalla
pandemia da COVID-19 è ne-
cessario ritornare alla cura dei
pazienti oncologici. Per essi bi-
sogna

studiare nuovi percorsi, valu-
tare nuove strategie terapeuti-
che e profilattiche. Si parla della
possibilità di associare vaccini
anti covid diversi (m RNA+ Vet-
tore virale) che comporterebbero
un aumento della reattogenoci-
tà e verosimilmente dell’effica -
cia (a tal riguardo sono in corso
diversi studi). Proprio questo
aspetto, a mio modo di vedere,
andrebbe sviscerato e approfon-
dito nei pazienti oncologici che
per le problematiche ormai note,
presentano una minore risposta
ai vaccini con rischio di non es-
sere protetti dalla malattia da
Covid 19.

* Specialsita in Malattie dell’A p-
parato Respiratorio.

SALUTE & BENESSERE

Mario ed Alessandro Ciarimboli*

La spasticità è un sintomo molto frequen-
te in molte malattie del sistema nervoso.
Il termine deriva dal greco “spasmos”,

cioè crampo o spasmo. Essa consiste in un au-
mento eccessivo del tono muscolare, con una
contrazione involontaria, spesso continua o di
lunga durata, di gruppi muscolari e che si as-
socia a deficit di forza degli stessi muscoli inte-
ressati.

È fenomeno comune in condizioni neuro-
logiche come l’ictus cerebrale, la sclerosi
multipla o lesioni da trauma cranico o da le-
sione midollare.

La causa è da attribuire ad una lesione del-
le cellule nervose del midollo spinale e del
cervello con sofferenza delle cosiddette cellu-
le “piramidali”.

Naturalmente la persistente contrazione
muscolare e il deficit di forza condizionano
fortemente gli atteggiamenti posturali e le
attività motorie della persona. È tipico l’at -
teggiamento dell’emiplegico con braccio pie-
gato, aderente al tronco, con le dita delle ma-
no fortemente flesse, quasi piegate ad “arti -
glio” e con l’arto inferiore rigido in estensio-
ne con la parte anteriore del piede puntata in
basso. La deambulazione, quando possibile, è
caratterizzata dal tipico passo “steppante”
cioè il passo con cui la persona solleva oltre
misura la gamba affinché la punta del piede
non strisci sul pavimento.

Il trattamento della spasticità ha numerosi

obiettivi come riduzione della tensione mu-
scolare, incremento della capacità di movi-
mento, riduzione del dolore e prevenzione
delle malformazioni osteoarticolari seconda-
rie all’atteggiamento “spastico”. Il tratta-
mento oltre che farmacologico è riabilitativo.
Indispensabile è la chinesiterapia o rieduca-
zione motoria con metodiche (Kabat, Bobath,
Perfetti ecc.) finalizzate al recupero qualitati-
vo e quantitativo delle capacità motorie agen-
do, riducendola, anche sulla spasticità. Ad
integrazione di queste metodiche possono
agire anche terapie fisiche come le onde d’ur -
to. Queste hanno trovato inizialmente, sulla
fine del secolo scorso, applicazione nella cura
dei calcoli renali per frantumazione, la cosid-
detta litotripsia.

Successivamente sono state impiegate in
campo fisiatrico ed ortopedico. Esse sono, co-
me è ben noto, onde sonore che determinano
sui tessuti trattati un rapido picco pressorio
seguito da una egualmente rapida discesa.

Questo picco pressorio determina un effet-
to “meccanico” che si traduce in caratteristi-
che reazioni biologiche con effetto antidolo-
rifico, antinfiammatorio, antibatterico e con
accelerazione dei processi di riparazione dei
tessuti lesionati.

In particolare, le onde d’urto sembrano au-
mentare la sintesi del monossido di azoto
(NO), sostanza che agisce in senso antin-
fiammatorio, eutrofizzante e che favorisce la
formazione di nuovi vasi. Ma, oltre questi ef-
fetti ormai consolidati dalla ricerca scientifi-

ca, è stata riscontrata una azione antispasti-
ca delle onde d’urto che avrebbero la capacità
di ridurre il tono muscolare in caso di iperto-
no causato da malattie neurologiche. Studi
sono in corso per chiarire il meccanismo
d’azione in tal senso.

L’elettromiografia praticata sul braccio
paretico dopo ictus cerebrale non ha rilevato
azione né sui muscoli né sul nervo. Verosi-
milmente l’onda d’urto stimola la formazione
di NO che a sua volta agisce sulla placca neu-
romuscolare inibendola. Altri interessanti
studi sono stati condotti, in ambito pediatri-
co, sulla paralisi cerebrale infantile con spa-
sticità. In una rara patologia congenita dello
sviluppo, la sindrome di Rett, che interessa il
sistema nervoso centrale con deficit cogniti-
vo e aumento del tono muscolare (spasticità),
le onde d’urto riducono la spasticità così co-
me avviene nel caso delle paralisi cerebrali
infantili. È però indispensabile chiarire che
le conoscenze sono ancora allo stato speri-
mentale.

Probabilmente l’associazione di onde d’ur -

to ai trattamenti di chinesiterapia può favori-
re i fenomeni di eutrofizzazione che, nel tem-
po, possono portare a migliorare le proprietà
elastiche dei tessuti trattati.

Riteniamo che un trattamento di integra-
zione con onde d’urto del trattamento riabili-
tativo neuromotorio possa nel lungo termine
migliorare il quadro funzionale compromes-
so dalla spasticità. Tutto ciò assume maggior
valore anche nella considerazione che la me-
todica terapeutica con onde d’urto non ha im-
portanti e gravi effetti collaterali, non è inva-
siva, è praticabile in ambulatorio e può asso-
ciarsi ad altre tecniche come, ad esempio,
l’uso di tossina botulinica.

In definitiva l’uso delle onde d’urto per il
trattamento della spasticità di varia origine
(PCI, esiti di ictus cerebrale, sindrome di Ret-
te cc.) merita ulteriore approfondimento
scientifico con ricerche sperimentali in am-
bito riabilitativo a conferma dei risultati em-
piricamente ottenuti sino a questo momen-
to.

* Fisiatri

Onde d’urto, efficaci
nel trattamento
della spasticità

E' vietata la riproduzione. Tutti i diritti sono riservati.
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I polmoni
e l’ecografia
toracica

u TERAPIE. Ha un ruolo centrale nelle emergenze, permette una rapida valutazione delle patologie

Luigi Monaco*

In ecografia il medico
deve avere l’arte e
l’esperienza per discri-

minare quello che è “ vero”
da quello che è solo un “ar -
tefatto”. L’ecografia polmo-
nare esalta la capacità di in-
terpretare gli artefatti che

si generano tra l’interazione degli ultra-
suoni con le strutture toraciche.
Le prime applicazioni dell’ecografia in am-
bito toracico risalgono al 1960 ( Joyner
et.al. 1967) nella diagnosi di versamento
pleurico.
Nel 1978 Cunningham segnalò la possibi-
lità di individuare con l’ecografia lesioni
solide intratoraciche.
Nel 1986 Rantanen descrisse l’artefatto
generato dal movimento della pleura con
gli atti respiratoti ponendo la diagnosi di
pneumotorace; tali studi, curiosamente,
riguardavano esperienze in campo veteri-
nario.
Nel 1987 Wenecke pubblicò uno studio
sull’uomo ( 8 pazienti) di diagnosi di pneu-
motorace confermata dell’esame radiogra-
fico.
Nel 1997 Lickenstein individuò gli arte-
fatti ecografici per la diagnosi di interes-
samento interstiziale polmonare, a
tutt’oggi alla base dello studio polmonare,
definiti inizialmente come “ comet tails” e
successivamente “Linee B” . Successiva-
mente sono stati individuati gli artefatti “
Linee A” presenti in un polmone regolar-
mente areato.
Negli ultimi anni, grazie all’impiego ed al-
la diffusione di nuovi apparecchi ecografi-

ci, è stato possibile approfondire la semeio-
tica toracica fisiologica e patologica ( Sol-
dati 2011).
Va detto però che la radiografia diretta del
torace ed in particolare la TAC rappresen-
tano a tutt’oggi le metodiche diagnostiche
di riferimento per lo studio del polmone.
L’ecografia, grazie alle sue caratteristiche
rappresenta un percorso valido per lo stu-
dio in campo pediatrico o nella donna in
gravidanza, laddove è doveroso limitare
l'impiego della radiologia per ragioni di
radioprotezione. Si deve a tal proposito
considerare che lo studio delle patologie
polmonari spesso richiede che gli esami
radiologici vengano ripetuti varie volte e le
dosi assorbite dai pazienti possono diven-
tare significative. L'ecografia toracica può
essere utile nel dolore toracico aiutando a
distinguere tra cause legate a patologie
della parete toracica (come fratture costali
traumatiche e patologiche, ascessi e lesio-
ni solide della parete toracica), pleuriche
(pneumotoraci, pleuriti, etc.) e polmonari
(polmoniti, etc.). La utilità dell'ecografia
toracica è riconosciuta anche nel campo
dell'emergenza-urgenza, in quanto per-
mette una valutazione rapida ed approfon-
dita, delle principali patologie toraciche in
questo settore. Inoltre svolge un ruolo im-
portante per il monitoraggio dei pazienti
in Terapia Intensiva e per l’esecuzione
dell’ecografia sul territorio, presso il do-
micilio dei pazienti , in particolare quelli
fragili, esperienza risultata fondamentale
durante la pandemia da COVID 19.
Indicazioni:
lo studio “ tradizionale” ecografico del to-
race permette di valutare:
-Interessamento patologico dei tessuti

molli della parete toracica;
-La presenza di linfoadenopatie nella sta-
diazione e follow up dei tumori della mam-
mella;
-Invasione della parete toracica nel cancro
del polmone con eventuale presenza di
fratture patologiche della gabbia toracica;
-La presenza di versamenti pleurici; l’eco -
grafia viene considerata la metodica di ele-
zione per la diagnosi dei piccoli versamen-
ti ( inferiore a 10 ml.) ( Sperandeo et. al.
2008).
-La diagnosi di pneumotorace caratteriz-
zata dall’assenza del fisiologico movimen-
to della pleura con l’espansione del polmo-
ne e quindi della ventilazione;
-La presenza degli artefatti definiti “ Linee
A” espressione della regolare ventilazione
polmonare;
-La presenza degli artefatti definiti “ Linee

B” espressione di polmone patologico ed in
particolare di interessamento interstiziale
o di ispessimento dei setti interlobulari
subpleurici ( soldati et.al. 2012). La pre-
senza di multiple linee B diffuse omoge-
neamente su entrambi gli emitoraci può
far sospettare la presenza di edema polmo-
nare, polmonite interstiziale e fibrosi pol-
monare.

CONCLUSIONI
L’ecografia toracica allo stato rappresenta
una realtà nella diagnostica delle patolo-
gie toraciche, ma è in attesa di una corretta
definizione nei protocolli diagnostici tale
da renderla a pieno titolo una metodica lar-
gamente accettata e fondamentale in alcu-
ni percorsi.

*Medico specialista in Radiologia
Responsabile Unità operativa
di Ecografia Azienda Moscati

SALUTE & BENESSERE

Individuare in tempo
un melanoma è possibile

u PREVENZIONE. Fondamentale è il controllo dei nei una volta all’anno

Maria Assunta Baldassarre*

Si sta avvicinando
l’estate e cresce
sempre pù in noi

la voglia di uscire e di
andare al mare. Prima
di esporsi al sole è op-
portuno ricordare di ef-
fettuare un controllo

dei nevi perchè il più cattivo dei tumo-
ri cutanei, il melanoma, può insorge-
re su un nevo preesistente. In altri ca-
si, invece, può comparire de novo.

Oltre alla cute, questa neoplasia può
interessare le mucose come quella ana-
le e vaginale.

Negli ultimi anni l’incidenza di que-
sto tumore è aumentata, ma grazie ad
una buona prevenzione possiamo indi-
viduarlo in tempo ed asportarlo prima
che compaiano le metastasi.

Superfluo dire che, nonostante le
campagne di sensibilizzazione ed una
maggiore cultura, talvolta noi medici
ci ritroviamo di fronte a situazioni
avanzate che con un pò di attenzione
maggiore potevano essere evitate. Fare

una diagnosi di melanoma ad un terzo
o quarto stadio per il dermatologo non
è una vittoria, ma una sconfitta.

La vera difficoltà consiste nell’indivi -
duare quelle lesioni "sottili", cioè in fa-
se iniziale o quelle potenzialmente pe-
ricolose ed asportarle prima che sia
troppo tardi.

Oltre al medico gioca il suo ruolo an-
che il paziente che deve essere in grado
di fare un autoesame, cioè osservare i
propri nevi e notare se ci sono lesioni
che si stanno modificando o che sono
comparse da poco.

Utile è memorizzare la regola dell'
ABCDE che tiene conto della simme-
tria, dei bordi, del colore, della dimen-
sione e dell’evoluzione in dimensione
del nevo. Ricordiamo anche che biso-
gna evitare di esporsi al sole nelle ore
calde, non bisogna ustionarsi e che è
necessario utilizzare sempre una pro-
tezione solare adeguata.

I fototipi chiari sono più a rischio di
melanoma, così come i soggetti che
hanno una familiarità per questo tu-
more.

Il ricorso ad una visita di dermatolo-

gica per il controllo dei ne-
vi una volta all’anno
deve diventare una
routine. E' fon-
damentale fa-
re acquisire
alla gente la
mentalità
della pre-
venzione
anche dei
tumori
cutanei
perchè,
grazie al-
le nuove
tecniche a
disposizione
quali la video-
dermoscopia e
la microscopia
confocale, si può
giungere a una diagnosi
molto più facilmente rispetto
al passato, evitando così decessi che ai
tempi di oggi non dovrebbero pi˘ esser -
ci.

*Dermatologa

E' vietata la riproduzione. Tutti i diritti sono riservati.
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Salute della pelle,
il collagene

Fondamentale
garantirne l’elasticità

u PREVENZIONE. La produzione di questa proteina si riduce con il passare del tempo

Francesca Finelli*

L’importanza
del collagene
per la nostra

pelle è un tema che og-
gi unisce l’opinione
scientifica e studi ac-
cademici sul ruolo
straordinaria di que-

sta proteina che completa quel fon-
damentale dualismo correlato alla
Nutrizione Funzionale. L’alimenta -
zione è uno dei fattori più importanti
per la salute della pelle e il rapporto
che intercorre tra i cibi che noi man-
giamo e questo organo è molto stret-
to. Noi siamo quello che mangiamo e
la pelle, con tutte le sue meravigliose
funzioni di protezione, termoregola-
zione, immunologiche, risente come
tutti gli altri organi del nostro corpo
della qualità della nostra alimenta-
zione. La pelle e tutti i suoi compo-
nenti ne risentono di diete squilibra-
te, momenti di stress, condizioni cli-
matiche (caldo, freddo, vento ecc) e
dello stile di vita poco sano: esposizio-
ne eccessiva al sole, fumo, alcol e poco
riposo che si aggiungono all’inesora -
bile trascorrere del tempo. Inoltre la
produzione di collagene endogeno si
riduce fisiologicamente con il passa-
re degli anni. Comincia a diminuire
già dai 25 anni e i primi effetti, sotto
forma di rughe, si fanno notare dopo
i 35 anni. Con la diminuzione del col-
lagene, la struttura epiteliale diventa
meno forte e conseguentemente la
cute diviene meno elastica. La pelle
appare più sottile, meno compatta e
numerosi fattori accelerano la perdi-
ta di questa proteina, come, le sostan-
ze inquinanti e tossiche e lo stress au-
mentano la produzione di radicali li-
beri, che intaccano il collagene esi-
stente, anche il calo degli ormoni che
si verifica durante la menopausa è
un altro fattore determinante., Assu-
mere farmaci che inibiscono il corret-
to assorbimento di vitamine e sali mi-
nerali influisce negativamente sulla
produzione di collagene. Con gli an-
ni, la diminuzione del collagene nel
corpo ha delle conseguenze negative
non solo per la pelle, ma anche per
tendini, legamenti e articolazioni,
che perdono elasticità e flessibilità.
Come ogni organo anche la pelle può
essere trattata bene in modo da evita-
re l’invecchiamento precoce e ineste-
tismi, e la perdita di questa straordi-
naria proteina ma per farlo bisogna
impegnarsi fin da giovani e senza di-
menticare che per curare la pelle bi-
sogna prendersi cura del corpo nella
sua totalità, ovvero adottando uno
stile di vita che preveda: Alimenta-
zione equilibrata, Attività fisica re-
golare, Sonno ristoratore, Esposizio-
ne al sole adeguata, Niente fumo, Po-
chissimo alcol. I cibi sono, infatti, i
nostri primi “nutraceutici”, ovvero
“integratori”: lo conferma la scienza
oggi e in tali troviamo gli elementi
che servono al corretto funziona-
mento dell’organismo e alla salute
della pelle. Alimentazione ed esposi-
zione solare, alimentazione e invec-
chiamento cutaneo, alimentazione e
dermatiti (acne, psoriasi): l’attenzio -
ne è alta e studi scientifici sempre più
numerosi testimoniano l’importan -
za di un’alimentazione sana ed equi-
librata per mantenerla giovane e in
salute ma specialmente per reinte-
grare la quantità di collagene che si
perde nel tempo . E’ buona regola as-
sumere alimenti ricchi in acqua, sali
minerali e vitamine. L'acqua è molto

importante per mantenere la cute
idratata e reintegrare le perdite di li-
quidi causate dalla sudorazione.
L’acqua è il costituente fondamenta-
le di tutti gli esseri viventi, necessa-
rio per svolgere numerose funzioni
biologiche. Inoltre l’acqua permette
alle cellule di ricevere il loro nutri-
mento e di eliminare i residui meta-
bolici e le tossine. Per una pelle sana,
si raccomanda in genere di assumere
quotidianamente almeno 2 litri di li-
quidi attraverso le bevande (acqua,
tè, tisane, purché non zuccherate)
che, insieme alla frutta e alle verdure
fresche, permettono di prevenire sta-
ti di secchezza, desquamazione (che
anche le migliori creme non possono
risolvere senza un soddisfacente
grado di idratazione interna) e aiuta-
no la diuresi favorendo l’eliminazio -
ne di tossine e metaboliti cellulari
dannosi. Per l’idratazione, il ricam-
bio e combattere la ritenzione idrica ,
si possono bere acque ad alto o basso
residuo fisso. Ogni tipo di acqua fun-
ziona per combattere la ritenzione
idrica e idratare la pelle. Per rag-
giungere più facilmente il fabbiso-
gno giornaliero di alcuni minerali
come il calcio è preferibile bere acque
ricche di questo minerale. Un altro
argomento da non trascurare sono le
vitamine. L’alimentazione corretta
deve essere varia ed equilibrata per
difenderci in primis dai “radicali li-
beri”. I radicali liberi sono i veri “kil -
ler della pelle”, danneggiano le cellu-
le (stress ossidativo) e i costituenti
principali della pelle (collagene ed
elastina), con conseguente i possibili
scenari sono: Perdita dell’elasticità,
collasso dei tessuti connettivi e for-
mazione di rughe e invecchiamento
precoce. L’organismo riesce solo in
parte a difendersi dall’attacco dei ra-
dicali liberi È quindi fondamentale
integrare e supportare la dieta con
alimenti naturalmente ricchi di an-
tiossidanti, contenuti soprattutto in
frutta, verdura, oli vegetali, latte,
che contrastano l’invecchiamento
del tessuto epiteliale, permettendo di
mantenere la pelle liscia e morbida ed
evitando che si secchi e si irriti più
del dovuto. Ecco gli antiossidanti im-
portanti per la nostra pelle: Vitamina
C. È l’antiossidante presente in mag-
giori concentrazioni nel nostro cor-
po. Per quanto riguarda la pelle,
svolge un ruolo fondamentale nella
crescita e nella riparazione dei tessu-
ti, e un’azione protettiva dai dannosi
effetti dell'inquinamento atmosferi-
co e dalla foto-ossidazione dovuta ai
raggi ultravioletti. La vitamina C è
coinvolta anche nella sintesi del col-
lagene, importante proteina presen-
te nel sottocute, la cui riduzione com-
porta la comparsa di rughe e rilassa-
mento cutaneo. La frutta e la verdura
con maggior concentrazione di vita-
mina C sono: kiwi , fragole , agrumi ,
melone d’estate , peperoni gialli e ros-
si , e vegetali a foglia verde come
asparagi , broccoli , spinaci , basilico
ed erbe aromatiche . La contengono
anche due ingredienti fondamentali
della cucina italiana: il basilico e il po-
modoro, quest’ultimo in particolare
apporta anche licopene , un potente
antiossidante che protegge la pelle
dai danni da foto-esposizione. La vi-
tamina C è una vitamina idrosolubile
facilmente deperibile in quanto foto-
sensibile e termosensibile. Per que-
sto è consigliabile che gli alimenti
che la contengono siano mangiati
crudi e, se spremuti, bevuti subito do-
po la spremitura .Vitamina A . Il Beta

carotene è il nutriente più importan-
te in quanto stimola la formazione di
melanina regalandoci un colorito
più scuro, proteggendo la pelle dagli
effetti negativi delle radiazioni sola-
ri. Il posto d'onore spetta alla carota,
che contiene ben 1200 microgrammi
di vitamina A ogni 100 grammi di
prodotto. Il Beta carotene abbonda
nei vegetali arancioni e verdi: albi-
cocche, broccoli, rucola e meloni e il
Licopene è presente nei pomodori.
Potente antiossidante in grado di fa-
vorire la sintesi dei componenti della
pelle che ne mantengono l’integrità,
l’elasticità e l’idratazione. Questa vi-
tamina è presente in uova, latte e de-
rivati come il parmigiano e nel fega-
to, mentre il beta-carotene, che ne è il
precursore, si trova nei vegetali gial-
li-arancione e a foglia verde (carote,

zucca, melone, broccoli, spinaci, pe-
peroni, zucca, arance, albicocche).
Vitamina E. Vitamina in grado di
contrastare i radicali liberi e di pro-
tegge gli acidi grassi essenziali e la
vitamina A dall’ossidazione. L’olio
d’oliva extravergine, ricco di vitami-
na E e grassi monoinsaturi, ha sem-
pre avuto un ruolo fondamentale per
il benessere della pelle; già dagli anti-
chi egizi, ai greci e ai romani erano
note le sue proprietà emollienti e be-
nefiche, per il potere di calmare ar-
rossamenti, prevenire screpolature e
contrastare l'invecchiamento cuta-
neo. Oltre all’olio d’oliva ne sono ric-
chi il germe di grano , gli oli monose-
me, la frutta secca a guscio, il pane
integrale. Per garantire il fabbiso-
gno giornaliero di vitamina E è una
buona abitudine condire le verdure

con 5 cucchiaini d’olio extra vergine
d’oliva (25 grammi) a crudo ogni
giorno. Quindi un’ alimentazione
ricca in antiossidanti conduce al con-
cetto di Dieta Mediterranea; più Ce-
reali integrali, verdura, frutta, pesce
“umile”, cibi ricchi di acidi grassi del-
la serie omega-3 e omega-6 come il
pesce azzurro, il salmone, le noci, le
mandorle e poca carne, rappresenta-
no gli ingredienti ottimali, per una
pelle è molto più bella, sana e longe-
va.
*Biologa Nutrizionista – P e r f e z i o n a-
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Intelligenza artificiale in senologia
Graziella Di Grezia*

L’ecografia mammaria rappre-
senta, allo stato un valido ed in-
sostituibile strumento di pre-

venzione, esclusivo nelle donne giova-
ni sotto i 40 anni e di completamento
nelle donne di età superiore.

La sua maneggevolezza, il basso co-
sto e la dif-

fusione di apparecchia-
ture di alta fascia la ren-
dono un esame di sem-
plice esecuzione e molto
tollerato dalla paziente.

Di contro, essendo un
esame dipendente
dall’operatore, la varia-
bilità tra i giudizi dia-
gnostici espressi può es-
sere piuttosto alta, an-
che perché la metodica
non ha esclusività per i
medici radiologi, ma è di
routinario utilizzo an-
che in ambiente non spe-
cialistico.

La larga diffusione dell’ecografia non deve però
generare un boomerang diagnostico in quanto, in
particolare in senologia, l’integrazione diagnostica
rimane indispensabile per il giudizio conclusivo.

Tutto ciò perché un giudizio diagnostico dubbio o
errato genera approfondimenti quali biopsie o an-
che interventi chirurgici non necessari.

Lo sviluppo di sistemi di intelligenza artificiale
trovano applicazione nell’ambito dell’ecografia
mammaria soprattutto in caso di radiologi e/o eco-
grafisti con minore esperienza in ambito senologi-
co.

In particolare, i campi di applicazione sono: la de-
tection, ossia l’ identificazione della lesione, la sua
localizzazione o segmentazione, la diagnosi diffe-
renziale e infine il giudizio di prognosi.

Allo stato i lavori pub-
blicati sono ancora pochi
[Ultrasonography Nov
2020], ma in futuro que-
sto campo potrà subire
uno sviluppo mirato alla
standardizzazione degli
esami che, insieme a trai-
ning dedicati possono
migliorare l’accuratezza
diagnostica di un esame.

Radiologi senologi che
possano occuparsi della
materia senologica in to-
to sono piuttosto pochi in
Italia e la necessità di
sopperire a questa caren-
za di subspecializzazione

viene accolta da una tecnologia in costante evolu-
zione.

Questo permetterà probabilmente di superare dei
gap, senza dimenticare che l’intelligenza artificiale
resta un valido strumento nelle mani di una intelli-
genza medica, che sia umana, in tutti i sensi.

*Radiologo, MD, PhD

SALUTE & BENESSERE

E' vietata la riproduzione. Tutti i diritti sono riservati.



Giovedì 27 maggio 2021
info@quotidianodelsud.it 21

A L I M E N TA Z I O N E

Da ansia
e paura
all’Astraday
Gianpaolo Palumbo

I l nostro
organi -
smo pro-

duce in ma-
niera natura-
le le endorfi-
ne, dette an-
che ormoni

del benessere. Sono dei
neurotrasmettitori prodot-
ti dall’ipofisi con proprietà
analgesiche ed antidepres-
sive. Sono state scoperte
nel 1975 e sono responsabi-
li delle sensazioni del piace-
re, dell’estasi, del benessere
generalizzato che, unite ad
un equilibrio fisico, posso-
no essere considerate
l’espressione della felicità,
di una vita che funziona in
pieno.

L’ormone più importante
per situazioni non belle co-
me la paura e l’ansia è l’or -
mone surrenalico adrenali-
na che permette all’organi -
smo di essere reattivo sia
per “l’attacco” che per la
“fuga”.

L’uomo la libera davanti
ad una minaccia, un’eccita -
zione, un dolore intenso,

quando ci si trova davan-
ti ad un pericolo. L’adrena -
lina ha protetto i nostri avi
sia nei riguardi degli ani-
mali, che dai nemici che
abitavano territori vicini ai
nostri. In pratica ci ha sem-
pre fornito l’emozione fon-
damentale della nostra vi-
ta: la paura.

Oggi non si ha più paura
del nemico con l’alambarda
e/o sciabola e degli animali
fisicamente enormi molte
volte più grandi di noi. Og-
gi la paura riguarda i pro-
blemi della vita, la quotidia-
nità che cambia vertigino-
samente e che ci costringe-
re a rileggere di continuo le
nostre impostazioni su ciò
che può accadere o che ac-
cadrà di li a poco.

E’ anche giusto sottoli-
neare che la paura è molto
utile all’uomo perché gli
vengono mostrati i pericoli
sotto la peggiore veste, così
da poter essere pronto a ri-
spondere al meglio alla mi-
naccia. L’incertezza regna
sovrana e sale un’ansia che
diventa, a volte, incontrol-
labile. Si inizia con l’ansia
situazionale (tipo caustro-
fobia) e si passa al terrore
per diversi tipi di animali
(ragni, topi), per situazioni
ambientali (temporali, te-
nebre) fino alle operazioni
chirurgiche ed alle medica-
zioni negli ospedali.

Nasce così la descrizione
fobica nell’ambito delle ne-
vrosi d’angoscia, denomi-
nata “isteria d’angoscia”. Il
pensiero di Sigmund Freud
in tale ambito è molto illu-
minante: “Il pericolo reale è

un pericolo che conoscia-
mo, l’angoscia reale è ango-
scia di fronte a questo peri-
colo. L’angoscia nevrotica è
angoscia di fronte a un pe-
ricolo che non conoscia-
mo”. Così l’oggetto fobico è,
nella sua interezza, partico-
larmente atto a suscitare
angoscia – definita sempre
da Freud come “segnale” -
che funge da avvertimento
del pericolo. Purtroppo, la
stessa paura si produce an-
che in assenza dell’oggetto
fobico, suscitando di conse-
guenza manovre precau-
zionali, in grado di tutelare
il soggetto fobico dalle per-
cezioni.

Tutto ciò che avviene di
spiacevole nella vita ci por-
ta ad un malessere fisico,
ad una accentuata paura,
ad una reazione abnorme.
Così che il tono dell’umore è
sempre sotto le scarpe. Di-
minuisce l’appetito, non si
ci concentra più e si perde
l’autostima. Si inizia ad
avere paura di tutto e di
più.

Una premessa così lunga
per introdurre una paura
che pure poteva esistere,
ma si riteneva contenutis-
sima, che è venuta fuori al
solo pensiero di un inoculo
sottocutaneo del fantasma
Astra-Zeneza, uno dei vac-
cini più utilizzati nella pan-
demia da coronavirus.

Nonostante il mondo in-
tero sapesse che i rischi fos-
sero enormemente inferio-
ri in maniera nettissima ai
benefici, in Italia è iniziata
la paura immotivata per il
vaccino che aveva fatto mi-
racoli in Inghilterra ed in
Israele.

Si sono raccontate storie
folli, aneddoti impensabili
in un paese moderno e civi-
le. Si è attivato un esercito
di psicologi in aiuto di don-
ne, di uomini di mezza età e
di studenti. La paura del
contagio non esisteva di
fronte alla paura del vacci-
no. La possibilità di amma-
larsi di una malattia poten-
zialmente mortale non can-
cellava la paura della vacci-
nazione.

Si è andati avanti per di-
verso tempo imbavagliati
da ansia, depressione e
stress, poi all’improvviso è
scoppiato l’amore per il vac-
cino prodotto dall’Astra-Ze -
neca.

Dopo tanti sentito dire e
notizie inventate e dopo che
la casa farmaceutica anglo-
olandese non vedeva più i
suoi vaccini in Europa è
scoppiata la passione per il
tanto odiato prodotto far-
maceutico.

La città di Caserta ha vac-
cinato con 6.000 dosi gli ul-
tra 45enni in un solo pome-
riggio dopo un enorme suc-

cesso con una specie di fe-
sta di piazza con altre sei-
mila vaccinazioni Astra-Ze-
neca per i giovani che non
avevano voglia di aspettare
la burocrazia. Dopo le pri-
me due feste con tale vacci-
no non c’è stato più nessu-
no che ha rifiutato tale tipo
di immunità. Da notti ma-
giche si è passati ad open-
day con successi strepitosi
tra gli over 30 a Napoli e
provincia. Dopo i successi
del 22 e 23 maggio con
4560 dosi a Capodichino le
autorità preposte sono sta-
te costrette ad iniziare le
nuove vaccinazioni con il
Johnson e Johnson alla

Mostra d’Oltremare a Fuo-
rigrotta con l’iniziale im-
munità per 3.840 giovani.
Le fiale anglo olandesi
odiate in maniera eccessiva
erano terminate.

Ovviamente questo clima
di festa vaccinale ha com-
portato che il buon senso
avesse il sopravvento sulle
ansie e sulle paure. Infatti a
Caserta per sabato e dome-
nica scorsa ci sono stati ot-
tomila prenotati per Pfizer-
Biontec. Precedentemente
gli entusiasmi per l’Astra si
erano fatti sentire soprat-
tutto in “Terra di Lavoro”
nella Caserma Garibaldi
con trecento vaccinati

all’ora per 36 ore di seguito.
Un vero e proprio “boom”
delle vaccinazioni.

E’ scomparso l’odio verso
il vaccino cosiddetto di
“Oxford”, immotivato
quanto si voglia, ma che
aveva invaso le menti im-
paurite della nostra gente.
Si cercavano le motivazioni
per evitarlo, per spostare la
somministrazione. Poi, co-
me per incanto, tutti chie-
devano di essere vaccinati
con l’Astra-Zeneca. Sono
guarite senza farmaci l’an -
sia e la depressione, non ci
si è più abbattuti ed il tono
dell’umore è risalito.

Si è stati capaci di dare un

nuovo significato al vacci-
no Astra-Zeneca, di creare
un modello di responsabili-
tà e impegno! Per dirla con
le parole di Jean Paul Sar-
tre, esponente di spicco
dell’esistenzialismo del
‘900, noi tutti, “condannati
alla libertà”, siamo stati ca-
paci di “nullificare” il valo-
re già dato ad Astrazeneca
e, nel rispetto della libertà
che accompagna il nostro
essere, gli abbiamo attri-
buito un nuovo senso, quel-
lo che abbiamo ritenuto il
più giusto per l’intera uma-
nità.
*Medico Federazione medici

sportivi italiani

u S O C I E TA’. Astrazeneca, ora è boom di vaccinazioni

I benefici della rucola
Un prezioso alleato per il benessere

Maria Luisa D’Amore*

Amata ed odiata
per il caratte-
ristico sapore

amarognolo, la rucola
è in realtà un potentis-
simo alleato per il no-
stro benessere.

Appartenente alla
famiglia delle Brassicacee, analoga-
mente a cavoli e broccoli, la rucola è
una pianta erbacea tipica delle aree
mediterranee: il suo impiego in cuci-
na è molto antico, in quanto già i Ro-
mani la utilizzavano per dar sapore
ai loro piatti, ma anche come sostan-
za afrodisiaca.

In realtà però, quando si parla di
rucola è opportuno distinguere la va-
riante coltivata da quella a crescita
spontanea: la prima, detta Eureca
Sativa, ha una crescita annuale e si
presenta con fiori di colore bianco e
foglie arrotondate alle estremità; la
seconda, invece, è nota come Diplota-
xis Tenulifolia ed è caratteriz-
zata da un sapore più
aspro e deciso, oltre che
dal vago retrogusto
piccante; le foglie so-
no allungate e strette
ma con estremità ap-
puntite, mentre i fio-
ri si presentano di un
colore giallo intenso.

Nonostante la di-
versità però, le due spe-
cie condividono una va-
sta gamma di proprietà nu-
trizionali.

Analogamente alle altre verdure la
rucola presenta un bassissimo quan-
titativo calorico (25kcal per 100
grammi di prodotto), ed è ricca di ele-
menti essenziali per il corretto fun-
zionamento del nostro organismo:
pur essendo un vegetale, essa è infat-
ti molto ricca di calcio, oltre che di po-

tassio e magnesio; per quanto ri-
guarda le vitamine invece, per im-
portanza e quantità spiccano le vita-
mine C e K, oltre che i folati.

In aggiunta, questa pianta ha un
elevato contenuto di antiossidanti

come il beta-carotene, le
xantine e la luteina.

Analizzando
più in dettaglio,
quindi la ruco-
la:

•Ha funzio-
ne digestiva:
alcuni compo-
sti antiossi-
danti sono in

grado di proteg-
gere il fegato, ol-

tre che favorire l’in -
tero processo digestivo;

•Abbassa la pressione: il potassio
in essa contenuto favorisce l’elimina -
zione dei liquidi, contrastando l’iper -
tensione;

•È ottima in gravidanza: l’acido fo-
lico e il calcio sono elementi indispen-
sabili per favorire il giusto accresci-
mento del feto;

•Rinforza unghie e ossa: il calcio
contenuto al suo interno aiuta a rin-
forzare la struttura delle unghie e
delle ossa. La vitamina K, inoltre, ha
funzione protettiva nei confronti del-
lo stesso apparato;

•Previene la formazione di ulcere
gastriche: secondo studi condotti su
topi, la rucola sembrerebbe stimolare
la produzione di muco a livello dello
stomaco, prevenendo la formazione
delle ulcere. Il meccanismo sotteso a
tale processo sarebbe imputabile agli
antiossidanti presenti nella rucola e
alle prostaglandine ad attività antin-
fiammatoria;

•Ha funzione rilassante e disintos-
sicante: l’alto quantitativo di acqua e
fibre, fornisce aiuto per espellere so-
stanze dannose per fegato e reni.

Il consumo di rucola non ha parti-
colari controindicazioni, fatta ecce-
zione per i soggetti allergici.

Si consiglia comunque un consu-
mo moderato; consultare il proprio
medico se si assumono farmaci anti-
coagulanti, o in caso di calcoli e pro-
blemi renali.

*Biologa-Nutrizionista
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Il cancro
in gravidanza
Avere un bambino dopo le cure oncologiche o portare
avanti una gravidanza durante la malattia è possibile
Mario Polichetti*

Anni fa la
scoperta di
un tumore

durante una gravi-
danza, oltre a esse-
re un trauma per la
paziente, metteva
in difficoltà i medici

per le terapie. Oggi in molti casi
non è più così, grazie ai progressi
della ricerca.
Quando la gioia per un bambino
in arrivo è turbata da una diagno-
si di cancro non bisogna lasciarsi
scoraggiare: le possibilità di cura
sono sostanzialmente le stesse di
quando la malattia compare in un
altro momento della vita e nella
maggior parte dei casi ci si può
sottoporre ai trattamenti senza
compromettere il lieto evento. In-
fatti, mentre in passato si credeva
che per poter sottoporre la donna
alle cure contro il cancro, la gravi-
danza dovesse essere interrotta,
l'esperienza degli ultimi anni ha
insegnato che non è sempre così e
che, anzi, nella maggior parte dei
casi è possibile garantire alla pa-
ziente le stesse opportunità di so-
pravvivenza di una donna non in-
cinta, sottoponendola non solo al-
la chirurgia, ma anche alla che-
mioterapia durante il secondo o il
terzo trimestre senza pericolo per
il nascituro.
La conferma viene dai dati raccol-
ti in un Registro sui tumori al se-
no in gravidanza, istituito in Ger-
mania nel 2003 e poi esteso ad al-
tri Paesi tra cui l'Italia. La ragione
per cui è stato istituito il Registro
è che il numero assoluto dei casi è
molto limitato ed è quindi impor-
tante poter confrontare il più alto
numero di dati per ottenere infor-
mazioni affidabili. Il tumore al se-
no è il più frequente fra le neopla-
sie che compaiono durante la gra-
vidanza e la buona notizia è che i
dati raccolti nel registro indicano
che gli esiti sono rassicuranti per
mamme e bambini.
Il numero dei casi e la documenta-

zione raccolta non forniscono tut-
tavia prove incontrovertibili e va-
lide per tutti i tipi di tumore e per
tutte le pazienti. Per questo l'op-
portunità di intervenire, così co-
me le modalità e i tempi del tratta-
mento, vanno comunque stabiliti
in ogni particolare situazione, te-
nendo conto del tipo di malattia,
della sua diffusione e aggressivi-
tà, dell'epoca della gestazione in
cui è scoperta, ma anche dei desi-
deri della paziente dopo che è stata
ben informata dai medici, alla lu-
ce di valutazioni etiche (per esem-
pio in relazione alla possibile in-
terruzione della gravidanza) o
personali (per esempio l'età o il
fatto di avere già altri figli).
La donna deve essere coinvolta
nelle decisioni da prendere insie-
me a un gruppo multidisciplinare
di medici che includa, l'oncologo ,
il chirurgo, il ginecologo , il neo-
natologo, l'anatomopatologo, e il
radiologo. Dato che le competenze
coinvolte sono molte, è particolar-
mente importante rivolgersi per i
trattamenti a centri specializzati e
di grande esperienza.
Frequenza e tipo dei tumori dia-

gnosticati in gravidanza
I tumori più frequenti durante la
gravidanza sono gli stessi che si
ritrovano nelle donne della stessa
età che non aspettano un figlio:
sono per lo più tumori al seno (40
per cento dei casi), tumori gineco-
logici (soprattutto della cervice
uterina e dell'ovaio), linfomi e leu-
cemie (20 per cento dei casi), mela-
nomi.
La diagnosi di un tumore durante
la gravidanza resta un evento ra-
ro (accade circa in un caso ogni
1.000-2.000 gravidanze), sebbene
stia crescendo nei Paesi occiden-
tali con l'aumentare dell'età media
in cui le donne decidono di avere
un figlio.
La maggior parte delle forme di
cancro, comprese quelle che colpi-
scono le donne, diventano più co-
muni con l’età. Dato che la scelta
di avere un figlio si programma
sempre più spesso dopo i 30-35

anni di età per ragioni socioecono-
miche e culturali anche i tumori
oggi si presentano più di frequen-
te anche durante la gravidanza.
Inoltre nei mesi della gestazione
ci si sottopone a maggiori control-
li medici, per cui alcuni tumori
possono essere diagnosticati più
facilmente in questa fase.
La gravidanza non deve ritardare
la terapia per il cancro. La terapia
è simile a quella delle donne non
gravide tranne che per i tumori
ginecologici e rettali.
Poiché i tessuti embrionali cresco-
no rapidamente e possiedono un
alto turnover del DNA, questi so-
no simili ai tessuti neoplastici e
sono pertanto molto esposti ai far-
maci antineoplastici. Molti anti-
metaboliti e farmaci alchilanti (p.
es., busulfano, clorambucile, ci-
clofosfamide, 6-mercaptopurina,
metotrexato) possono causare
anomalie fetali. Il metotrexato è
particolarmente problematico;
l'uso durante il 1° trimestre au-
menta il rischio di aborto sponta-
neo e, se la gravidanza prosegue,
di malformazioni congenite mul-
tiple. Sebbene la gravidanza spes-
so termini con successo nono-
stante la terapia antineoplastica,
il rischio di danno fetale dovuto al
trattamento porta alcune donne a
decidere per l'aborto.

Cancro rettale
I tumori rettali possono necessita-
re dell'isterectomia per assicura-
re la completa asportazione della
neoplasia. Il parto cesareo può es-
sere effettuato al più presto alla
28a settimane, seguito da isterec-
tomia in modo che possa essere
avviato un trattamento aggressi-
vo per il cancro.
Carcinoma della cervice uterina
La gravidanza non sembra peg-
giorare il carcinoma della cervi-
ce.
Il cancro della cervice può svilup-
parsi durante la gravidanza e un
anomalo test di Papanicolaou
(Pap test) non deve essere attribui-
to alla gravidanza stessa. Un Pap
test anomalo deve essere seguito

da una colposcopia e da biopsie
mirate, quando indicate. La colpo-
scopia non aumenta il rischio di
un esito negativo della gravidan-
za. La valutazione colposcopica
esperta e la consulenza con il pato-
logo sono raccomandate prima di
fare una biopsia cervicale, perché
la biopsia può causare emorragie
e travaglio pretermine. Se l'esame
suggerisce che le lesioni sono di
basso grado, la biopsia potrebbe
non essere effettuata, in partico-
lare se la citologia cervicale sug-
gerisce anche che le lesioni sono
di basso grado.
Nel carcinoma in situ (Federation
of Gynecology and Obstetrics [FI-
GO] stadio 0) e nel carcinoma mi-
ni-invasivo (stadio IA1), il tratta-
mento è spesso rinviato a dopo il
parto perché a questi stadi, il can-
cro progredisce molto lentamente
e la gravidanza può essere com-
pletata in modo sicuro senza in-
fluenzare la prognosi della don-
na.
Se un tumore invasivo (classifica-
zione FIGO IA2 o più alta) viene
diagnosticato, la gravidanza deve
essere gestita in collaborazione
con un oncologo ginecologo. Se
un tumore invasivo viene diagno-
sticato durante le fasi iniziali del-
la gravidanza, è tradizionalmente
raccomandata una terapia appro-
priata immediata per il tumore. Se
un tumore invasivo viene diagno-
sticato dopo le 20 settimane e se la
donna accetta il non quantificabi-
le aumento di rischio, il tratta-
mento può essere differito fino al
3o trimestre (p. es., 32 settimane)
per massimizzare la maturità fe-
tale ma senza ritardare troppo il
trattamento. Per i pazienti con tu-
more invasivo, viene effettuato il
parto cesareo con isterectomia ra-
dicale; il parto vaginale è da evita-
re.

Altri tumori ginecologici
Dopo le 12 settimane di gestazio-
ne, il carcinoma dell'ovaio è facil-
mente misconosciuto; in questa
fase le ovaie insieme all'utero, si
spostano al di fuori della pelvi e
non sono più facilmente palpabili.
Se molto avanzato, il carcinoma
ovarico durante la gravidanza
può essere fatale prima del com-
pletamento della gravidanza. Le
donne affette hanno bisogno di
un'ovariectomia bilaterale il più

precocemente possibile.
Il cancro endometriale e il carci-
noma delle tube di Falloppio si ve-
rificano raramente durante la
gravidanza.
Leucemia e linfoma di Hodgkin
La leucemia e il linfoma di Hod-
gkin sono rari in gravidanza.
I cambiamenti fisiologici a cui il
corpo della donna va incontro du-
rante la gravidanza, o i piccoli di-
sturbi che questo stato comporta,
possono inizialmente mascherare
segni o sintomi di un linfoma o di
una leucemia.
I farmaci antineoplastici general-
mente utilizzati per trattare il lin-
foma aumentano tipicamente il ri-
schio di perdita fetale e di malfor-
mazioni congenite.
Poiché le leucemie possono diven-
tare rapidamente fatali, la terapia
deve essere avviata il prima possi-
bile, senza alcun ritardo significa-
tivo, per consentire al feto di ma-
turare.
Se il linfoma di Hodgkin è limitato
ed è localizzato al di sopra del dia-
framma, può essere impiegata la
terapia radiante; l'addome deve
essere schermato. Se la malattia è
localizzata al di sotto del diafram-
ma potrebbe essere necessario ri-
correre all'aborto.

Cancro della mammella
Più difficile può essere la diagnosi
precoce del tumore al seno, perché
i cambiamenti fisiologici a cui la
ghiandola mammaria va incontro
durante la gestazione possono
mascherare la comparsa di piccoli
noduli di cui è sempre bene cerca-
re di accertare la natura. Ogni
massa solida o cistica del seno de-
ve essere valutata. Nel caso dei tu-
mori al seno, la giovane età di
comparsa della malattia può inol-
tre suggerire l'opportunità di una
consulenza genetica, per valutare
la presenza di mutazioni eredita-
rie come BRCA1 e BRCA2.Di soli-
to, il cancro al seno deve essere
trattato immediatamente.
Si discute ancora infine se gli or-
moni della gravidanza possano
favorire l'insorgenza di un tumo-
re o renderlo più aggressivo, ma
gli studi sembrano dimostrare
che, a parità di precocità della dia-
gnosi, la prognosi non differisce
sostanzialmente da quella delle
donne non in gravidanza.

Diagnosi dei tumori in gravi-
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In caso di sospetto di un tumore in
gravidanza occorre prestare una
particolare attenzione nella scelta
degli esami da eseguire per arri-
vare alla diagnosi o per approfon-
dirla, limitandosi a quelli indi-
spensabili per indirizzare l'ap-
proccio terapeutico. Questo al fi-
ne di evitare danni al feto.
In generale tutte le indagini che
non prevedono l'uso di raggi
x, come l'ecografia o le biop-
sie, possono essere eseguite
liberamente. Lo stesso vale
per gli esami che sfruttano le
proprietà delle fibre ottiche,
cioè tutte le forme di endo-
scopia (gastroscopia, bron-
coscopia, retto o colonscopia,
laparoscopia eccetera).
Se occorre, tuttavia, ci si può
sottoporre anche a radiogra-
fie della parte superiore del
corpo (lastra del torace,
mammografia), purché si
adottino particolari accor-
tezze, come un'apposita
schermatura che protegga
l'addome.
La risonanza magnetica
(RM) ma senza mezzo di con-
trasto a base di gadolinio vie-
ne prescritta solo se stretta-
mente necessaria.
Controindicate sono invece la TC
così come la PET o la scintigrafia
ossea per la più alta esposizione
alle radiazioni che comportano. Il
loro uso va limitato ai casi di asso-
luta necessità, dopo aver accura-
tamente soppesato rischi e benefi-
ci.
Terapia dei tumori diagnostica-

ti in gravidanza
La maggior parte degli interventi
chirurgici necessari ad asportare
un tumore possono essere esegui-
ti senza dover interrompere l'e-
ventuale gravidanza in corso.
È stato accertato che dopo il primo
trimestre di gestazione anche
molti tipi di chemioterapia, in par-
ticolare quelli a base di antracicli-
ne, si possono effettuare senza ri-
schi per il feto. Se possibile, quin-
di, qualora la
diagnosi avvenga all'inizio della
gestazione, è necessario aspettare
almeno la fine della dodicesima
settimana, periodo particolar-
mente delicato per lo sviluppo del-
l'embrione, prima di cominciare le

cure.
Un altro periodo in cui è meglio
evitare il trattamento è quello che
precede il parto perché il midollo
osseo della mamma e quello del
bambino potrebbero non produr-
re globuli bianchi e piastrine a
sufficienza per proteggersi dalle
infezioni e per contrastare l'emor-
ragia post-partum. Per questo il
trattamento va interrotto entro la

34-35ª settimana di gestazione ed
eventualmente ripreso dopo, ap-
pena la puerpera si è ristabilita do-
po il parto.
I farmaci usati per la chemiotera-
pia passano nel latte materno per
cui, se la donna è sottoposta a que-
ste cure, l'allattamento al seno è
controindicato.
Assolutamente controindicato in
gravidanza, così come nell'allatta-
mento, è il tamoxifene, un farma-
co usato per la terapia ormonale.
Grande cautela è richiesta anche
per tutti i nuovi medicinali appar-
tenenti alla famiglia delle terapie
mirate, per i quali non sono anco-
ra disponibili prove sufficienti di
sicurezza per il nascituro o il neo-
nato. In caso di assoluta necessità
alcuni di loro, come il trastuzu-
mab, possono essere utilizzati, ma
solo per brevi periodi e sotto stret-
to controllo delle loro possibili
conseguenze.
Da evitare infine la radioterapia,
che andrebbe rimandata a dopo il
parto. Se strettamente necessarie,
si possono prendere in considera-

zione applicazioni limitate nella
parte superiore del corpo (collo,
ascella eccetera), effettuate aven-
do cura di proteggere l'addome
della paziente con una scherma-
tura.
Incompatibili con la gravidanza
sono invece trattamenti come il
trapianto di midollo osseo, neces-
sario per trattare alcune forme di
leucemia.
Conseguenze sul nascituro del-
le cure del cancro in gravidanza
I dati raccolti negli ultimi anni
confermano che nella maggior
parte dei casi le cure contro il can-
cro non incidono in maniera ne-
gativa sulla sopravvivenza e la sa-
lute del nascituro, per cui in gene-
re non occorre interrompere la
gravidanza per garantire alla pa-
ziente le migliori cure possibili.
La maggior parte degli studi esi-
stenti e riguardanti il tumore al
seno, il più frequente, non segna-
lano un maggior rischio di mal-
formazioni o gravi problemi per il
feto, se la chemioterapia è effet-
tuata nei tempi e nei modi pre-
scritti, evitando il periodo che va
dalla terza alla dodicesima setti-
mana di gestazione, fondamentali
per lo sviluppo. L'unica conse-
guenza dei trattamenti sembra es-
sere in media un ridotto peso alla
nascita rispetto ai figli di donne
che non hanno subito la chemiote-
rapia in gravidanza, ma questo
non sembra incidere in maniera
significativa sul futuro benessere
del bambino. Occorreranno studi
più ampi e prolungati nel tempo
per escludere eventuali effetti col-
laterali a lungo termine, soprat-
tutto in relazione allo sviluppo
neurologico, al rendimento scola-
stico, alla maturazione sessuale e
alla fertilità di questi bambini.
Per il momento la maggior parte
dei problemi riscontrati sembra
legata piuttosto ai parti pretermi-
ne, spesso indotti artificialmente
dai medici per procedere libera-
mente alle cure, e che invece sa-
rebbero da evitare il più possibile.

Fertilità dopo il cancro
Oggi un numero crescente di don-
ne guarisce completamente dal
cancro. Quindi aumenta la per-
centuale di quelle che, voltata pa-
gina, vorrebbero avere un figlio e
a questo punto si scontrano con
gli esiti delle cure, che in un'alta
percentuale di casi comprometto-
no la fertilità.
Per questo è importante che, so-
prattutto le donne più giovani,
tengano presente questa eventua-
lità fin dal momento della diagno-
si, prima di cominciare a sottopor-
si ai trattamenti. Oggi esistono di-
versi approcci, sia farmacologici
sia tramite la conservazione di
sperma od ovociti, per non com-
promettere la fertilità e aumenta-
re le probabilità di avere un figlio
una volta finito il percorso di cu-
ra.
Ci sono le tecniche di procreazione
assistita, per cui si congelano le
cellule uovo (o il seme, nel caso de-
gli uomini) prima che le cure li
possano danneggiare. Il congela-
mento degli spermatozoi è gene-

ralmente più semplice di quello
degli ovuli. Quando non è possibi-
le mettere da parte i propri gameti
per la fecondazione autologa, è co-
munque ipotizzabile, dal punto di
vista strettamente medico e in ca-
so di infertilità dimostrata, ricor-
rere a un donatore esterno, per la
fecondazione eterologa. In Italia
la fecondazione eterologa era vie-
tata fino al luglio 2014, quando la
dichiarazione di incostituzionali-
tà della legge che la proibiva ha
consentito nuovamente la dona-
zione eterologa di gameti.
È anche possibile ricorrere ad al-
tri approcci, che possono aumen-
tare le probabilità di successo di
questi metodi o sostituirsi a essi
per chi non vuole sottoporvisi.
Le terapie oncologiche e l’infer -

tilità
Sono numerose dunque le donne
che ogni anno intraprendono il
percorso oncologico, con tutte le
difficoltà, le paure e le incertezze a
esso connesso. Per le donne in età
fertile si aggiunge un’ulteriore
incognita: la possibilità di iniziare
una gravidanza dopo la conclu-
sione del percorso terapeutico.
Molte terapie oncologiche infatti,
come la chemioterapia e la radio-
terapia effettuata sulle pelvi, pos-
sono indurre effetti collaterali an-
che a lungo termine, che si riflet-
tono sulla funzione ovarica indu-
cendo infertilità e menopausa pre-
coce.
Anche le terapie ormonali sommi-
nistrate per lunghi periodi di tem-
po possono incidere negativa-
mente sulla capacità endocrino-
riproduttiva delle ovaie.
Preservare la fertilità: il dialo-

go con la paziente
Per questo motivo, si propone alle
donne in età fertile di tutelare la
propria fertilità attraverso tecni-
che ad hoc prima di iniziare il per-
corso di cura, in modo che sia pos-
sibile intraprendere un percorso
verso la maternità una volta com-
pletate le cure e rispettati i tempi
indicati per evitare le recidive.

Essenziale in ogni percorso
di cura è la discussione tra
la paziente e l’équipe multi-
disciplinare, composta
dall’oncologo e dagli specia-
listi di preservazione della
fertilità, per valutare il sin-
golo caso e scegliere even-
tualmente la tecnica più
adatta.
Purtroppo non per tutte le
pazienti è possibile intra-
prendere questo percorso in
quanto alcuni quadri clinici
non rendono possibili tali
operazioni; anche l’età gio-
ca un ruolo fondamentale.

Tecniche a disposizione
Ci sono diverse opzioni da
poter valutare :
1.Crioconservazione degli
ovociti e PMA
La prima e più consolidata è

la crioconservazione degli ovociti,
che vengono generalmente prele-
vati prima del trattamento onco-
logico per essere conservati a -
200°C e scongelati quando si ri-
cerca la gravidanza. Quando arri-
va quel momento, si ricorre alla
fecondazione tramite le tecniche
di PMA, procreazione medical-
mente assistita.
2.Conservazione del tessuto

ovarico
L’altra opzione promettente è la
conservazione del tessuto ovari-
co, che è considerata però ancora
in fase sperimentale. In questo ca-
so, sempre prima dell’inizio della
terapia, si preleva chirurgica-
mente una parte del tessuto per
conservarlo sempre a -200°C. In
seguito, è possibile reimpiantarlo
tramite uno o più interventi chi-
rurgici e, dopo alcuni mesi, ri-
prende temporaneamente il suo
funzionamento restituendo a
gran parte delle pazienti il ciclo
mestruale e la fertilità, anche se
per un tempo limitato.
3.Menopausa indotta e transito-
ria
Ci sono infine altre possibili solu-
zioni per proteggere il patrimonio
ovarico: indurre una menopausa
artificiale e transitoria per la con-
servazione del tessuto, grazie alla
somministrazione di specifici far-
maci (analoghi dell’Lhrh), ma i
dati di efficacia su questo fronte
non sono al momento definitivi.
Basta mettere a riposo le ovaie du-
rante le terapie, con semplici inie-
zioni intramuscolari di un ormo-
ne, la triptorelina. Dopo l’interru -
zione della terapia le ovaie rico-
minciano a funzionare e i cicli ri-
prendono.
In caso di trattamento radiante
nelle pelvi, trasporre le ovaie in
una zona attigua alla sede abitua-
le, per tenerle al riparo dalla ra-
dioterapia.
Quando fare la crioconservazio-

ne degli ovociti e cercare una
gravidanza

Il tempo è un elemento di fonda-
mentale importanza, perché la
tempestività è essenziale nella lot-
ta contro il cancro. Oggi, contra-
riamente al passato, è possibile in-
traprendere questo percorso di
preservazione della fertilità in
tempi relativamente brevi.
In passato era fondamentale at-
tendere una specifica fase del ciclo
mestruale, ma oggi è possibile
usufruire della crioconservazio-
ne degli ovociti in qualsiasi mo-
mento del ciclo mestruale e tutto il
processo può essere compreso in
10-12 giorni.
Il tempo riveste un ruolo chiave
anche dopo la fine della terapia
oncologica: non esiste una regola
generale valida per tutte e, per sa-
pere con certezza quando è possi-
bile intraprendere la gravidanza,
occorre valutare caso per caso.
Gli aspetti che concorrono alla va-
lutazione sono soprattutto:
•il tipo di tumore
•lo stadio
•la prognosi.
Solitamente, l’elemento standard
è rappresentato dal rischio di reci-
diva: nei 2, 3 anni dalla fine della
cura, generalmente è preferibile
evitare di intraprendere il percor-
so.
Oggi sappiamo che i cambiamenti
ormonali legati alla gestazione
non aumentano il rischio che la
malattia si ripresenti, diversa-
mente da quanto si credeva un
tempo. Pertanto la gravidanza
non è più controindicata nelle
donne con una pregressa diagno-
si di tumore .

*Direttore Unità Operativa Gravi-
danza a Rischio Azienda Universi-

taria di Salerno

ERRATA CORRIGE

Si segnala che nell’edizione del 20 maggio,
a pagina 19, per un errore non voluto, è
stato riportato il titolo "Difendersi da
calcolosi e colecisti" al posto di “Difendersi
dalla calcolosi della colecisti".
Chiediamo scusa al dottore Claudio Di
Nardo e ai nostri lettori
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