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GLA. La vita è un viaggio
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“Non siamo eroi, né an-

geli e nemmeno infal-

libili, ma siamo dalla 

vostra parte”. Anche noi, come tutti 

i nostri colleghi, aderiamo a que-

sto importane messaggio dopo il 

congresso innovativo e propositi-

vo di Rimini. Anche noi, ancor più, 

vogliamo guardare con coraggio e 

determinazione  al futuro per l’in-

tera categoria e soprattutto per i 

giovani, depositari della tutela della 

salute di domani dei nostri pazienti.

Il concetto di tutela della salute, 

quindi del patto che scaturisce fra 

il cittadino ed il proprio medico, fa 

di questo binomio, una sola entità. 

Sì, perché soltanto attraverso la re-

ciproca fi ducia e l’identità di vedu-

te si possono esprimere al meglio i 

percorsi di prevenzione e cura.

Ma non basta. Tutti insieme, cari 

colleghi, dobbiamo volgere lo 

sguardo al domani con lungimi-

ranza e fi ducia: i mutamenti della 

società sono continui e necessi-

tano di adeguamenti costanti del 

nostro sistema sanitario e dei suoi 

operatori. Ogni cosa è perfettibile 

e migliorare rappresenta un impe-

rativo comune. Credere di essere 

giunti al traguardo è come mettere 

la testa sotto la sabbia. La politica 

dello struzzo non fa parte della no-

stra missione. Dobbiamo ricordare 

come la tutela della salute sia sì un 

diritto del cittadino ma, al contem-

po, un dovere dello Stato e noi sia-

mo i suoi operatori.

Ci rendiamo conto delle diffi coltà 

e degli ostacoli che troveremo nel 

cammino, non pochi e non faci-

li. Gettare già la spugna è come 

arrendersi  e mai arriveremo a tal 

punto. Burocrazia, politica ed eco-

nomia sono sempre lì ad impedire 

di portare avanti il nostro pensiero 

e la nostra volontà. Rimini, però, è 

una bandiera a scacchi: si parte, 

insieme e niente e nessuno potrà 

fermarci. Al primo posto il paziente 

e la sua salute e noi al suo fi anco. 

Ogni giorno, così facendo, potremo 

dire d’aver fatto il nostro dovere. 

Bene ha detto il nostro Presidente: 

“Non c’è medicina, sanità e salute, 

senza medici”.



C
aro Collega, il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Pisa, al fi ne di ottimizzare i costi di stam-

pa e spedizione ed offrire un servizio più accessibile, pratico  e moderno agli iscritti, ha 

deliberato di pubblicare il bollettino bimestrale dell’Ordine, “Pisa Medica”, esclusivamente in 

formato telematico. Pertanto, a partire da settembre 2015, i nuovi numeri di “Pisa Medica” ver-

ranno pubblicati in formato PDF sfogliabile e potranno essere scaricati dal sito dell’Ordine 

(selezionando dal menù la voce Pisa Medica).

A partire da gennaio 2016 Pisa Medica diventerà PisaMedica Online, la trasposizione digitale 

della versione cartacea, disponibile per tutti i dispositivi mobili, che consentirà una ricerca celere ed 

effi ciente di titoli, articoli, rubriche ed autori (in breve /medio periodo, verranno ovviamente  inseriti 

tutti i numeri già pubblicati in 15 anni di vita della rivista).

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, sarà 

comunque possibile man-

tenere l’invio cartaceo del 

bollettino in abbonamen-

to postale, compilando 

il modulo disponibile sul 

sito dell’Ordine (vedi fi gu-

ra) e inviando  la richiesta 

di “modalità di invio di Pisa 

Medica preferita”, tramite 

fax al n 050. 937.463 op-

pure tramite e-mail a se-

greteria@omceopi.org

Attenzione: la mancata 

compilazione del questio-

nario entro il 30/07/2015, 

sarà interpretata come 

opzione per la modalità 

TELEMATICA e l’avviso 

di pubblicazione di “Pisa 

Medica” verrà inviato 

esclusivamente all’indi-

rizzo e-mail che risulta 

presente in anagrafi ca.

Pisa Medica Online
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L’altra Marilyn
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L. Dell’Osso Professore Ordinario di Psichiatria e Direttore della Clinica Psichiatrica dell’Università di Pisa

R. Dalle Luche Psichiatra e Psicoterapeuta

Di seguito presentiamo un’in-

tervista a Liliana Dall’Osso, 

psichiatra, che con il collega 

Riccardo Dalle Luche è autrice del 

volume “L’altra Marilyn”.

D: Sulla vita di Marilyn sono già 

stati scritti innumerevoli libri. 

Come mai anche lei ha deciso di 

affrontare questo argomento?

LDO: Non è tanto un libro su Ma-

rilyn, quanto un libro che, partendo 

dal “caso clinico” Marilyn, tenta di 

avvicinare il grande pubblico alle 

questioni essenziali della psichia-

tria e della psicoterapia di oggi.

D: In che modo?

LDO: Il germe del libro è stato un 

esercizio per i giovani specializzan-

di di tutta Italia che vengono alla 

riunione a Roma (Campus Ange-

lini) che organizzo ogni anno da 

10 anni. Avevo proposto in forma 

anonima il caso di Marilyn per far-

li lavorare su un caso complesso, 

cronico, nel quale a suo tempo 

sono stati fatti numerosi errori dia-

gnostici e terapeutici. Soprattutto 

ho intravisto una interpretazione 

originale, verso cui inizialmente 

tutti hanno manifestato dissenso, 

ma in seguito hanno accolto con 

entusiasmo: il paradosso dell’auti-

smo sottosoglia sotto la maschera 

della seduzione.

Successivamente ne ho parlato 

per caso, in treno, con un mio col-

lega, Riccardo Dalle Luche. Ne è 

nata una discussione accorata e, 

dopo quindici giorni, alla fi ne, l’ho

convinto della mia ipotesi. Quin-

di la decisione di scrivere un libro 

che fosse una sorta di autopsia 

psichiatrica di Marilyn: forse pochi 

sanno che l’attrice è stata oggetto 

della prima autopsia psicologica 

della storia forense.

Innanzitutto abbiamo dovuto ac-

quisire una documentazione clinica 

completa sul caso, riassumendola 

come una cartella clinica. Succes-

sivamente abbiamo affrontato tutti 

i punti critici, sia dal punto di vista 

diagnostico, che farmacologico e 

tossicologico ed infi ne psicotera-

peutico. Ne è venuto fuori questo 

libro che è sia divulgativo, nel sen-

so che parla a tutti della psichiatria 

più moderna partendo da un caso 

noto a tutti, sia scientifi co, perché 

le soluzioni che proponiamo sono 

scientifi camente fondate. Per ovvi 

motivi, le parti più tecniche, per gli 

addetti al lavoro, sono state messe 

nelle appendici, visto che il libro è 

stato pensato per essere di piace-

vole lettura per tutti.

D: Ma perché proprio “il Caso Ma-

rilyn”

LDO: Per una serie di motivi. In-

nanzitutto perché io e Dalle Luche 

siamo dei grandi appassionati di 

cinema e da anni a Pisa organizzia-

mo dei veri e propri corsi di forma-

zione didattica che partono dalla 

proiezione in sala di fi lm d’autore; 

eravamo, per così dire, già col-

laudati. Il secondo motivo è che 

Marilyn, oltre ad essere un proto-

tipo di un certo tipo di pazienti, le 

“pazienti borderline”, complesse, 

gravi, con prolungato decorso di 

malattia, è anche il prototipo di 

quei personaggi che, forse pro-

prio in virtù della loro diversità e 

dei loro stessi disturbi, hanno vite 

molto travagliate ma, nello stesso 

tempo, raggiungono le vette della 

celebrità e, spesso, scompaiono 

prematuramente - come recita il 

frammento di Menandro, “muore 

giovane chi è caro agli dei” - diven-

tando dei miti immortali, pensiamo 

a Lady Diana, a Michael Jackson, a 

James Dean.

D: E’ molto cambiata la psichiatria 

dai tempi di Marilyn?

LDO: Direi che è totalmente cam-

biata! Ovviamente, l’essere umano 

è sempre lo stesso: di “Marilyn”, 

ad esempio, ne vediamo moltissi-

me oggi, c’è addirittura chi parla 

di “società borderline”; anche di 

medici come Ralph Greenson, l’ul-

timo degli psicoanalisti dell’attrice, 

che scrivono libri, articoli per riviste 

e giornali, appaiono di continuo in 

TV come esperti, ne esistono mol-

tissimi anche oggi, bravissimi a se-

durre il pubblico, applicano spesso 

pratiche non scientifi che e talora 

falliscono dal lato terapeutico.

D: In cosa è cambiata la psichia-

tria?

LDO: E’ enormemente accresciuta 

la conoscenza del cervello e delle 

basi neurobiologiche dei disturbi 

psichici.

Siamo sempre più convinti che 

molti disturbi mentali nascono da 

alterazioni più o meno pervasive 

del neurosviluppo, che non va li-

mitato alla vita intrauterina: il cer-

vello muta continuamente fi no alla 

fi ne dell’adolescenza e mantiene 

un certo grado di plasticità anche 

nella vita adulta. Dobbiamo focaliz-

zare le terapie sulle alterazioni neu-

robiologiche che soggiacciono alle 

dimensioni sintomatologiche ele-

mentari, come l’insonnia, le rumi-

nazioni, le ossessioni, i disturbi del 

contatto sociale e così via, non su 

generiche etichette diagnostiche 

come disturbi d’ansia o bipolari, 

pure idee platoniche di malattia.

D: E sul piano delle terapie?

LDO: Dal punto di vista farmaco-

logico abbiamo dei farmaci speci-
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fi ci e sicuri, che non esistevano al 

tempo di Marilyn.

All’epoca la necessità di ricorrere 

alla sedazione con barbiturici fece 

moltissime vittime per overdose, 

accidentale o intenzionale, a sco-

po suicidario. Dal punto di vista 

delle psicoterapie, nessuno più 

oggi pensa di essere una specie 

di Sherlock Holmes che trova la 

“causa recondita” della malattia 

in qualche lontano evento di vita 

né tantomeno nessuno assolve 

una funzione onnipotente rispetto 

al paziente creando dipendenze 

patologiche. Gli psicoterapeuti la-

vorano insieme ad uno psichiatra 

curando l’importantissima parte 

relazionale della terapia, creando 

un campo psichico accogliente e 

rassicurante nel quale il paziente 

possa esprimersi liberamente ed 

essere accompagnato a superare i 

periodi più critici della malattia.

D: Quindi voi ritenere che gli eventi 

della vita non abbiano alcuna im-

portanza nella genesi dei disturbi 

mentali?

LDO: Al contrario! Noi pensia-

mo che in soggetti predisposti 

gli eventi della vita, come traumi, 

abusi, lutti, esperienze estreme ma 

anche piccoli fatti che colpiscono 

la persona quasi inavvertitamen-

te, si imprimano e lascino tracce 

spesso permanenti e dolorose. Ho 

dedicato gli ultimi dieci anni allo 

studio del disturbo da stress post-

traumatico, mettendo a punto un 

apposito questionario che è stato

somministrato, ad esempio, ai so-

pravvissuti al terremoto di L’Aquila 

del 2009, ma anche ai soccorri-

tori, al personale sanitario dell’e-

mergenza e del pronto soccorso. 

Quello che è emerso e’ che, a pa-

rità di esposizione ad un evento 

traumatico estremo, come una ca-

tastrofe naturale, esiste una vulne-

rabilità individuale a sviluppare una

psicopatologia, che è spiccata nei 

pazienti “borderline” come Ma-

rilyn.

D: Nel vostro studio, quali altri 

aspetti sono emersi, partendo 

dall’analisi di Marilyn?

LDO: Ci sono molte pagine dedi-

cate al problema dell’identità, che 

era centrale in Marilyn per il noto 

confl itto tra la maschera/Marilyn e 

la povera/orfanella Norma Jeane, 

tra il falso sé e la persona soffe-

rente, destrutturata e disturbata 

che lei era. Molti attori “si curano” 

proprio attrezzandosi professio-

nalmente a gestire un proprio di-

sturbo di identità; a Marilyn que-

sto percorso è riuscito fi nquando 

l’effetto a cascata dei suoi disturbi 

non gliel’ha impedito, nonostante 

la grande determinazione a dive-

nire una vera attrice, la costante 

presenza dei suoi maestri di reci-

tazione sul set ed una cura dell’im-

magine che tutt’ora non ha pari ed 

è stata effi cace sui media fi no alla 
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fi ne: looking good feeling bad, per 

antonomasia.

D: Insomma alla fi ne di tutto il per-

corso che ha portato a pubblicare 

questo studio che cosa si sente di 

suggerire?

LDO: Direi che troppo spesso so-

pravvivono e trovano consensi 

pratiche terapeutiche ed anche 

comportamenti pseudo-terapeu-

tici privi di sostegno scientifi co. 

Suggerirei quindi, anche se può 

non essere politicamente corretto, 

di affrontare i problemi di caratte-

re psichico per quello che sono e 

non per quello che si immaginano 

essere, e sempre sotto la guida 

di persone di sicura formazione e 

competenza.

Commemorazioni

Si è spenta la Segretaria dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri della provincia di Pisa degli anni 1950/1970.
Un ricordo doverso le è dovuto specialmente da noi non più 
giovani medici di quegli anni che videro sorgere in Via Battelli 
la più congrua sede dei Medici che ospitiva anche gli Ordini dei 
Farmacisti, degli Ingegneri e delle Ostetriche.
La signora Mirta Bertoni coniugata Degli Albizi contribuì in modo 
attivo e consistente ad attrezzare la nuova sede ed a renderla 
disponibile per tutti gli iscritti.
Il Suo contributo fu di alta professionalità ed estrema gentilezza 

e cortesia.
L’Ordine dei Medici di Pisa esprime le più sentite condaglianze al collega Sergio 
Degli Albizi.
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L a diagnosi  d i  carc ino-

ma prostat ico è isto lo-

g ica.  Occorre c ioè un 

pre l ievo b iopt ico con conse-

guente esame isto logico per 

fare d iagnosi .

Da molt i  anni  e ancor oggi  la 

b iopsia v iene esegui ta sotto 

guida ecograf ica,  effet tuan-

do pre l iev i  mul t ip l i  “ random” 

secondo schemi predef in i t i 

(mapping)  per v ia t ransretta-

le o t ransper ineale.  La scel ta 

del la v ia d’accesso non pare 

in f luenzare sensib i l i tà  e spe-

c i f ic i tà del la metodica.   Negl i 

anni  s i  è ass ist i to ad un pro-

gress ivo aumento del  numero 

dei  pre l iev i  esegui t i  a l  f ine d i 

aumentare sempre d i  p iù la 

sua accuratezza d iagnost ica 

(detect ion rate ) .  S i  è passat i 

da l  cosiddetto mapping a se-

stante a 6 pre l iev i  (secondo 

la tecnica d i  Stamey)  a sche-

mi b iopt ic i  che prevedono 

un numero sempre maggiore 

d i  pre l iev i  ampl iando le zone 

prostat iche campionate.  I  mi-

g l ior i  r isu l tat i  ne l la  d iagno-

s i  d i  carc inoma prostat ico 

s i  ot tengono ut i l izzando uno 

schema biopt ico che inc luda 

dai  10 a i  14 pre l iev i ,  e ffet tua-

t i  da l l ’apice a l la  base prosta-

t ica,  i l  p iù poster iormente e 

latera lmente possib i le  ne l-

la porz ione per i fer ica del la 

ghiandola.   In caso di  ghian-

dole part ico larmente volumi-

nose i l  numero dei  pre l iev i 

aumenta.

Occorre comunque r icorda-

re che una biopsia negat iva 

non s igni f ica necessar iamen-

te assenza di  tumore.  E’  in-

tu i t ivo che se i l  tumore o i 

tumor i  ( i l  carc inoma prostat i -

co è t ip icamente mult i focale) 

sono di  p iccolo volume, l ’ago 

biopt ico può non intercettare 

la neoplas ia.  I l  r isu l tato del 

mappaggio è in quest i  cas i 

un fa lso negat ivo.

Consapevol i  d i  questa rea l-

tà,  in caso di  pr imo mapping  

negat ivo la b iopsia andrebbe 

r ipetuta se: 

• I  va lor i  de l  PSA sono per-

s istentemente  e levat i  e/o in 

ascesa;

• L’esploraz ione ret ta le è so-

spetta;

• La d iagnosi  a l la  pr ima biop-

s ia è incerta:   ASAP (pro l i fe-

raz ione microacinare at ip ica) 

e/o HG-PIN (neoplas ia int ra-

epi te l ia le )  mul t i focale;

• E’  stato r iscontrato un car-

c inoma intradutta le come 

unico reperto;

Negl i  u l t imi  anni  sono sta-

t i  fat t i  progress i  s ign i f icat iv i 

ne l l ’ imaging del la prostata 

graz ie a l la  RM mult iparame-

tr ica che forn isce immagin i 

morfo logiche, a e levata r iso-

luz ione spazia le (< 1 mm)  at-

t raverso l ’ut i l izzo d i  sequen-

ze pesate in d i ffus ione (DWI) , 

che va lutano la ce l lu lar i tà/ag-

gress iv i tà d i  eventual i  les ioni , 

e sequenze effet tuate dopo 

somministraz ione di  mezzo 

di  contrasto (DCE),  che con-

sentono di  dare in formazioni 

su l la  per fus ione/permeabi l i tà 

del ’area sospetta mig l ioran-

do notevolmente la speci f i -

c i tà del la metodica nel la d ia-

gnosi  de l  tumore prostat ico. 

Una del le d i ff ico l tà r iscontate 

dal  c l in ico con la r isonanza 

magnet ica del la prostata,  è 

l ’eterogenei tà del le immagi-

n i  t ra i  d ivers i  centr i .  Que-

sto d ipende dal l ’apparecchio 

ut i l izzato (1,5 T – 3 T) ,  da l le 

bobine (numero di  e lement i , 

endoretta le e bobina d i  su-

perf ic ie ) ,  aggiornament i  de l 

sof tware e protocol l i  impie-

gat i .  Quest i  fat tor i ,  sommat i 

a l la  d iversa esper ienza del 

radio logo, hanno reso ne-

cessar io la creaz ione di  un 

s istema di  standardizzaz io-

ne e uni formità del  referto. 

Pertanto,  la  Società Euro-

pea di  Radio logia Urogeni ta le 

(ESUR) nel  2012 ha pubbl ica-

to i l  s istema  PI-RADS (Pro-

state Imaging Report  e Data 

System),  vo l to a uni formare 

l ’acquis iz ione,  l ’ interpreta-

z ione e i l  re fer to del la r iso-

nanza magnet ica mult ipara-

metr ica.  I l  s istema PI-RADS 

Dalla biopsia random alla mirata, 
prostata e diagnosi istologica

Ur
ol

og
ia

F. Francesca U.O. Urologia SSN. AOUP
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def in isce la probabi l i tà d i  in-

d iv iduare un tumore prostat i -

co nel l ’area presa in esame. I 

r isu l tat i  de l la  r isonanza sono 

va lutat i  assegnando ad ogni 

les ione un punteggio da 1 a 

5 (1 e 2:  repert i  non sospett i ; 

3:  reperto dubbio;  4:  reperto 

sospetto;  5 reperto f ranca-

mente sospetto)  .

La RM mult iparametr ica per 

lo studio prostat ico rappre-

senta oggi  un esame con 

doppia f ina l i tà per l ’uro logo: 

d iagnost ica e stadiante e d i 

moni toraggio.  In fat t i ,  è indi-

cata:

• nel  caso di  sospetto c l in i -

co- laborator ist ico d i  tumore 

d i  prostata (PSA e levato)  e 

una pr ima ser ie d i    b iopsie 

random negat ive.  La RM mul-

t iparametr ica,  in fat t i ,  con-

sente d i  ident i f icare focola i 

sospett i  su cui  effet tuare pre-

l iev i  b iopt ic i  mirat i ;

•  ne l la  stadiaz ione del  tu-

more prostat ico;  consente 

d i  ev idenziare o escludere 

un eventuale interessamen-

to del la capsula prostat ica 

e del le vescichette seminal i 

da parte d i  una les ione g ià 

d iagnost icata mediante esa-

me biopt ico,  consentendo un 

corret to approccio terapeut i-

co;

• nel  caso in cui ,  d i  f ron-

te ad una  d iagnosi  b iopt ica 

d i  tumore a basso r ischio d i 

progress ione ( tumore “c l in i -

camente ins igni f icante” ) ,  s i 

decida d i  optare per la sorve-

gl ianza att iva. 

La d imostraz ione che la MRI 

mult iparametr ica presenta 

un’e levata

sensib i l i tà  ne l  r iscontro d i 

adenocarc inomi prostat ic i  c l i -

n icamente s igni f icat iv i  e che 

permette d i  r i levare tumor i 

local izzat i  ne l la  parte anter io-

re del l ’organo, d i ff ic i lmente 

r iscontrabi l i  con la ecograf ia 

t ransretta le,  sta portando ad 

un sempre maggiore interes-

se,  in ambito d iagnost ico,  su l 

suo ut i l izzo pr ima del la b iop-

s ia prostat ica 

Attua lmente es istono t re mo-

dal i tà d i  esecuzione del l ’esa-

me:

• COGNITIVE BIOPSY: in 

questo caso la b iopsia v iene 

effet tuata su l la scorta del la 

va lutaz ione del le immagin i  d i 

mMRI pr ima del l ’esecuzione 

del l ’esame biopt ico.  I l  radio-

logo disegna le aree sospette 

su un d isegno  schemat ico 

del la prostata consentendo a l 

c l in ico d i  eseguire le b iopsie 

su quel l ’area.    S i  compren-

de come questo s istema s ia 

dotato d i  imprecis ione tanto 

maggiore quanto p iù p iccolo 

è i l  vo lume del la area sospet-

ta.

• IN BORE BIOPSY: la b iop-

s ia v iene attuata durante l ’e-

secuzione del la r isonanza 

magnet ica d i ret tamente dal 

radio logo. Occorrono però 

dei  costos i  aghi  paramagne-

t ic i  non essendo ut i l izzabi l i  i 

t radiz ional i  aghi  d’accia io per 

i l  campo magnet ico indotto 

nel  corso del l ’esame.

• FUSION BIOPSY: rappre-

senta i l  compromesso t ra le 

due tecniche precedent i .  In 

questo caso l ’ immagine del-

la prostata ottenuta in mMRI 

v iene  sovrapposta – “ fusa” – 

con analoga immagine otte-

nuta con l ’ecograf ia.  Softwa-

res dedicat i  consentono di 

rea l izzare questa sovrapposi-

z ione d i  immagin i  consenten-

do a l  c l in ico d i  eseguire b iop-

s ie sotto guida ecograf ica in 

aree ident i f icate dal la mMRI 

e d isegnate  su l la  immagine 

ecograf ica. 

La b iopsia prostat ica MRI-

US fus ion su les ioni  sospet-

te ( targeted-biopsy )  a l la  MRI 

ha d imostrato una maggio-

re sensib i l i tà  d iagnost ica r i -

spetto a l la  b iopsia prostat ica 

t radiz ionale esegui ta sotto 

guida ecograf ica (systema-

t ic biopsy ,  12 pre l iev i ) :   la 

detect ion rate  (DR) passa 

dal  30% ci rca del  mappag-

gio t radiz ionale a l  70%  con 

la fus ion.   Tutto c iò senza di-

ment icare la super ior i tà d ia-

gnost ica nel l ’ ident i f icare i  tu-

mor i  c l in icamente s igni f icat iv i 

(80%).   A l  momento,  ne l l ’at te-

sa d i  una maggiore d i ffus ione 

del la metodica – apparecchi 

e radio logi  dedicat i  -  appare 

prudente associare le b iopsie 

s istemat iche a quel le mirate. 

A lcuni  autor i  ino l t re han-

no proposto d i  eseguire la 

mMRI nei  paz ient i  naive ,  ov-

vero i  paz ient i  mai  sottopo-

st i  a b iopsia prostat ica,  per 

aumentare i l  r i levamento d i 

tumor i  aggress iv i  e r idurre 

l ’over-detect ion dei  foc i  non 

s igni f icat iv i .  A l  momento nel 

nostro paese non è proponi-

b i le  per mot iv i  economic i  e 

d i  d isponib i l i tà  d i  apparecchi 

ma soprattut to d i  radio logi 

dedicat i .  Pertanto l ’ut i l izzo 

del la  mMRI v iene  r iserva-

ta a paz ient i  con a lmeno un 

precedente mappaggio pro-

stat ico t radiz ionale negat ivo  

ma con sospetto d i  avere un 

carc inoma.

Al  momento non è chiaro se 

una mMRI negat iva può g iu-

st i f icare l ’omiss ione del l ’ese-

cuzione di  una b iopsia.  Se i l 

sospetto c l in ico r imane forte, 

appare ragionevole procede-

re con l ’esecuzione del  map-

ping t radiz ionale in assen-

za d i  aree indiv iduabi l i  a l la 

mMRI.

In campo c l in ico la tecnolo-

gia d i  fus ione del le immagi-

n i  MRI ed ecograf iche ha g ià 

t rovato impiego in a l t r i  campi 

come la neuroradio logia. 

L’ut i l izzo del la MRI mult ipa-

rametr ica potrebbe essere in 

grado di  r idurre i l  numero di 

b iopsie prostat iche non ne-

cessar ie,  ev i tando diagnosi 

inc identa l i  d i  microfocola i  tu-

moral i  c l in icamente non s i-

gni f icat iv i  a tut to vantaggio 

del la qual i tà ass istenz ia le per 

i  nostr i  paz ient i  e del le esau-

ste casse del  s istema sani ta-

r io regionale.
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Le immunoglobuline endo-

vena (IVIg) sono dotate di 

una potente azione immu-

nomodulante ed anti-infiamma-

toria, trovando pertanto impiego 

nelle patologie ad eziopatogenesi 

disimmune/disinfiammatoria del 

sistema nervoso centrale e peri-

ferico. 

Dopo somministrazione endove-

na le Ig umane sono immediata-

mente e completamente biodi-

sponibili e possiedono un’emivita 

di 18-32 giorni. Grazie ai moderni 

metodi di preparazione è possibi-

le ottenere prodotti privi di con-

taminanti e di aggregati ad alto 

peso molecolare, responsabili in 

passato di importanti effetti col-

laterali (trasmissione di HCV, re-

azioni anafilattiche nelle donne in 

gravidanza). Nonostante ciò non 

può essere esclusa in linea teo-

rica la possibilità di trasmissione 

di agenti virali come HAV, parvo-

virus B19 o la proteina prionica.

Spesso le IVIg sono prescritte 

anche nei casi in cui la plasma-

feresi può avere simile efficacia: 

infatti, le IVIg sono più facilmente 

disponibili della plasmaferesi nel-

la maggior parte dei centri medi-

ci e l’inserimento di un catetere 

venoso non è necessario mentre 

la plasmaferesi non è ovunque 

disponibile, richiede l’opera di 

personale esperto e in alcune si-

tuazioni può avere effetti collate-

rali più gravi.

La dose standard di immunomo-

dulazione è di 2 g/kg suddivisa, 

di solito, in 5 infusioni endoveno-

se di 0,4 g/kg/die. In alcuni pro-

grammi di trattamento di malattie 

neurologiche viene suggerito che 

nei pazienti con risposta clinica 

inferiore alle sei settimane è op-

portuno il dosaggio di 1 g/kg una 

volta ogni tre settimane; in quelli 

in cui la risposta persiste da sei 

a otto settimane il dosaggio è di 

0,5 g/kg ogni tre settimane; in 

quelli con risposta più lunga è 

preferibile il dosaggio di 0,25 g/

kg ogni tre settimane.

Al fine di evitare l’utilizzo “off la-

bel” delle IVIg, per le malattie 

neurologiche si fa riferimento alle 

indicazioni d’uso fornite da due 

fonti ufficiali: 1) Linee Guida Eu-

Immunoglobuline in neurologia:
il corretto impiego endovenoso
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ropee (EFNS: European Federa-

tion of Neurological Societies; 

European Journal of Neurology 

2008 15: 893-908, I. Elovaara 

et al.); 2) Raccomandazioni per 

il corretto utilizzo di emocompo-

nenti e plasmaderivati (Regione 

Toscana, Centro Regionale di 

Coordinamento e Compensazio-

ne per le Attività Trasfusionali; 

Anno 2007). Confrontando le Li-

nee Guida della Regione Toscana 

e quelle dell’EFNS, le indicazioni 

al trattamento risultano sostan-

zialmente sovrapponibili, nono-

stante il sistema di valutazione 

del grado di raccomandazione 

sia diverso e l’EFNS contempli 

indicazioni aggiuntive per alcune 

patologie rispetto alla Regione 

Toscana (come per la Miastenia 

Gravis).

Per la Regione Toscana vengono 

distinti due livelli di forza: Grado 

I, raccomandazione forte in cui 

gli autori sono certi che i bene-

fici sono superiori o inferiori ai 

costi in termini di rischio e di co-

sto economico; Grado II in cui gli 

autori sono meno certi di quanto 

sopra, pertanto formulano una 

raccomandazione meno forte. 

Inoltre si distinguono 4 gradi di 

evidenza (A, B, C+ e C). 

Tra le indicazioni riconosciute 

dalla Regione Toscana rientra-

no: la Sindrome di Guillain Barrè 

(Poliradicoloneuropatia Infiam-

matoria Acuta Idiopatica) con 

grado di raccomandazione IA 

(dosaggio di 0.4g/kg/die per 3-7 

giorni); dati di letteratura indica-

no che nella suddetta sindrome 

le IVIg hanno un effetto equiva-

lente a quello della plasmaferesi 

ma con migliore tollerabilità. Il 

trattamento deve essere inizia-

to preferibilmente entro le prime 

due settimane di malattia e può 

essere presa in considerazione 

una seconda dose dopo 14 giorni 

per i “non responders” o per i pz 

che mostrano deterioramento; la 

Poliradicoloneuropatia Infiam-

matoria Cronica Demielinizzante 

(CIDP) con grado di raccoman-

dazione IA. In questo caso le 

IVIg dovrebbero essere sommini-

strate per mantenere la forza del 

pz quanto più possibile normale 

senza ricadute e questo avviene 

più frequentemente al dosaggio 

di 0,4 g/Kg/die suddivise in di-

versi giorni con intervallo di cir-

ca 6 settimane. A seguito della 

pubblicazione sulla Gazzetta Uf-

ficiale n. 143 del 23/06/2014, a 

partire dall’8/07/2014 i preparati 

Ig Vena® e Venital® sono stati 

inseriti nel “Registro AIFA dei far-

maci sottoposti a monitoraggio” 

con l’indicazione al trattamento 

dei pazienti con diagnosi accer-

tata di Poliradicoloneuropatia 

Infiammatoria Cronica Demieli-

nizzante (CIDP), per cui è pos-

sibile utilizzare tali preparati in 

regime di rimborsabilità del SSN.  

Le prescrizioni devono essere 

effettuate in accordo ai criteri di 

eleggibilità e appropriatezza pre-

scrittiva riportati nella documen-

tazione consultabile sul portale 

istituzionale dell’agenzia. Come 

outcome si valuta il migliora-

mento in almeno 3 su 5 scale di 

valutazione: il bilancio muscola-

re (MRC score), INCAT sensory 

sum score, Overall Neuropathy 

Limitations Scale (ONLS), test 

up-and-go (test del cammino di 

10mt) e altra misura di disabili-

tà. Il ciclo può essere ripetuto in 

caso di ripresa della malattia o 

secondo il “time to relapse”. Nei 

pz che non mostrano fluttuazioni 

per un anno è ragionevole ridurre 

il trattamento, riducendo le dosi 

o aumentando l’intervallo di tem-

po tra le somministrazioni, op-

pure sospenderlo; con livello di 

raccomandazione minore rientra-

no inoltre l’Epilessia intrattabile 

dell’infanzia (Sindrome di West 

e di Lennox Gastaut), la Neuro-

patia multifocale motoria, la Stiff 

Person Syndrome, la Miastenia 

Gravis, la Sindrome di Lambert 

Eaton e la Sclerosi multipla Gra-

vis (nelle ultime tre condizioni 

citate l’uso può essere preso in 

considerazione solo in pazienti 

con forme severe di malattia se 

altri provvedimenti non hanno 

avuto successo o non sono stati 

tollerati o sono controindicati).

Esistono diverse IVIg in commer-

cio che si differenziano, oltre che 

nel prezzo, nella tollerabilità, va-

riabilie inter-individualmente. Le 

IgVena Kedrion costituiscono 

circa il 75% del mercato nazio-

nale, essendo in gran parte for-

nite dalle regioni nel programma 

nazionale di autosufficienza di 

emoderivati ed è attualmente il 

prodotto utilizzato dalla Regione 

Toscana. Nell’ex USL5 Pisa, la ri-

chiesta personalizzata di IVIg av-

viene tramite modulo di richiesta 

interno approvato nella seduta 

della Commissione Terapeutica 

dell’Area Vasta Nord-Ovest del 

02/07/2009 e tuttora impiegato, 

mentre per i pz con diagnosi di 

CIDP viene utilizzata la prescri-

zione on line attraverso l’apposi-

to registro AIFA.
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L’ Alzheimer è una ma-

lattia progressiva ed 

inarrestabile: le cure 

f inora disponibil i  a base di far-

maci neurotrasmettitorial i che 

agiscono aumentando a l ivel lo 

cerebrale l’aceti lcolina oppure 

riducendo la trasmissione glu-

tammatergica si sono rivelate 

poco eff icaci e capaci solo di 

migliorare i sintomi per i primi 

2-3 anni di malattia. I progres-

si della ricerca degli ult imi 10 

anni hanno confermato quanto 

si sospettava anche in passa-

to: quando la malattia si mani-

festa cl inicamente - in genere 

con disturbi della memoria - in 

realtà i l cervello è già ammala-

to da tempo. La malattia inizia 

con i depositi di una proteina 

anomala nel cervello, l’amiloi-

de, circa 10 anni prima, qual-

che ricerca suggersice forse 

anche 20 anni prima. I farmaci 

antiamiloide sono ormai dispo-

nibil i  in tutto i l mondo anche 

se sempre in fase di sperimen-

tazione; a Pisa ci sono attual-

mente 4 studi in corso con 3  

farmaci antiamiloide differenti 

per pazienti con malattia con-

clamata seppur in fase molto 

iniziale: 2 anticorpi monoclo-

nali per via endovenosa che 

rimuovono i depositi di amiloi-

de dal cervello ed un inibito-

re delle beta-secretasi per via 

orale, che previene l’accumulo 

di amiloide.

Ora si proverà a fermare la ma-

lattia  prima che compaiano i 

sintomi, curando chi (ancora) 

non ce l’ha. Verrà sommini-

strato un inibitore delle beta-

secretasi per via orale – in 

anticipo sul manifestarsi dei 

sintomi della malattia a perso-

ne sane che nemmeno lamen-

tano o presentano ai tests di-

sturbi di memoria. E’ la prima  

volta che si cerca di preve-

nire l’Alzheimer in persone 

sane.

In realtà uno studio simile è 

già in corso da 1 anno circa  in 

Colombia dove 300  persone  

scelte  da un’unica “famiglia” 

estesa - oltre 5.000 membri - 

in cui  l’Alzheimer ad esordio 

giovanile geneticamente deter-

minata è estremamente diffu-

sa: i primi segnali a 40 anni, la 

piena malattia a 45 anni.  Abi-

tanti a Medell in e in remoti vi l-

laggi di montagna della zona, 

i membri della famiglia sotto 

indagine sono segnati da una 

particolare mutazione geneti-

ca. Quell i che hanno tale mu-

tazione possono essere lontani 

molti anni dalla comparsa dei 

primi sintomi ma l’ incombere 

sicuro della malattia nei por-

tatori del gene mutato è così 

pesante da indurl i a tentare 

questa soluzione.

Invece lo studio EARLY appena 

iniziato a Pisa nella Neurologia 

dell’Azienda Ospedaliero Uni-

versitaria, ed in altr i in Ital ia e 

soprattutto al l’estero - Europa 

e Nord America - si propone di 

offr ire a persone sane oltre i 65 

anni di età, oppure fra i 60 ed 

i 64 ma con un famil iare col-

Prevenire l’Alzheimer:
ora qualcosa si muove
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pito dall’Alzheimer, la possibi-

l ità di verif icare mediante una 

semplice PET per l’amiloide la 

presenza di sostanza amiloi-

de nel cervello. Nei casi in cui 

l’amiloide cerebrale supera i 

l ivel l i  r itenuti patologici ( in me-

dia si r it iene intorno al 10% dei 

soggetti di questo gruppo di 

età esaminati) verrà offerto di 

partecipare ad un trattamento 

della durata di 5 anni con un 

farmaco antiamiloide per via 

orale. Durante tale periodo le 

persone saranno monitorate 

e seguite dall’equipe in modo 

stretto per valutare l’even-

tuale insorgenza dei sintomi 

dell’Alzheimer.I l farmaco, un 

inibitore della beta-secretasi 

brevettato dalla Janssen è del 

tutto sicuro e privo di reali ef-

fetti collaterali perché già am-

piamente provato in pazienti 

con Alzheimer conclamata in 

alcuni studi con risultati inco-

raggianti.

L’idea di fondo di questo stu-

dio rivoluzionario è che se si 

somministra i l farmaco all’ ini-

zio della malattia, quando an-

cora la sostanza amiloide non 

ha determinato un danno ai 

neuroni coinvolti nella memoria 

e nelle altre funzioni cognitive, 

si possa prevenire la malattia 

vera e propria cioè la perdita 

progressiva della memoria e 

del giudizio.

I r isultati di questa ricerca po-

tranno finalmente dimostra-

re in modo assoluto i l ruolo 

dell’amiloide nello svi luppo 

della malattia, r itenuto fonda-

mentale dalla maggior parte 

degli studiosi nel mondo, ma 

non ancora provato al 100%. 

Se i r isultati saranno positivi 

si potrà prevenire e bloccare 

quella che è diventata un’epi-

demia che colpisce gli anziani 

nel mondo occidentale. I l 40% 

degli ultranovantenni, i l  25% 

degli ultraottantenni ed i l 14% 

degli ultrasettantenni  hanno 

l’Alzheimer!

Fra le altre iniziative centrate 

sull’Alzheimer la Neurologia 

di Pisa ha aderito al l’ iniziati-

va dell’Associazione Ital iana 

Alzheimer che con i l suppor-

to della COOP di Firenze ha 

lanciato una raccolta fondi 

che finazierà un nutrito grup-

po di assegni di r icerca (più 

di 20) in varie sedi universi-

tarie ed ospedaliere in Ital ia. 

I l r icercatore di Pisa inizierà i l 

suo progetto di r icerca sulla 

“Diagnosi precoce della Ma-

lattia di Alzheimer” nel set-

tembre 2016. Con questa ed 

altre iniziative, in particolare 

i l Progetto di Area Vasta Nord 

Ovest per le malattie Neuro-

degenerative, Pisa si propone 

come nodo centrale della rete 

di assistenza e ricerca sia per 

la Demenza che per i l Parkin-

son, svi luppando le possibil ità 

fornite dalle eccellenze dell’o-

spedale nel campo dell’ Ima-

ging di Risonanza e Medicina 

Nucleare e della Neurobiologia 

svi luppata da tempo nei labo-

ratori  della Neurologia.

Maggio - Giugno 2016 - 13



14 - PisaMedica

La chirurgia refrattiva è un tipo 

di chirurgia usata per correg-

gere, intervenendo sulla cor-

nea o sul cristallino, i vizi refrattivi 

dovuti ad un difetto di focalizzazio-

ne delle immagini sulla retina. Tali 

difetti sono la miopia, l’ipermetro-

pia e l’astigmatismo; la loro enti-

tà viene espressa in diottrie e, nel 

caso dell’astigmatismo, anche da 

un asse (espresso in gradi), che ne 

indica l’orientamento. I suddetti di-

fetti possono essere normalmente 

corretti con l’uso di occhiale e lenti 

a contatto. L’intervento chirurgico 

è generalmente consigliato solo 

quando tali ausili non sono ben 

tollerati: difetti elevati, difetti molto 

sbilanciati tra un occhio e l’altro, 

casi di intolleranza alle lenti a con-

tatto o attività lavorative dove l’uso 

di lenti costituisca un problema.

È indispensabile sottoporre il pa-

ziente che desideri affrontare un 

intervento di chirurgia refrattiva, a 

tutti gli accertamenti diagnostici 

necessari a verifi care lo stato di sa-

lute dei suoi occhi, l’esistenza delle 

condizioni anatomiche e fi siologi-

che ideali per conseguire un risul-

tato soddisfacente, la presenza di 

controindicazione relative o assolu-

te alla chirurgia refrattiva. Tali esami 

vengono effettuati previa astensio-

ne dall’uso di lenti a contatto per 

almeno 10 giorni. Nella raccolta 

dell’anamnesi generale il medico 

indagherà se vi sono alcune pato-

logie sistemiche che rappresentano 

una controindicazione all’interven-

to. Tra queste rientrano alcune pa-

tologie metaboliche, patologie del 

sistema immunitario, patologie del 

sistema endocrino ed emopoietico. 

Nella raccolta dell’anamnesi ocula-

re il medico indagherà su pregres-

si processi infettivi o infi ammatori 

degli annessi, pregresse cheratiti 

erpetiche, strabismo, cheratocono, 

distrofi e corneali, uveite, glaucoma, 

cataratta, retinopatia su base me-

tabolica, vascolare o regmatogena. 

La visita oculistica comprenderà la 

misurazione dell’acuità visiva natu-

rale e corretta con lenti, la pressio-

ne intraoculare, la biomicroscopia 

del segmento anteriore e del fondo 

oculare, l’esame della refrazione in 

cicloplegia, la topografi a corneale, 

la pachimetria, la pupillometria e la 

produzione lacrimale (Test di Schir-

mer).

I vizi refrattivi possono essere cor-

retti ricorrendo a diversi tipi di in-

tervento: la classifi cazione primaria 

è tra chirurgia corneale e intraocu-

lare. 

La prima si avvale dell’applicazione 

del laser ad eccimeri che asporta 

i tessuti per evaporazione con la 

precisione del millesimo di millime-

tro (micron) e può avvenire median-

te differenti tecniche: 

prk, lasik e ptk. 

La tecnica PRK 

( P h o t o R e f r a c t i -

ve Keratectomy) si 

basa sull’ablazione 

dello stroma ante-

riore dopo rimozione 

dell’epitelio cornea-

le, strato che si rige-

nera nei primi giorni 

del decorso post-

operatorio. L’inter-

vento dura qualche 

minuto, compresa 

la preparazione del 

paziente, ossia l’a-

nestesia della su-

perfi cie corneale 

mediante gocce di 

collirio e la disepi-

telizzazione cornea-

le. A fi ne intervento 

viene applicata una 

Chirurgia refrattiva:
ecco il “percorso Pisa”
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lente a contatto terapeutica,che 

verrà rimossa dopo circa 5 giorni, 

con il duplice scopo di favorire la 

rigenerazione epiteliale e ridurre la 

sintomatologia dolorosa dei primi 

giorni. Effetti collaterali nei primi 

giorni possono essere: fastidio, la-

crimazione, senso di corpo estra-

neo e fotofobia. La stabilità refrat-

tiva può richiedere dai 3 ai 6 mesi. 

La tecnica LASIK (Laser-Assisted 

In situ Keratomileusis) è un tratta-

mento misto abbinato al laser ad 

eccimeri. Il laser agisce su uno 

strato di stroma più profondo, 

dopo che il chirurgo ha creato una 

lamella di tessuto superfi ciale che 

viene ribaltata su se stessa per 

consentire l’esposizione del tessu-

to in profondità. Per creare il fl ap 

corneale il chirurgo può utilizza-

re un microcheratomo o il laser a 

Femtosecondi. Al termine del trat-

tamento la lamella verrà riposizio-

nata e potrà aderire perfettamente 

al tessuto sottostante in un breve 

periodo di tempo e senza punti di 

sutura. L’utilizzo del laser ad altissi-

ma frequenza detto a Femtosecon-

di consente di realizzare un lembo 

corneale di maggiore precisione e 

di spessore minore (anche soli 90 

micron) rispetto al microcherato-

mo (140-160 micron). I vantaggi 

sono la completa assenza di do-

lore post-operatorio, l’immediato 

recupero visivo, una terapia post-

operatoria cortisonica di breve du-

rata, l’assenza di rischio di “haze” 

post-operatorio (opacità corneale) 

e la minore possibilità di regressio-

ne del risultato ottenuto. 

La PTK o cheratectomia fototera-

peutica è una tecnica che viene uti-

lizzata per asportare tessuto corne-

ale alterato nelle sue caratteristiche 

di trasparenza e regolarità (ad es. le 

erosioni corneali recidivanti, cicatri-

ci da pregresse cheratiti). La chi-

rurgia refrattiva intraoculare com-

prende tecniche che prevedono la 

sostituzione del cristallino naturale 

con uno artifi ciale (lente intraocula-

re) o l’impianto in un cristallino arti-

fi ciale parallelo (lenti fachiche). 

La chirurgia refrattiva intraoculare 

si esegue nel caso di cataratta o 

nel caso di un importante difetto di 

vista che non possa essere corret-

to lavorando sulla cornea. 

Presso la Clinica Oculisti-

ca Universitaria, vengono 

effettuati trattamenti PRK, 

FEMTO-LASIK e PTK. E’ 

necessario prenotare una vi-

sita di idoneità all’intervento 

presso l’ambulatorio di chi-

rurgia refrattiva inviando una 

mail all’indirizzo eccimeri@

ocupisa.it; al termine di tale 

visita il medico valuterà il tipo 

di tecnica più idonea al difet-

to refrattivo da correggere e 

inoltre comunicherà tutte le 

informazioni relative ai costi, 

alla terapia pre e post-ope-

ratoria ed ai tempi di recupe-

ro. Sono “mutuabili” e quindi 

assoggettati a ticket di 38 

euro le tipologie di difetti re-

frattivi e/o corneali che rien-

tarno nei criteri di esenzione 

regionale LEA (per ulteriori 

informazioni consultare il sito 

www.ocupisa.it/box/re-

frattiva).

La tecnica PRK

La tecnica Lasik
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Si è svolto con successo il pri-

mo Simposio Italia-Giappone 

sulla Colonscopia Robotica 

(sistema Endotics) nei giorni 22-23 

Giugno 2016 presso le Aule della 

Azienda Ospedaliera-Universitaria 

pisana. Oltre ai massimi esperti in 

campo endoscopico del Giappone 

il Prof H. Ogata ed il Prof K. Ohtsu-

ka erano presenti endoscopisti ita-

liani e svizzeri a cui è stato dato il 

benvenuto dal Direttore Generale 

della A.O.U.P. Dr. Carlo Tomassini 

e dai Direttori della U.O. Gastroen-

torologia e Malattie del Ricambio 

Dr.Giampaolo Bresci e della U.O. 

Gastroenterologia Universitaria 

Prof. Santino Marchi. Il Direttore del 

Dipartimento di Chirurgia Generale 

e dei Trapianti Dr. Piero Buccianti 

ha presentato l’organizzazione del 

Dipartimento da lui diretto sottoline-

ando la stretta collaborazione tra i 

reparti di Gastroenterologia e Chi-

rurgia. Successivamente il Direttore 

della S.O.D. di Endoscopia Dr. M. 

Bertini ha presentato un modello 

di prevenzione dei tumori del co-

lon-retto con l’utilizzo del Sistema 

Endotics. Hanno fatto seguito in-

terventi del Dr. Emanuele Tumino e 

Giuseppe Parisi che hanno presen-

tato l’esperienza pisana. Durante il 

Corso il Dr. Tumino ha mostrato il 

funzionamento del Sistema Endo-

tics con dimostrazione in vitro ed in 

vivo.

Si sono chiusi i lavori del primo 

simposio Italia – Giappone sulla 

colonscopia robotica Endotics®: il 

sistema sviluppato da una collabo-

razione tra un’azienda del sistema 

universitario pisano (Era Endoscopy 

srl è uno spin-off della Scuola Su-

periore Sant’Anna di Pisa) e l’Azien-

da Ospedaliera Universitaria di Pisa. 

Oltre ai massimi esperti del Giappo-

ne in campo endoscopico – i profes-

sori H. Ogata e K. Ohtsuka – erano 

presenti endoscopisti italiani e sviz-

zeri a cui è stato dato il benvenu-

to dal direttore generale dell’Aoup, 

Carlo Rinaldo Tomassini, il quale ha 

illustrato la strategia adottata dall’o-

spedale per l’introduzione di nuove 

tecnologie. I vantaggi ad esse legati 

devono essere valutati insieme ai 

costi e, quindi, queste novità van-

no adottate in maniera particolare 

per rendere anch’esse economi-

camente accettabili e vantaggiose; 

tale fi ne il sistema Endotics® è stato 

introdotto in un paniere ristretto di 

nuove tecnologie strategiche dove 

la robotica la fa da padrone (vi è in-

cluso anche il sistema di chirurgia 

robotica Da Vinci). 

Erano presenti anche i direttori Dot-

tor Piero Buccianti (direttore del Di-

partimento di Chirurgia Generale), 

Dottor Giampaolo Bresci (direttore 

dell’Unità Operativa di Gastroen-

terologia e malattie del ricambio), 

Professor Santino Marchi (Direttore 

dell’Unità Operativa di Gastroen-

terologia Universitaria) che han-

no sottolineato l’importanza della 

collaborazione tra le due anime – 

ospedaliera e universitaria – al fi ne 

di fare emergere importanti sinergie 

con il territorio che favoriscono i 

processi di innovazione in un setto-

re così importante e strategico per 

i cittadini quale è il sistema sanita-

rio. A dimostrazione di ciò, il diret-

tore della Sezione dipartimentale di 

Endoscopia, dottor Marco Bertini, 

ha presentato un modello di pre-

venzione dei tumori del colon-retto 

con l’utilizzo del sistema Endotics®, 

le cui caratteristiche di indolorosità 

(non richiede né anestesia né se-

dazione) e facilità di utilizzo, lo ren-

dono particolarmente adatto per 

l’accettabilità dei pazienti e per l’im-

patto sui processi di gestione delle 

procedure complesse.

Durante i lavori, il Dott. Giusep-

Endoscopia robotica a Pisa:
Italia e Giappone insieme
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E.Tumino - G.Parisi - G.Bresci U.O. Gastroenterologia e Malattie del Ricambio
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pe Parisi ha illustrato l’esperienza 

dell’ospedale di Pisa sui casi diffi ci-

li. Infatti, purtroppo, vi sono pazien-

ti in cui la colonscopia tradizionale 

è di diffi cile esecuzione. Le motiva-

zioni possono essere diverse quali 

la conformazione anatomica parti-

colarmente ricca di curve, la pre-

senza di aderenze dovute all’età 

del paziente o ad esperienze chi-

rurgiche – quali ad esempio il taglio 

cesario –, la particolare sensibilità 

al dolore ecc. In tutti questi casi, 

come ha dimostrato l’esperienza 

di Cisanello, il sistema Endotics® 

– conosciuto dalla popolazione 

come il Bruco – ha dimostrato di 

saper completare la procedura 

fi no al cieco nel 97% ed oltre dei 

casi, con evidenti vantaggi per il 

paziente anche in termini di tempi 

di recupero post procedura che, in 

assenza di anestesia o sedazione, 

sono pressoché nulli. 

I due giorni di lavori hanno previsto 

anche delle sezioni pratiche. Il dott. 

Emanuele Tumino ha introdotto le 

recenti novità del sistema Endo-

tics® ed ha condotto una sezione 

di prove in vitro e in vivo.  

Il Dott. Emanuele Tumino sostie-

ne che le novità più importanti del 

nuovo sistema siano senza dubbio 

la nuova capacità interventistica, 

l’aumentata qualità dell’immagine 

ed il software. Infatti, la nuova son-

da Endotics® è dotata di un canale 

operativo da 3mm che consente di 

effettuare anche biopsie e polipec-

tomie.

Durante le prove in vitro, è stata il-

lustrata anche la caratteristica del 

nuovo sistema di controllo a di-

stanza EndoRemoTics, che con-

sente ad un operatore più esperto, 

seduto davanti al proprio PC, di 

controllare le postazioni endosco-

piche Endotics - in questo caso 

erano due - in cui si svolgono le 

procedure condotte da medici 

meno esperti. 

Durante le sezioni in vivo, sono state 

effettuate due procedure su pazienti 

diversi. Tra i presenti, in particolare, 

il dott. Tumino ricorda i commenti 

dei colleghi ospiti giapponesi. Il prof. 

Ogata si è detto veramente impres-

sionato dal sistema; in particolare, 

ne ha apprezzato la sicurezza e la 

facilità di apprendimento. Anche il 

prof. Ohtsuka si è detto particolar-

mente impressionato dal fatto che 

Endotics® sia veramente indolore e 

di come questo abbia comportato 

una procedura veramente conforte-

vole per entrambi i pazienti, che non 

hanno avuto alcun bisogno della re-

covery room. Entrambi, Prof Ogata 

e Ohtsuka, hanno apprezzato che 

ora il sistema Endotics® può effet-

tuare trattamenti endoscopici: tale 

nuova caratteristica costituisce una 

grande differenza rispetto al model-

lo precedente e, anche per questo, 

ritengono che il sistema avrà un 

grosso successo in Giappone.
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L’Istituto Auxologico Italiano 

è la prima struttura ospe-

daliera al mondo a dotarsi 

di due stanze di tecnologia “Cave”.

È la versione 2.0 della riabilitazione 

fi sica e cognitiva, la tecnologia mes-

sa in campo dall’IRCCS Auxolo-

gico Italiano di Milano. L’Istituto 

ospedaliero - specializzato anche 

nella ricerca sulla Realtà Virtuale 

Immersiva applicata alle terapie 

riabilitative – ha presentato nel 

corso dell’anno della Realtà Vir-

tuale l’atteso progetto che ha con-

dotto alla realizzazione dei Cave, 

due ambienti adibiti per l’attuazione 

di programmi virtuali a sostegno 

dell’intervento terapeutico.

La Realtà Virtuale, ed in particolare 

la Telepresenza Immersiva Virtuale 

(TIV), offre un approccio innovativo 

per supportare il recupero funzio-

nale delle abilità nei pazienti affetti 

da disturbi cognitivi nelle fasi iniziali, 

disturbi motori quali ictus o malat-

tia di Parkinson, disturbi psicologici 

come ansia, fobie o stress. Questa 

metodica consiste nell’esecuzio-

ne di programmi virtuali fi nalizzati a 

promuovere l’esercizio delle funzio-

ni compromesse al fi ne di gestire, 

superare, ridurre o compensare i 

defi cit. I programmi di riabilitazione 

TIV si basano sull’esecuzione di at-

tività con livelli di diffi coltà graduabili 

all’interno di un dispositivo immer-

sivo (Cave) che simula in modo 

estremamente realistico e interattivo 

situazioni e contesti di vita quotidia-

na. Il trattamento riabilitativo me-

diante realtà virtuale consiste in se-

dute individuali di circa 30-45 minuti 

ciascuna, condotte da un terapista 

occupazionale o da un fi sioterapista 

o da uno psicologo durante le quali 

il paziente, insieme al terapeuta, si 

muove e svolge semplici compiti e 

attività della vita quotidiana.

Grazie al Cave, una intera stanza 

virtuale dove si sperimenta la Te-

lepresenza Immersiva Virtuale 

(TIV), è possibile simulare i tipici 

scenari in cui vengono trattati alcuni 

disturbi tra cui quelli cognitivi nelle 

fasi iniziali, motori quali quelli con-

seguenti a ictus e Parkinson, o psi-

cologici come ansia, fobie, stress. 

Questo approccio innovativo con-

sente, infatti, di migliorare l’effi cacia 

dei programmi di riabilitazione per 

alcune funzioni compromesse, al 

fi ne di gestire, superare o ridurre tali 

defi cit e consentendo al paziente di 

benefi ciare del supporto terapeuti-

co negli ambienti in cui si sviluppa-

no comunemente i disturbi.

“Il Cave costituisce uno strumen-

to straordinario per la riabilitazione 

nel post ictus, nelle fasi iniziali del-

la demenza senile o per la cura di 

malattie come il Parkinson. Grazie 

a questa tecnologia è infatti possi-

bile, ad esempio, facilitare il ritor-

no a casa dell’anziano, simulando 

situazioni di vita quotidiana ma in 

un ambiente controllato” - spiega 

Marco Stramba-Badiale, diret-

tore del Dipartimento Geriatri-

co-Cardiovascolare e del Labo-

ratorio Sperimentale di Ricerche 

di Riabilitazione e Medicina Ce-

rebrovascolare dell’Auxologico 

di Milano. 

Nel Cave vengo-

no riprodotti su 

tre schermi e sul 

pavimento am-

bienti domestici 

ed esterni gene-

rati dal computer 

e con i quali il 

paziente può in-

teragire utilizzan-

do un joystick. Il 

paziente indos-

sa dei particolari 

occhiali simili a 

quelli utilizzati per 

la visione tridi-

mensionale (3D) 

al cinema o alla 

televisione e gli 

Nasce l’era della cybertherapy:
il futuro si chiama realtà virtuale
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vengono inoltre applicati sensori di 

posizione che rilevano i suoi movi-

menti per trasmetterli al computer. 

Tale approccio consente al paziente 

di sperimentarsi con successo negli 

esercizi e sviluppare gradi crescenti 

di autonomia, ulteriormente suppor-

tati dalla costante supervisione del 

terapeuta. La metodica utilizzata 

dai nostri terapeuti ha riscontri nella 

letteratura scientifi ca internazionale 

e si avvale di esperti di chiara fama 

nel campo.

Dal punto di vista strettamente 

tecnologico, il Cave è un sistema 

integrato che permette di ricostru-

ire una realtà vera, considerando 

le sollecitazioni cognitive, uditive e 

visive (e nello sviluppo del progetto 

pure olfattive e tattili). Grazie alla vi-

sione 3D stereostopica, legata a un 

sistema di tracciamento della posi-

zione, il sistema permette una cor-

retta lettura degli spazi, dei volumi e 

delle distanze, dando così la netta 

sensazione di essere immersi all’in-

terno della scena virtuale proiettata 

sugli schermi.

Il progetto del Cave è stato realizza-

to in intesa con il Ministero della 

Salute e in conto capitale di circa 

1 milione di euro (50% a carico del-

la struttura ospedaliera milanese). 

L’Auxologico si occupa, infatti, da 

oltre vent’anni della ricerca nelle 

applicazioni cliniche della Realtà 

Virtuale.

Forge Reply è il partner tecnologico 

scelto da Auxologico nella proget-

tazione e realizzazione del CAVE, 

mettendo a disposizione compe-

tenze uniche ed altamente specia-

lizzate sull’integrazione di sistemi di 

realtà virtuale immersiva, declinan-

dole per la prima volta sul territorio 

nazionale in am-

bito medicale.

“L’applicazione 

a fi ni terapeutici 

è la nuova fron-

tiera della realtà 

immersiva – di-

chiara Filippo 

Rizzante, CTO 

di Reply – e 

questo progetto 

del CAVE di Au-

xologico ne è il 

primo esempio, 

unico in Italia. 

Forge Reply ha 

contribuito met-

tendo in campo 

le proprie com-

petenze specializzate nella pro-

gettazione di sistemi di realtà im-

mersiva e realtà virtuale, dando la 

possibilità ai pazienti di poter fruire 

di un nuovo percorso riabilitativo 

basato su tecnologie innovative”.

“L’attenzione verso la Cyberthe-

rapy nasce dall’esigenza di trovare 

soluzioni d’avanguardia in ambi-

to psicologico-riabilitativo” – ha 

aggiunto il Prof. Giuseppe Riva, 

direttore in Auxologico del La-

boratorio di Tecnologia Applica-

ta alle Neuroscienze, ricordando 

che “questa tecnologia è stata 

sperimentata in principio per cu-

rare i disturbi di ansia dei soldati 

americani reduci di guerra”. Giu-

seppe Riva arriva al compimento 

del progetto del Cave dopo 20 anni 

di studi sulla Realtà Virtuale, vantan-

do il più cospicuo numero di pubbli-

cazioni al mondo.
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I vantaggi rispetto alle tecniche tradizionali di riabilitazione

I principali vantaggi della riabilitazione TIV rispetto alle tecniche tradizionali sono:
· la possibilità di situare l’esercizio riabilitativo in un ambiente che riproduce le carat-
teristiche degli ambienti di vita;
· la stimolazione multisensoriale;
· l’opportunità di adattare la diffi coltà degli esercizi in modo dinamico rispetto alle 
abilità acquisite dal paziente;
· il monitoraggio sistematico degli indicatori di performance durante l’esercizio ria-
bilitativo. 
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Il fi sco nella Roma
di Ottaviano Augusto
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Il periodo (giugno 2016) è ancora 

troppo “fresco” per poter rac-

contare serenamente di fi sco a 

chi legge, il “tax day” è appena tra-

scorso e allora meglio ricordare un 

altro fi sco, quello dell’antica Roma, 

quello di Ottaviano Augusto, quello 

di colui che inventò “il fi sco”.

Ottaviano, nato nel 63 avanti Cristo, 

primo imperatore di Roma, tra le 

tante imprese pose mano a riordi-

nare la cosa pubblica e prima tra le 

altre “l’Amministrazione fi nanziaria” 

dello Stato Romano. Ottaviano Au-

gusto fu buon amministratore a tal 

punto che al Senato lasciò un testa-

mento nel quale erano esattamen-

te dettagliati i soldati in servizio, le 

somme di denaro con-

tenute nell’“eararium” 

e le somme contenute 

nelle casse imperiali, 

ciò che restava an-

cora da versare delle 

imposte indirette da 

parte degli “appaltato-

ri” (oggi diremmo dai 

Concessionari della 

Riscossione). 

Fu proprio Ottaviano 

a costituire il “fi scus” 

ovvero la cassa delle 

entrate dell’imperatore 

alimentata da entrate 

provinciali e dema-

niali e distinta dal pa-

trimonio privato dell’ 

imperatore. Al “fi scus” 

rimase affi ancato il già 

costituito “aerarium” 

(la cassa del popolo) 

ovvero la cassa prin-

cipale affi data a due 

pretori. L’imperatore 

Ottaviano Augusto in-

fi ne creò un “aerarium 

militare” una cassa ali-

mentata da una tassa 

indiretta sulle vendite (gravante sul 

popolo) e una tassa sui beni tra-

smessi in eredità e sulle donazioni 

(che gravava sulle classi abbienti). 

Questa “cassa militare” doveva ser-

vire a pagare le spese di un esercito 

permanente ed a pagare i compen-

si ai veterani. 

Fu Augusto a creare i “monopoli” 

sul sale, sullo zolfo e sul cinabro. Il 

sistema imperiale era fi nanziato es-

senzialmente da due tasse dirette: il 

“Testatico “(tributum capitis) e l’im-

posta fondiaria (tributum soli) che 

rivestiva importanza fondamentale 

dal momento che l’economia del 

mondo romano era essenzialmente 

agricola. Al “tributum capitis” impo-

sta personale proporzionale, erano 

soggetti tutti i residenti: infatti nell’in-

tero territorio dell’impero venivano 

tenuti censimenti periodici nei quali 

ogni famiglia doveva presentarsi al 

paese di origine e dichiarare i propri 

redditi sui quali poi pagare l’imposta 

proporzionale. L’imposta fondiaria 

gravava invece sui terreni in pro-

porzione alla produttività del suolo, 

e fu proprio questa tassa all’origine 

dell’istituzione del “catasto”, regi-

stro nel quale venivano catalogati 

tutti i fondi per estensione e qualità. 

Altre imposte vigevano al tempo 

dell’imperatore Ottaviano Augu-

sto: i dazi doganali, l’imposta sulle 

successioni e l’imposta sulle ma-

numissioni (imposta 

dovuta allorchè il do-

minus rendeva libero 

lo schiavo) un’impo-

sta del 5% sul prezzo 

degli oggetti venduti e 

del 2% sul prezzo de-

gli schiavi venduti, una 

tassa sulla esposizione 

e sul trasporto merci, 

una tassa sul celiba-

to…..

Sono trascorsi oltre 

2000 anni ma poco è 

cambiato, l’imperatore 

Augusto aveva già in-

ventato le imposte che 

oggi hanno solo cam-

biato nome: Imu,  Iva, 

Irpef, tassa di occupa-

zione del suolo pubbli-

co…….e addirittura il 

catasto!     

(Fonte “Economia e 

Finanza nell’antica 

Roma”, “Scritti di sto-

ria Repubblicana Au-

gustea”, “Diritto Pub-

blico Romano”)
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L’odontoiatra esce
dai tavoli ministeriali
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“G li Stati Genera-

li dell’Odontoia-

tria – comunica il 

Presidente Nazionale delle CAO 

dott. Renzo - non accettano più 

la logica dell’istituzione di tavoli 

tecnico-consultivi che non hanno 

alcuna reale funzione e pertanto 

chiedono l’instaurarsi di un rap-

porto diretto con il Ministro per 

dare seguito ad un effettivo con-

fronto di idee”.

Il Ministro della Salute è stato in-

formato con una lettera che alle-

ghiamo.

In pratica la classica (e per ora 

ultima) goccia che ha fatto tra-

boccare il vaso è il documento 

approvato giovedì 9 giugno dalla 

Conferenza Stato Regioni che de-

fi nisce le nuove regole per le au-

torizzazioni sanitarie degli studi 

odontoiatrici. Con il documento si 

indicano i requisiti minimi di quali-

tà e sicurezza per l’autorizzazione 

all’idoneità strutturale, tecnologi-

ca e organizzativa delle strutture 

dove vengono erogate prestazioni 

odontostomatologiche.

Alla base c’è il lavoro di anni svolto 

dal Tavolo attivato presso il Mini-

stero della Salute al quale hanno 

partecipato tra gli altri esponenti 

ordinistici, delle Università e del-

le Associazioni di categorie. Ne 

è scaturito un documento modi-

fi cato dal Ministero della Salute e 

trasmesso alla Conferenza Stato 

Regioni  che non ha tenuto con-

to   delle modifi che proposte dalle 

componenti odontoiatriche che 

non ne sono state nemmeno in-

formate.

Le modifi che avevano rilevanza 

per la categoria dal momento che 

si chiedeva tra l’altro che i requi-

siti indicati per le autorizzazioni 

avessero valore solo per le nuo-

ve attività e non per quelle già in 

essere e  che venisse garantita la 

prosecuzione della attività anche 

nelle realtà attualmente autorizza-

te con le regole a suo tempo in vi-

gore, pure in caso di passaggio di 

proprietà o cambio di intestazione 

come per fortuna è attualmente in 

essere nella nostra regione. Pen-

siamo per esempio solo all’impat-

to che avrebbe la normativa per 

gli studi situati in centri storici per 

la richiesta di adeguamenti strut-

turali e per l’abbattimento delle 

barriere architettoniche. Proprio in 

questi giorni il Consiglio Regiona-

le Toscano ha proposto modifi che 

alla legge regionale 5 agosto 2009 

numero 51 “Norme in materia di 

qualità e sicurezza delle strutture 

sanitarie: procedure e requisiti au-

torizzativi di esercizio e sistemi di 

accreditamento”.

Noi abbiamo già presentato alla III 

Commissione consiliare di tutela 

della salute emendamenti miglio-

rativi e comunque il nostro impe-

gno a livello toscano è che resti 

perlomeno lo status quo.

In generale la questione mette in 

luce una situazione che si presen-

ta sempre  più frequentemente 

anche a livello di amministrazioni 

locali: la politica rinuncia troppo 

spesso ad un confronto concre-

to e che non sia solo di facciata, 

con le realtà odontoiatriche nello 

studio e nell´attuazione di provve-

dimenti che riguardano la salute 

orale. In questo modo la colletti-

vità perde un patrimonio di cono-

scenze e di progettualità che con-

tribuirebbe   ad un  miglioramento 

qualitativo  della salute di fasce 

sempre più estese di cittadini in 

diffi coltà economica.

Eppure gli odontoiatri hanno sem-

pre dimostrato disponibilità a col-

laborare con le istituzioni in un 

momento di crisi ed impoverimen-

to che coinvolge strati signifi cativi 

della nostra società.

Sul territorio Nazionale molti den-

tisti prestano la loro opera a vari 

progetti di volontariato che offrono 

un servizio gratuito alla collettività 

e attenuano il carico anche eco-

nomico delle amministrazioni. Nel-

la provincia di Pisa viene portato 

avanti da anni e rinnovato recente-

mente il progetto “Adotta il sorriso 

di un bambino” con il quale ven-

gono adottati terapeuticamente 

per le cure odontoiatriche ragazzi 

in grave diffi coltà sociale ed eco-

nomica affi dati ai servizi sociali. 

Alla III Conferenza della Profes-

sione medica e odontoiatrica or-

ganizzata dalla FNOMCEO e dalla 

CAO Nazionale  “Guardiamo al 

Futuro: quale medico, quale pa-

ziente, quale medicina nel SSN?” 

organizzata dal 19 al 21 maggio 

a Rimini, presente la Ministra del-

la salute Lorenzin, è stato lancia-

to un programma di odontoiatria 

solidale per far fronte a queste 

necessità da parte di una rete di 

dentisti “sentinella” impegnati gra-

tuitamente nella prevenzione e in 

particolare nell’intercettare patolo-

gie orali anche gravi come i tumori 

della bocca o le complicazioni le-

gate all’uso di antiriassorbitivi.

Fare prevenzione vuol dire anche 

abbattere i costi del sistema sani-

tario. “Le nostre proposte sono 

rivolte a tutti, alla politica e agli 

amministratori”, ha detto Giu-

seppe Renzo. Noi condividiamo 

sperando che il messaggio venga 

raccolto e che le nostre compe-

tenze tecniche e di rapporti umani 

possano essere utilizzate per mi-

gliorare il sistema della salute orale 

nel nostro paese.
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Società Medico Odontoiatrica
Legale della Toscana
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Consiglio Direttivo SMOLT

I l  Consigl io Dirett ivo del la 

SMOLT  r ingrazia la Reda-

zione di Pisa Medica per 

l ’ invito al la gest ione di una 

rubrica, che si inaugura con 

questo numero del Bol lett ino, 

dedicata al la Odontostomato-

logia con r i fer imenti  al la me-

todologia e cr i ter iologia medi-

co-legale.

Ci pare corretto presentarci.

L’Associazione senza scopo 

di lucro SMOLT, fondata nel 

2002, si  propone di r iunire i 

cultor i  del la Medicina e Odon-

toiatr ia Legale con lo scopo 

di:

• promuoverne lo studio, la r i-

cerca e lo svi luppo scient i f ico;

• promuovere lo scambio cul-

turale ed interdiscipl inare con 

analoghe Società o Associa-

zioni Nazional i  ed Internazio-

nal i ;

• favorire rapport i  di  col la-

borazione e sol idar ietà tra gl i 

operator i  nel settore.

I  nostr i  Soci sono Medici Chi-

rurghi special ist i  in Odonto-

stomatologia e/o in Medicina-

Legale, Medici Chirurghi non 

special ist i ,  Odontoiatr i  con/

senza special izzazioni,  tut-

t i  interessat i  ad approfondi-

re le tematiche medico-legal i 

connesse con lo svolgimento 

del l ’att iv i tà odontoiatr ica.

In quattordici  anni di att iv i tà:

• i l  numero dei Soci è pro-

gressivamente aumentato;

• abbiamo creato i l  s i to web 

w w w . s m o l t - t o s c a n a . c o m 

dove possono essere consul-

tat i  lo Statuto, Chi Siamo, le 

News e gl i  abstract dei pr inci-

pal i  event i ;

• abbiamo ottenuto i l  r icono-

scimento giur idico dal la Re-

gione Toscana;

• siamo presenti  nel la Com-

missione Regionale per le 

Professioni ex L.73/08;

• abbiamo creato costrutt iv i 

col legamenti  con alcune As-

sociazioni cultural i  del settore 

ed su altr i  st iamo lavorando.

E’ f in troppo ovvio che la mi-

gl iore terapia è la prevenzio-

ne ed i l  contenzioso medico-

legale in Odontoiatr ia non fa 

eccezione; la migl iore pre-

venzione è, insieme, corret-

ta diagnosi, corretta terapia, 

corretto comportamento e 

molto altro. Per questo cer-

chiamo di mettere a fuoco nei 

nostr i  event i  quale sia i l  “mo-

dus operandi” più corretto e 

“preventivo del contenzioso” 

nel la nostra att iv i tà profes-

sionale quotidiana. Purtrop-

po però non sempre questo è 

suff ic iente e anche i l  migl ior 

Professionista su piazza po-

trebbe trovarsi coinvolto, in-

colpevole, in fast idiosissimi e 

costosi contenziosi in cui v ie-

ne chiamato a di fendersi.

L’Odontoiatra, come e forse 

più di qualsiasi altro Specia-

l ista, s i  puo difendere eff ica-

cemente solo se in possesso 

di una documentazione com-

pleta, chiara, dimostrat iva ed 

ineccepibi le. La SMOLT vi aiu-

terà anche in questo.

La nostra impostazione ideo-

logica, assolutamente aperta 

ed indipendente da ogni con-

dizionamento ed interesse, 

mira essenzialmente a trasfor-

mare i l  settore odontoiatr i-

co–legale, f inora considerato 
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“di nicchia” e ingiustamente 

r iservato agl i  addett i  a i  lavo-

r i ,  in un patr imonio comune 

e condiviso da tutta la classe 

medica e odontoiatr ica aff in-

chè lo possa ut i l izzare nel la 

prat ica professionale di tutt i 

i  giorni;  cerchiamo di di ffon-

dere in modo comprensibi le 

la cultura medico-legale al 

maggior numero possibi le di 

Professionist i  (Soci e non), al 

f ine soprattutto di migl iorare 

e rendere più sicuro, a tutt i  i 

l ivel l i ,  l ’eserciz io professiona-

le e l ’approccio/rapporto col 

paziente, nel massimo r ispet-

to del la “Lege Art is” e del la 

Deontologia professionale.

Per far questo la SMOLT or-

ganizza e promuove incontr i 

cultural i ,  congressi e dibatt i-

t i  ( tutt i  gl i  event i ,  con e sen-

za Ecm, sono consultabi l i  dal 

s i to web) su molt issime tema-

t iche di interesse special ist ico 

odontostomatologico avva-

lendosi di relator i  di  prest igio 

nel l ’ambito del le var ie specia-

l izzazioni di branca; questo ci 

permette di confer ire impor-

tanza, concretezza e valore 

al le nostre iniz iat ive.

I l  compito che ci s iamo pre-

f issi  non è faci le e sappiamo 

bene che spesso ci costr in-

ge ad andare contro corren-

te r ispetto al la convenienza 

economica del s ingolo Pro-

fessionista e al l ’ informazione 

commerciale di massa a volte 

distorta e/o succube di inte-

ressi economici.

A tal  f ine la SMOLT ha iniz ia-

to, forse per pr ima in I ta l ia, un 

percorso culturale innovat ivo 

che caratter izza i  propri  even-

t i :  tratt iamo, infatt i ,  costante-

mente ogni argomento da un 

dupl ice punto di v ista facendo 

seguire a relazioni su temati-

che cl in ico-operat ive di inte-

resse professionale corrente, 

una parte medico-legale spe-

ci f ica ed att inente al l ’argo-

mento trattato, con r ichiami 

a leggi,  normative, sentenze 

e possibi l i tà di sereno e co-

strutt ivo contraddittor io con 

l ’uditor io. Ma la SMOLT non si 

ferma qui,  suggerendo anche 

ai Professionist i  le soluzioni 

per cercare di prevenire e/o 

r idurre i l  contenzioso attra-

verso comportamenti  non solo 

corrett i  e conformi al le Linee 

Guida ed al la “Lege Art is”, ma 

anche r ispettosi del cit tadino 

e del la dignità professionale.

Ad oggi sono att ive già tre 

Sezioni important i ,  Firenze, 

Livorno e Pisa. Tutte le Se-

zioni lavorano sotto i l  coor-

dinamento e control lo del 

Consigl io Dirett ivo SMOLT ma 

organizzano con grande au-

tonomia event i  molto interes-

sant i .

Questa, in breve, la nostra 

formula che r i teniamo vincen-

te e ci  auguriamo che seguia-

te con interesse la nostra ru-

br ica.

Saremo l iet i  di  trattare argo-

menti  d’ interesse dei letto-

r i  che ne facciano r ichiesta 

al l ’emai l  segreter iasmolt@

gmai l .com

Il  CD SMOLT



L’ evoluzione tecnologica e 

metodologica che ha in-

teressato negli ultimi anni 

tutte le Strutture Sanitarie, insie-

me ai cambiamenti organizzativi 

orientati al conseguimento di una 

maggiore effi cienza ed effi cacia nei 

confronti del paziente, richiedono al 

personale sanitario l’acquisizione di 

una maggiore consapevolezza del 

proprio ruolo, sempre più perno di 

una moderna Radiologia.

L’esigenza di tecnologie innovative 

che rispondano alla domanda incal-

zante di salute del cittadino ha av-

viato un processo quasi incontrolla-

bile. I produttori di apparecchiature 

hanno investito e continuano ad 

investire sull’innovazione propo-

nendo soluzioni che, fi no a qualche 

anno fa, erano quasi impensabili. 

Siamo cresciuti con il progresso, le 

nostre competenze sono cambiate 

negli anni e siamo stati investiti di 

nuove responsabilità sul campo, 

nelle sale diagnostiche, sulle appa-

recchiature, nei rapporti con le altre 

professioni sanitarie.

Il medico, in passato, disponeva di 

soli cinque sensi per fare diagnosi; 

oggi, seppur indispensabile il con-

tatto diretto con il paziente, sempre 

più spesso la diagnosi è effettuata 

ricorrendo ad indagini strumenta-

li (radiografi e, TC, RM, ecografi e, 

scintigrafi e, etc) .Spesso vengo-

no richieste al medico curante le 

prescrizioni specifi che, per minimi 

problemi, per rassicurazione psi-

cologica o per ottenere indennizzi 

medico-legali. 

I medici, ogni giorno, prescrivono 

sempre più esami diagnostici ma 

anche i pazienti, nel desiderio di 

ottenere una diagnosi sempre più 

raffi nata, effettuano un gran nume-

ro di indagini. 

“Prevenire è meglio che curare” è 

divenuto quasi uno slogan pubbli-

citario in ambito sanitario: si assiste 

ad un aumento sia della dose in-

Il rapporto fra rischio e benefi cio
nelle procedure di imaging
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dividuale che della dose collettiva, 

soprattutto nei paesi industrializza-

ti.

La riduzione della dose (Radiopro-

tezione), a tal proposito, rappre-

senta un obiettivo fondamentale da 

raggiungere sia per le case produt-

trici di apparecchiature che per gli 

utilizzatori.

A differenza di un farmaco che ha 

una dose minima effi cace e una 

dose massima, oltre la quale c’è 

sicuramente un effetto tossico, in 

radiologia non esiste una dose così 

piccola da essere innocua pertan-

to non c’è un esame radiologico 

gratuito dal punto di vista radiobio-

logico. Esiste, però, una relazione 

lineare tra dose e rischio di danno: 

maggiore è la dose che comporta 

un esame radiologico, maggiore è 

il rischio di danno; di conseguenza 

maggiore dovrà essere il benefi cio 

atteso dall’esame per compensa-

re il rischio. Vi è, inoltre, un effet-

to cumulativo: ogni esposizione si 

somma alle precedenti avvenute 

nella vita dell’individuo, costituendo 

una sorta di storia dosimetrica del 

paziente; quindi il rischio globale 

va valutato sommando i rischi corsi 

nell’arco della propria esistenza, in 

base a tutti gli esami radiologici a 

cui ci si è sottoposti.

I pazienti, tuttavia, sembrano non 

percepire tale rischio e anche i  me-

dici sottostimarlo, spesso, per non 

incorrere in problemi di tipo medi-

co-legale. E’necessario un utilizzo 

responsabile delle tecnologie di-

sponibili; ricordiamo la Direttiva  Eu-

ratom  97/43  per la protezione dei 

danni da radiazione, che stabilisce, 

che ogni esame che impiega radia-

zione ionizzanti (R.I.)., deve essere 

giustifi cato e che una tecnica non 

ionizzante (ad es. la risonanza ma-

gnetica o l’ecografi a) deve essere 

preferita in tutti i casi in cui possa 

dare informazioni diagnostiche ap-

prossimativamente equivalenti a 

quelle della tecnica ionizzante (cioè 

radiografi a, TC, scintigrafi a o PET). 

E�, dunque,  importante evitare gli 

esami inappropriati, cioè gli accer-

tamenti inutili che rappresentano 

una frazione tra il 30 e il 50% di 

tutte le indagini con R.I. effettuate 

ogni anno. Gli esami inappropriati 

moltiplicano i costi, allungano le li-

ste d’attesa, tendenzialmente peg-

giorano la qualità dell’assistenza 

e, soprattutto, pongono a rischio 

la salute del paziente. Ricordiamo 

ancora  il D.ls 187/2000  che im-

pone sanzioni pecuniarie e penali 

a chi prescrive ed esegue esami 

con R.I. senza adeguata giustifi -

cazione. La legislazione Europea, 

inoltre, impone al medico radiologo 

di controllare e di registrare la dose 

di radiazione emessa in ogni esa-

me per evitare sovraesposizioni. 

Vi  sono, poi, le Linee Guida Na-

zionali che defi niscono i criteri che 

giustifi cano gli esami, sulla base dei 

principi cardine della radioprotezio-

ne: per ridurre i rischi è necessario 

valutare l’effettiva necessità di esa-

mi diagnostici con R.I. (principio di 

giustifi cazione) e defi nire le moda-
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lità di indagine più opportune per 

ottenere le informazioni volute con 

l’impiego della minima dose pos-

sibile (principio di ottimizzazione). 

Il medico, prima di prescrivere un 

esame con R.I., dovrebbe stabilire 

(e discutere con il paziente) la sua 

reale utilità, valutando se le infor-

mazioni possano essere reperite 

dai risultati di esami precedenti o 

attraverso indagini di altro tipo che 

non comportino l’uso di R.I.. La 

persona, inoltre, che deve sotto-

porsi all’esame ha il diritto/dovere 

di essere adeguatamente informa-

ta sui rischi che l’indagine proposta 

comporta e sulla possibilità di esa-

mi alternativi ugualmente effi caci. 

Istruzione e formazione in generale, 

e in particolare la formazione nel 

campo della radioprotezione, sono 

ampiamente riconosciute come 

componenti chiave dei programmi 

di giustifi cazione e di ottimizzazio-

ne. 

E ‘ importante essere consapevoli 

dei possibili pericoli derivanti dall’e-

sposizione a R.I.. Sottovalutare i 

rischi  potrebbe determinare un’e-

sposizione ingiustifi cata del pazien-

te  alle radiazioni e un concomitan-

te incremento complessivo della 

dose alla popolazione. Al contrario, 

sopravvalutando i rischi da radia-

zioni può portare il professionista 

verso preoccupazioni sproporzio-

nate, così da scoraggiare i pazienti 

a sottoporsi a procedure radiologi-

che necessarie.

Oggigiorno, l’aggiornamento del-

le tecnologie esistenti è in grado 

di migliorare le prestazioni degli 

strumenti radiologici, nell’ottica di 

assicurare al paziente prestazioni 

sempre più accurate e con i minimi 

rischi possibili derivanti dall’esposi-

zione a R.I..

Nuove tecniche di ricostruzione ite-

rativa sono state proposte da oltre 

tre decenni per migliorare la qualità 

delle immagini TC e ridurre rumore 

quantistico, dose ed artefatti.

Tuttavia, solo di recente si è resa 

disponibile una potenza di calcolo 

suffi ciente a garantire tempi di rico-

struzione clinicamente accettabili: 

il metodo iterativo ha sostituito la 

retroproiezione fi ltrata.

Le differenti case produttrici hanno 

immesso sul mercato differenti sof-

tware: l’ASIR e la MBIR  della GE, 

l’IRIS e la SAFIRE della Siemens, 

iDose4 della Philips, l’AIDR della 

Toshiba. Tali software consentono 

una ricostruzione più accurata dei 

dati grezzi acquisiti dallo scanner, 

con conseguente riduzione della 

dose erogata al paziente mante-

nendo il valore diagnostico delle 

immagini. 

Il futuro sarà sempre più  rappre-

sentato dalla R.M., metodica sen-

sibile che non utilizza R.I.. Per au-

mentare le potenzialità di Imaging 

(e quindi quantità e qualità delle in-

formazioni ottenibili) in R.M. verran-

no aumentati man mano le intensità 

dei campi magnetici e dei gradien-

ti a R.F. (risonanze fi no a 7 Tesla), 

verranno utilizzate bobine a R.F. 

Phased Array a 32 canali; inoltre ci 

si orienterà verso metodi alternativi 

di sfruttare l’effetto di risonanza mi-

grando da un imaging morfologico 

ad uno funzionale. Poi, ancora, il  

3T diventerà lo standard per l’uso 

clinico: sarà possibile utilizzare il 

segnale per aumentare il rapporto 

segnale/rumore, aumentare la riso-

luzione spaziale, diminuire i tempi 

di scansione.

Altra tecnica innovativa è la Whole 

Body DWI, molto promettente per 

la diagnosi, valutazione dell’esten-

sione e monitoraggio delle lesio-

ni cancerose e metastatiche, che 

permette di individuare a uno sta-

dio primordiale la maggior parte dei 

tumori, attraverso ricostruzioni tridi-

mensionali e panoramiche dell’inte-

ro corpo. Questa metodica di stu-

dio non impiega R.I., non prevede 

la somministrazione del M.d.C. ed 

è caratterizzata da un breve tempo 

di acquisizione.

Quest’ultima nasce come tecnica 

alternativa alla scintigrafi a o alla 

P.E.T. ed  è utilizzata con alti volu-

mi di attività in appena tre centri al 

mondo, e solo all’ I.E.O. è applicata 

anche alla prevenzione oncologica.

Altra sfi da tecnologica è la P.E.T./

R.M., sistema ibrido dall’elevato 

potenziale diagnostico, caratteriz-

zata dall’integrazione tra l’elevata 

risoluzione spaziale e di contrasto 

fornita dalle immagini R.M. e la 

quantità di informazioni metabo-

liche fornite dalle indagini P.E.T.. 

Essa consente di erogare una mi-

nor dose radiante rispetto ad altri 

sistemi ibridi.

Diversi presidi ospedalieri, attraver-

so l’utilizzo di sistemi informatici per 

il monitoraggio della dose (es. Total 

Quality Monitoring; Dose Watch) e 

del M.d.C. (es. Certegra), facilita-

no un attento e costante controllo 

della corretta esecuzione delle pro-

cedure radiologiche, anche in vista 

del futuro obbligo di trascrivere la 

dose nel referto, come previsto dal-

la normativa EURATOM 2013/59 

art.58b, la cui entrata in vigore defi -

nitiva è prevista per il 2018.

A tal proposito nell’Azienda Ospe-

daliero Universitaria Pisana nasce il 

Dose Team, un gruppo di profes-

sionisti formati da T.S.R.M., radio-

logi, fi sici, ingegneri, epidemiologi, 

chirurghi, infermieri, con lo scopo 

di contribuire alla verifi ca ed all’ot-

timizzazione dei protocolli tecnici, 

monitorare le dosi erogate nelle 

procedure radiologiche, contribuire 

alla valutazione di nuovi dispositivi 

hardware e software, collaborare 

alla formazione del personale tec-

nico e alla didattica per gli studenti 

e promuovere ricerche scientifi che 

nel settore di competenza.

L’evoluzione tecnologica in con-

tinuo sviluppo deve necessa-

riamente essere supportata da 

un’evoluzione professionale mul-

tidisciplinare. L’8 novembre 1895 

nasce la Radiologia che, attraverso 

un percorso fl ebile e tumultuoso,si 

propone oggi con tutta la poten-

za delle attuali “macchine radiolo-

giche” che sfi dano ogni giorno le 

nostre capacità di discernimento 

e di intelligenza. Non si deve mai 

dimenticare che dietro ad ogni 

macchina, per quanto perfetta e 

complicata essa sia, vi deve essere 

un uomo in grado di governarla, un 

team, dei  professionisti che si for-

mano continuamente con scrupolo 

e professionalità, che  rimangono 

al passo con le moderne tecnolo-

gie con lo scopo di fornire servizi di 

alta qualità e trarre il miglior benefi -

cio per la società e il paziente.
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Le patologie andrologiche 

riguardano una fascia ri-

levante della popolazione 

maschile. E’ stato stimato che 

circa un italiano su tre risulta af-

fetto da tali patologie, con per-

centuali variabili in rapporto all’e-

tà: il 27% dei soggetti di sesso 

maschile al di sotto dei 18 anni 

presenta problematiche ripro-

duttive e/o sessuali, soprattutto 

criptorchidismo, varicocele, ipo-

gonadismo, anomalie congeni-

te e malattie sessualmente tra-

smesse; in età adulta il 40% degli 

uomini risulta affetto da patologie 

andrologiche, in particolare infer-

tilità e problematiche sessuali.

L’Organizzazione Mondiale del-

la Sanita (OMS) rende noto che 

l’infertilità interessa il 15% delle 

coppie italiane (80 milioni di per-

sone al mondo) e che, in circa 

il 50% dei casi, è il maschio ad 

avere qualche alterazione; inol-

tre, secondo l’Istituto Superiore 

di Sanita (ISS), questa problema-

tica aumenterà sempre di più e si 

stima che circa il 19% delle future 

coppie avrà problemi di infertilita 

e fino al 4% sarà sterile.

Molte delle patologie androlo-

giche che si manifestano in età 

adulta hanno origine prima dei 18 

anni, talvolta addirittura durante 

la gestazione e l’età neonatale: 

la diagnosi precoce, il trattamen-

to tempestivo e la prevenzione di 

tali condizioni assumono quindi 

un’importanza fondamentale; al-

trettanto importante è anche l’in-

dividuazione dei fattori di rischio 

implicati nello sviluppo delle pa-

tologie andrologiche e della sfera 

sessuale che si manifestano in 

età adulta. 

La prevenzione delle problema-

tiche di natura andrologica deve 

partire quindi precocemente, anzi 

molto precocemente, già in età 

pediatrica e addirittura in gravi-

danza: la salvaguardia della sa-

lute sessuale dei futuri uomini si 

fonda su una corretta informazio-

ne e formazione dei giovani e dei 

loro genitori in ambito andrologi-

co da parte di un’assistenza sa-

nitaria qualificata. Una opportuna 

informazione e la prevenzione 

possono ridurre le patologie an-

drologiche di oltre il 50% contri-

Prevenzione in andrologia:
il ruolo del pediatra

Pe
di

at
ri

a
G. Saggese Clinica Pediatrica, AOUP
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buendo a preservare la fertilità e 

a provocare una vera e propria ri-

voluzione culturale per cui la pro-

creazione diventa non solo un bi-

sogno della coppia ma dell’intera 

società, un prezioso strumento 

da usare consapevolmente ed 

autonomamente nell’ambito di 

un Paese, l’Italia, che invecchia 

progressivamente ed è caratte-

rizzato da una soglia di sostitu-

zione tanto bassa da mettere in 

serio pericolo il welfare nei pros-

simi anni.

Nonostante i notevoli progressi 

della scienza in tutti i suoi settori, 

la salute andrologica costituisce 

ancora una tematica poco affron-

tata per una serie di motivi storici 

e culturali: molti giovani non sono 

affatto seguiti nel corso del loro 

sviluppo puberale, psicosessua-

le ed emozionale per cui le dia-

gnosi in ambito andrologico sono 

spesso tardive così da ridurre in 

maniera sostanziale gli interven-

ti terapeutici e la loro efficacia e 

peggiorare la prognosi del pa-

ziente. La salute andrologica non 

deve essere trascurata e merita 

l’interesse degli operatori sani-

tari, in particolare del pediatra, 

anche perché è venuta meno la 

visita di leva, unica forma di scre-

ening di primo livello per i giovani 

maschi.

La gonade maschile è estrema-

mente suscettibile agli insulti 

esterni in epoca gestazionale e 

anche dopo la nascita, fino alla 

pubertà: il pediatra che ha come 

“missione” la tutela della salute 

del bambino diviene così fon-

damentale nella prevenzione e 

nella diagnosi precoce delle pa-

tologie andrologiche con notevoli 

benefici che ripercuotono sulla 

collettività. E’ opportuna inoltre 

l’istituzione di un filo diretto tra 

operatori sanitari ed adolescenti: 

i primi devono costituire un pun-

to di riferimento per i giovani, una 

figura a cui porre interrogativi e 

da cui apprendere che uno stile 

di vita scorretto, il fumo, l’alcool, 

l’obesità e una sessualità poco 

consapevole costituiscono un ri-

schio concreto per la propria fer-

tilità.

La salute andrologica dal bambino all’adulto.

Questi sono gli opuscoli che si possono trovare sul sito, sono materiali informativi semplici rivolti ai ragazzi. 
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Già nella vita fetale e successi-

vamente nell’età dello sviluppo 

fino all’età adulta, alcune sostan-

ze dette endocrine disruptors 

possono avere effetti negativi sul-

la futura fertilità maschile. Queste 

sostanze sono degli inquinanti 

ambientali presenti praticamente 

ovunque che possono interferi-

re a livello ormonale. L’elenco di 

queste sostanze è molto lungo e 

comprende pesticidi, metalli pe-

santi, solventi 

industriali, in-

chiostri, ver-

nici, sostanze 

adesive e molti 

altri. I più co-

nosciuti, forse, 

sono gli ftalati, 

che derivano 

dalla plastica e 

possono esse-

re presenti an-

che nei giocat-

toli dei bambini. 

È quindi molto 

importante cer-

care di ridurre 

al minimo i con-

tatti dei bambi-

ni con queste 

sostanze.

Una problematica che sicura-

mente già alla nascita può se-

riamente interferire con la futura 

fertilità del ragazzo è rappresen-

tata dal criptorchidismo, ovve-

ro un testicolo che non si trova 

nello scroto. Questa condizione 

interessa il 3-5% dei neonati ed 

è più frequente nei bambini nati 

pretermine. Sebbene nell’80% 

dei casi il testicolo scende nello 

scroto spontaneamente entro i 

6-12 mesi di vita, nei restanti casi 

è necessario intervenire quan-

to più precocemente per evitare 

che si possano creare dei danni 

al testicolo. Il pediatra, una volta 

identificata tale condizione, deve, 

laddove sia necessario, indirizza-

re il bambino verso il trattamento 

più indicato. 

Un altro importante fattore di ri-

schio per l’infertilità maschile è 

rappresentato dal sovrappeso 

e dall’obesità, condizioni che ad 

oggi interessano 1 bambino su 3 

e che tendono a cronicizzare e 

a persistere nella vita adulta. Un 

bambino in sovrappeso o obeso 

alla pubertà ha uno squilibrio or-

monale che può avere effetti ne-

gativi sia sullo sviluppo sessuale 

sia sullo sviluppo degli sperma-

tozoi nel testicolo. L’infertilità si 

aggiunge quindi alle molte altre 

conseguenze negative dell’obesi-

tà contro la quale da anni i pedia-

tri lottano.

Sappiamo anche che alcuni com-

portamenti piuttosto frequenti fra 

i ragazzi possono, in misura varia-

bile, andare ad incidere sul futuro 

potenziale riproduttivo dell’adole-

scente. L’abitudine al fumo di 
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sigaretta, l’uso di marijuana, 

l’abuso di bevande alcoliche 

e il consumo di sostanze stu-

pefacenti sono state associate 

a danni genetici a livello del DNA 

degli spermatozoi e ad alterazioni 

della loro mobilità e quindi ad una 

riduzione della fertilità maschile.

Secondo i dati dell’Istituto Supe-

riore di Sanità il 20% dei ragazzi 

italiani fuma sigarette e l’87% 

dei fumatori inizia a fumare pri-

ma dei 20 anni. Il 20% circa degli 

adolescenti fa anche uso di mari-

juana, sostanza d’abuso che ne-

gli ultimi anni ha registrato un au-

mento dei consumi fra i giovani. 

L’abuso di alcol interessa il 64% 

degli adolescenti e fino al 10% in 

maniera abitudinaria. Se consi-

deriamo che negli adolescenti è 

molto frequente il policonsumo 

di fumo, alcol e marijuana (fino al 

64% dei ragazzi) è chiaro come 

questi fattori di rischio, somman-

dosi l’un l’altro, possano in qual-

che modo danneggiare i testicoli, 

in un’età delicata che è quella del-

la maturazione e dello sviluppo. È 

quindi fondamentale che il pedia-

tra, l’adolescentologo, ma anche 

le istituzioni, nell’ottica della pre-

venzione, facciano conoscere ai 

giovani l’impatto che questi loro 

comportamenti potranno avere 

sulla loro fertilità futura. 

Un altro fattore di rischio per in-

fertilità è rappresentato dalle ma-

lattie sessualmente trasmesse 

(MST). Ogni anno in Italia il 19,5% 

dei nuovi casi di MST viene dia-

gnosticato in giovani fra i 15 e 

i 24 anni. Alcune MST (come la 

chlamydia, la gonorrea, la sifilide, 

l’HIV, gli herpes-virus e soprattut-

to il virus del papilloma umano), 

che nel ragazzo possono essere 

asintomatiche, hanno la capaci-

tà di raggiungere il testicolo e di 

danneggiarlo. Purtroppo spesso 

i giovani non conoscono proprio 

le MST più comuni e soprattutto i 

molti rischi che si possono corre-

re ad avere rapporti sessuali non 

protetti. È fondamentale quindi 

che i pediatri, le istituzioni e le fa-

miglie educhino i ragazzi ad una 

sessualità responsabile.

Il varicocele, ovvero la dilatazio-

ne di alcune vene del testicolo, è 

una delle condizioni frequente fra 

gli adolescenti (circa il 20% ne 

sono affetti) e, allo stesso tem-

po, è uno dei fattori di rischio più 

importanti per l’infertilità. Nono-

stante sia così comune, spesso 

non viene diagnosticato o la sua 

diagnosi avviene per caso perché 

questa condizione non viene in-

dagata abbastanza. È importante 

che il ragazzo sia periodicamente 

visitato anche durante l’adole-

scenza per verificare che non sia 

affetto da questa patologia così 

frequente e per trattarla in ma-

niera tempestiva quando neces-

sario.

Risulta chiaro da 

quanto osservato la 

possibilità di preveni-

re la maggior parte di 

questi fattori di rischio, 

sia con una diagnosi e 

un trattamento preco-

ce delle condizioni me-

diche (come nel caso 

del criptorchidismo 

e del varicocele), sia 

attraverso la sensibi-

lizzazione dei giovani 

all’adozione di com-

portamenti più respon-

sabili. 

Dovrebbero essere isti-

tuiti percorsi formativi finalizzati 

a tutelare la salute sessuale dei 

giovani che coinvolgono le Uni-

versità, le Aziende Ospedaliere, 

i Dipartimenti Materno-Infantile, i 

Consultori. Tali percorsi dovranno 

prevedere l’istituzione di corsi per 

Pediatri di Libera Scelta e Medi-

ci di Medicina Generale, figure 

privilegiate in quanto in grado di 

stabilire un rapporto fiduciario 

con il cittadino; tali corsi sono fi-

nalizzati a sensibilizzare gli ope-

ratori sanitari in ambito andro-

logico e della salvaguardia della 

salute riproduttiva e sessuale in 

generale, a fornire al pediatra gli 

strumenti necessari ad effettuare 

un Bilancio di Salute con riferi-

mento all’apparato riproduttivo al 

termine dello sviluppo puberale 

e a formare gli operatori sanitari 

in modo che questi possano in-

formare i cittadini sia nel proprio 

studio che attraverso la diffusione 

di informazioni e materiali qualifi-

cati anche nell’ambito di campa-

gne ministeriali per la tutela della 

fertilità.

Estesa concretamente ai 

bambini e agli adolescenti, la 

prevenzione andrologica rap-

presenterebbe un importante 

progresso sociale e culturale 

volto a tutelare la salute e il 

potenziale riproduttivo delle 

future coppie italiane.
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L’Ordine informa

Nuova Convenzione Aruba - PEC gratuita
 

E’ disponibile la nuova convenzione per l’attivazione della casella di Posta Elettronica 

Certifi cata 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 già 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 verrà disattivata.

Codice convenzione: OMCEO-PI-0040

Procedura di attivazione:
• Accedere al portale www.arubapec.it
• Cliccare in alto a destra su”convenzioni”
• Inserire il codice convenzione
• Nella pagina successiva inserire codice fi scale, cognome e nome
• Il sistema verifi cherà che i dati inseriti corrispondano realmente ad un iscritto 
all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia
• Inserire i dati richiesti
• La richiesta della casella PEC viene salvata e vengono inviati via email in PDF i 
documenti necessari alla sottoscrizione del servizio PEC
• La casella sarà attivata solamente dopo la ricezione via fax della documentazione 
sottoscritta allegando documento identità al numero di fax 0575 862026

Per accedere alla propria casella PEC (dopo l’attivazione)
• webmail: https://webmail.pec.it/index.html
• Per la confi gurazione con i principali client di posta elettronica (Outlook, Thunder-
bird, etc.) sono disponibili delle videoguide sul dito di Aruba
• Inserire il codice convenzione

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



 

Dal 1996 lavoriamo per migliorare il trattamento, la qualità della vita 
dei nostri ragazzi e delle famiglie attraverso la ricerca, l’educazione, 
la formazione e la sensibilizzazione. Condividiamo la nostra battaglia 
con famiglie di tutto il mondo, riunite nella Federazione United 
Parent Projects Muscular Dystrophy (UPPMD).

 

 
si manifesta già in età pediatrica e causa una progressiva 
degenerazione dei muscoli. Crescendo i ragazzi perdono la capacità 
di muoversi, nutrirsi e respirare autonomamente. La Becker è una 
variante più lieve, il cui decorso varia però da paziente a paziente.

In questi anni, abbiamo imparato che l’informazione fa la differenza 
tra la vita e la morte. Per questo, nel 2002, abbiamo aperto il Centro 
Ascolto Duchenne che segue oltre 600 famiglie con programmi 
personalizzati. Il servizio, completamente gratuito, fornisce 
assistenza, consulenza psicologica, educativa, legale, informazioni 
e formazione per i genitori. Il Centro Ascolto Duchenne collabora 

insegnanti, operatori sanitari e sociali per costruire percorsi 
di integrazione e servizi dedicati. 

www. parentproject.it

CENTRO ASCOLTO DUCHENNE

I N S I E M E       F E R M A R E  L A  D U C H E N N E

Parent Project onlus

Grazie ad un protocollo con 

 una sede 
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