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CONTRIBUTO ALLA CASISTICA DELLA TUBERCOLOSI TIROIDEA:
DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO DI NOSTRA OSSERVAZIONE

INTRODUZIONE

Al pari di altre ghiandole (ghiandole salivari, pancreas, ecc.) la tiroide
costituisce sede piuttosto rara di localizzazione tubercolare: cio era stato
gia notato in passato (Pinoy) ed ¢ sottolineato anche nelle osservazioni
pit recenti, che soprattutto vengono segnalate da territori ove P'epide-
miologia tubercolare si mantiene in posizioni quantitative e qualitative
piuttosto avanzate (India, Turchia, Marocco).

In realtd alcune tra le osservazioni dei tempi pit antichi, a cominciare
da Morgagni (1763) sino a quelle dello scorso secolo, sono state successi-
vamente poste in dubbio, non essendo chiaro, dat cenni descrittivi, se il
processo tiroideo fosse sinceramente ascrivibile alla tubercolosi, o non
avesse tutt’altra natura (luetica, tiroidite di De Quervain, tiroidite di Rie-
del).

Dal confronto delle varie statistiche e dalle osservazioni riportate nel-
la letteratura, mentre resta confermata la effettiva raritd della lesione tu-
bercolare, risulta che essa pud trovare vario inserimento nei cicli morbosi
tubercolari,
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Il maggior numero delle localizzazioni fa e el guadid morbost su
base nodulare o miliarica del ciclo POst-prinario, '

Non mancano d'altra parte osserviziconi - P panto notevolmente
pilt rare - di forme clinicamente primbtive ed anehe di soly pertinenza ti-
roided, senzu la concomitante preseiz di sl

ltre loculizzazioni wbercoluri
nell'organismo, come & successo el case di nostel osservizione,

Queste varie pertinenze, ¢ soprittuilo I conysiitecipazione della ti-
roide a processt disseminutiv su base nodulare e miliaric, implicitamente
indicano che Finneressamentes delin tiroide. nells maggior parte dei casi, si
determina per b via delle corentt enmatiche o linfoematiche. Non sembra
invece documentai b diffusione diretta da processt svolgentist in organi
vicini ed, in particolare, da una linfoadenite tubereolire liaterocervicale,

Emerge, tttavia, che by raritd delln sede debba [EsUIere una scarsad
recettivitl naturale dellorgano per guinto rignirda e possibilita di attec-
chimento bacillare, anche quamndo sono sene raggiunte posizioni avanza-
te di troptsmo aequisio,

L prinmt osservizdone di processo nibercolare dinicamente primitiva ed iso-
fatir dedla tiroide appartienc i Von Bruns, ehe nel 1883 rese noto un caso con
voluninos: wamnelizione in ciseos missivit, Finno successivo ne venne segnalato
U Altro Caso, Presentatos] come iscesso Ireddo, anche esso dinicamente primiti-
vo, (lt Schwarnz,

Nel 1923 Prasst ehbe occstone di rilevare ung lesione tubercolare in un goz-
z0 basedowiano, Durinle, ned 1 938, citicolava che sino a mie epocd la letteratura
avesse riportato 104 cast di wibercolosi deldia tiroide di cui 72 sullo stesso sfondo
di gozzi parenchirmatosi,

successiviamente sono stli segnalati molti i cast, aleuni det qualt in
epoci del tutto recente Reichmann e Wahlgemuth (sei casi),

Nel complessivo muteriale casistico sinora segnalato si trova prevaien-
temente rappresentato il sesso femminile; per quanto riguarda P’etd, Pinte-
ressamertto tubercolare della tiroide si ritrova preferenzialmente in sog-
gettt comprest tra il 3° ¢ 1l 5° decennio, per cut il processo - specie per le
forme clinicamente primitive - sembra prevalentemente legato at quadri
morbosi della tubercolosi post-primaria,

i

LE ESPRESSIONI PATOMORFOLOGICHE DELLA TUBERCGLOSI TIROIDEA

Anche per la tiroide, alla base dei quadri morbosi, possono esservi
focolai di tipo nodulare o tipo miliarico, da cui prendono impronta
alcune varianti di tipo anatomo-clinico.
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Le forme di tubercolost della tiroide su base nodulare, come nel caso di
nostra Osservazione, sono rappresentate elementanmente da centr di caseost len-
ticolart o pisiformi, talora distribuiti su pit settort del parenchima ghiandolare,
talora raccoiti con un unico conglomerato o inclust in qualche nodo adenomato-

Le aree in caseosi, eventualmente tendentt in pitt punti alla confluenza, come
diconsueto, sono cireondate da aloni pitt o meno fitti di cellule linfocitarie, di
clementi istiocitari ed epitelioidi, di aleune cellule gigant.

Altre varianti della localizzazione su base nodulare sono date dalla
forma in caseosi massiva e - qualora intervengano, nella massa caseificata,
fenomeni di rammollimento e di colliquazione - dal cosiddetto ascesso
freddo della tiroide. Questuitima configurazione rappresenta circa un
quarto delle localizzazioni tubercolari della tiroide, come si evince anche
per il caso di nostra osservazione,

Localmente st viene a costittire a carico di uno dei due lobi tirotdet
una circoscritta tumefazione, ben apprezzabile sulla parte anteriore delia
base del colloy essa tende ad un lento ingrandimento, rimanendo indolore
¢ ricoperta da cute che in genere mantiene aspetto normale.

Dopo avvento dells terapia chemioantibiotica, alcune di queste forme sono
jpervenute i guarigione col solo trattamento medicamentoso,

Li MANIFESTAZIONI CLINICHE DELLA TUBERCOLOSI DELLA TIROIDE E
DESCRIZIONE DEL CASO DI NOSTRA OSSERVAZIONE

Le sindromi cliniche dipendenti da processi tubercolari delia tiroide,
pur non avendo una peculiare caratterizzazione per quanto riguarda la
impronta speciftca che ne € alla base, possono assumere evidente confi-
gurazione orgianagenectica e profili che, in linea generica, sono comuni u
quellt di ognt aitra tiroidite cronica,

Alcune localizzazioni restano indubbiamente del rutto mute alla clini-
i, e ¢io in rapporto alle caratteristiche quantitative, distributive e topo-
grafiche insite al processo, altre invece prendono palese e conclamato
rilievo clinico, talora a carattere primitivo, come nei caso da not osservato,
talora a carattere secondario, inserito sulio sfondo di un quadro morboso
tubercolare ad originarix sede extratiroidea, Lapprezzamento obiettivo pud
risultire del tutto negativo o pud anche riuscire ad individuare e delimita-
re, aleune voite, tumefazioni o masse circoscritte, dure, poco spastalii,

Particolarmente caratterstica, per la sintomatologia e Pobiettivita clinica,
appare losservazione del nostro caso: essa si riferisce ad una donna di 34 anni in
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cui (alPeta di 17 anni era stata sottoposta ad intervento di tiroidectomia parziale
per gozzo semplice), senza alcuna sintomatologia dolorosu e senza alcun movi-
mento febbrile, si ebbe comparsa di una formazione nodukure della tiroide, in-
dolore ¢ poco mobile rispetto ai piani sottostanti scarse erano ke compromissio-
ni generali; la paziente fu sottoposta ad agoaspirato della formazione nodulare
occupante i due terzi medio-inferiore del lobo di sinistru (ecograficamente fa
formazione era di forma ovalare, ad ecostruttura disomogenen, con la presenza
di rilevanti aree colliquative ed una calcilicazione al polo inferiore. La tiroide si
presentava di volume aumentato i1 foto, con ecostruttura diffusamente disomo-
genea),

1l liquido aspirato dalla Tormazione nodulare presentd sedimento di
tipo purulenta-caseoso dopo la centrifugazione,

L'esame microscopico previd colorazione (PAP e MGG) risulto negati-
vo per cellule maligne, ma st riscontrarono rare cellule epiteliali follicolari,
disereto numero di emazie, diversi istiociti, macrofagi ¢ granulociti neu-

trofiti.

e batterioscopico effétunto con i colorazione di Ziehl-Neel-

vzl it presenza di diversi bucilli acido-alcool resistenti.

giomi di tempia con Rifampicina (600 mg/die), Isoniazide

3 edd Brmbutolo (400 mg/die) si € riscontrata sia palpatoria-
Tall'ecogralia i controllo, una riduzione notevole del volume
one nodilare,

B e S sotfopost, quanto prima, ad intervento chirurgico di

c!%fﬂ;ftfﬁgif ine della formazione residua,

1 fiostr easic rappresenta un esempio di forma clinicamente primitiva

il fi.asss thioidet, non accompagnata, nei settori clinicamente esplo-

alsilh, dslevina alira localizzazione specifica.

Sulla Base di questi linecamenti, molti autori avevano gia sottolineato fa
apportunitl di approfondire, in tutti i casi di troiditi croniche, il criterio
etinpaiogenetico generale, ricercando i segni dellinfezione wbercolare e
ks eventuale presenza di altri processi specifici nellorganismo. Altri autori
raccomandano anche di ricercare i segni di una concomitante compro-
missione linfonodile. Nonostante tali sollecitazioni i quesiti rimangono di
ardus soluzione ¢ proprio ki casistica sinora consegnata nella letteratura
dimostra che tanto in tempi passati, che in epoche recenti, i rari processi
tubercokir delkn tiroide raggiungono la soglia dell’effettiva osservazione o
in seguito ad occasionale riscontro anatomo-patologico o attraverso un
non sospettilo rinvenimento chirurgico, o a seguito ad agoaspirazione
della formazione nodulare, come nel caso da noi descritto.

CONTRIBUTO ALLA CASISTICA DELLA TUBERCOLOSI TIRGIDEA..

RIASSUNTO

‘Gli autori descrivono un caso di tiroidite tubercolare occorso alla loro asser-
vazione,

Evidenziano e l'esiguita dei casi clinici finora osservati in letteratura e
le caratteristiche anatomo-patologiche delle formazioni nodulari (nodo
unico) e Futilita del trattamento chemioterapico.

Sottolineana inoltre Pimpossibilita di una diagnosi precoce e la neces-
sita dell'approfondimento in wutti i casi di tiroiditi croniche, del criterio
etiopatogenetico generale, ricercando i segni dell’infezione tubercolare ¢
la eventuale presenza di altri processi specifici nell'organismo.
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EFFETTI DEL 17 - b - ESTRADIOLO PER VIA TRASDERMICA SULLA
MASSA OSSEA IN PREMENOPAUSA

INTRODUZIONE

La recente introduzione nella pratica clinica della via di somministrazione
trasdlermica per i 17 - B - estradiolo ha ulteriormente ampliato le indicazioni alla
estrogeno - terapia sostitutiva in menopausa. Infatti recenti studi indicano una
maggiore efficacia della via di somministtazione trasdermica nella prevenzione
dell'osteoporosi. T dati preliminari, di recente acquisizione, necessitano una con-
ferma clagli studi sul trattamento a lungo termine, anche se ¢ gid possibile spiega-
re i1 parte guesta paricolare attivita delt'estradiolo introdotto per via trasdermica
ArVerso:

un'azione diretta sull'organo bersaglio, derivante dalla particolare
via di somministrazione che non comporta per Pormone modificazioni
metaboliche:

un'azione diretta sull’osteoblasta, in cui & stata recentemente dimo-
strata Pesistenza di recettori anche per Pestradiolo. In menopausa si pos-
sono osservare problemi di perdita di massa ossea, determinati da una
diminuita secrezione di estradiolo da parte dell'ovaio.

E possibile durante guesta fase della vita dellz donna che € pitt importante
effettuare una terapia di prevenzione /o trastamento della perdita della massa



ossea, Nel nostro studio abbiamo preso in esame la possibilita del 17 - B-
estradiolo per via trasdermica nella protezione della perdita della massa ossea.

MATERIALI E METODI

Abbiamo esaminato numero venti pazienti, di etd compresa tra i 45 ed
i 50 anni, che presentavano irregolaritd mestruali tipiche del periodo pre-
menaopausale, con periodi di amenorrea anche di 3 - 4 mesi.

IF controllo dei valori plasmatici delle gonadotropine ipofisarie ha evi-
denziato la presenza di una lenta ma significativa resistenza ovarica con
livelli plasmatici di LH compresi tra i 10 ed i 20 mlv/ml, e di FSH compresi
trai 20 ¢ 140 miv/ml, la concentrazione plasmatica di estradiolo variava tra
i20edi70 Pg/ml

I soggetti esaminati erano tutti normopeso e la raccolta dell’anamnesi
non evidenziava pregresse patologie o terapie che potessero alterare il
metabolismo osseo,

Inoltre erano state sottoposte, circa 1 anno prima delPinizio dello stu-
dio, a densitometria ossea con densitometro 4 singolo raggio fotonico
(DT100), senza evidenze di perdita di contenuto minerale osseo.

Prima dell'inizio della terapia sono state sottoposte ad un ulteriore controllo
densitometrico che aveva evidenziato una perdita di massa ossea del 2 - 2,5 %.
Sonao state quindi sottoposte 4 terapia con 17 - B - estradiolo per via trasdermica
alla dose di 50 meg, ogni due giomni iniziando dal 1° giora del ciclo spontanco
0 provocato dopo somministrazione di progestinico. Limpiego del sistena TTS
veniva effettuato per 20 giomi e al decimo giomo del ciclo si associava diidro-
progesterone da 10 mg (lep die) per 10 giorni. Al termine dei sei mesi di terapia
ciclica con 17 - B - estradiolo 50 mg (TTS) sono state sottoposte a densitometria
di controllo,

Abbiamo inoltre effettuato un controllo all'inizio ed al termine della
terapia, dei principali parametri biochimici di rimodellamento osseo qua-
li: Osteocalcina, fosfatasi alcalica, calcemia ed idrossiprolinuria urinaria
{metodo di Nordin),

RISULTATI

Al controllo effettuato al termine dei 6 mesi di trattamento, abbiamo
ottenuto una variazione del contenuto di massa ossea pari al 1,5 - 2 %
associato ad una diminuzione dei livelli plasmatici di Osteocalcina (prima detla .

A, LAULETTA, N, TRAMUTOLA, M. BELMONTE, O. NOVELLL
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terapia pari a 5,9 £ 2, 7 ng/ml; dopo terapia pari 4 4,7 £2,5 ng/mb a dimostra-
zione di un diminuito turnover osseo. ) |

Nessuna variazione statisticamente significativa € stata osservata per
gli altri parametri biochimici presi in esame.

CONCLUSIONI

Nella fase della pre-menopausa, si pud assistere alla comparsa di alcg—
ni sintomi che caratterizzano pit da vicino la fase della vera e propria
menopausa. - . .

La lenta ma progressiva diminuzione della funzionalitd ovarica CE‘H."A{'ECHZZH.IE?
da unvalterazione dei livelli plasmatici di estradiolo e della comparsa di imegolarita
mestruali, puod avere influenze negative sul metabolismo Oss€0 Con Una gmdua!f:,
perdita di massa ossea che potrebbe portare all'osteoporosi menogausalg. }:
quindi di massima importanza prevenire ¢/0 rattare questa patologia ossea in
questa fase iniziale, N N ‘

Dai risultati ottenuti dal nostro studio ¢ stato possibile verificare che il 17 - B
- estradiolo puo essere in grado di bloccare la perdita di massa ossed gid ir"n p-l‘t:f-
menopausa. Infatti Posteoporosi é stata definita come “una patologia pedxatima
che si presenta al geriatra”, la cui prevenzione va attuata ddlid culla alia. b.am

AlPosservazione del ginecologo pervengono sempre pill spesso pazienti in
genere di eti media o di eta avanzata, che desiderano sapere se stanno perdendo
0sso e se sono a rischio di frattura, o

I motivi alla base di tali richieste sono diversi, ad esempio il verificarsi
cli una frattura osteoporica in una parente O conoscente, !’insf()rger'lza (-iel!z%
menopausa, Faver captato dal mass media che in climaterio il rischio ‘C.il
perdita ossea & elevato. In realtd, il ginecologo deve essere sempre Stl‘,l.“lbk
bile al rischio osteoporosi, anche quando non gli vengono post'e r‘xciuej‘ste
specifiche sui rapporti tra menopausa ed 0850 0 allorquando egli si trovi al
cospetto di una paziente piti giovane.
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UTILITA DIAGNOSTICA DELLA DETERMINAZIONE DELLA
MAGNESIEMIA DURANTE IL TERZO TRIMESTRE DI GRAVIDANZA.

INTRODUZIONE

Limpiego del magnesio in campo ostetrico ¢ stato argomento di nu-
merosi studi che ne hanno posto in luce nuove possibilitd e prospettive.

Spatling (Bochum, Germania Federale) ha evidenziato in 368 donne
gravide trattate con magnesio per Vintera gestazione, una significativa ri-
duzione (dal 7,7 al 2,8 %) dei parti prematuri rispetto ai controlli trattati
con placebo: interessante & stata la forte riduzione dell’incidenza di nasci-
te di neonati a hasso e bassissimo peso, nelle donne trattate in via profilat-
tica.

Facchinetti e coll. (Modena) hanno osservato che Paggiunta di pidola-
to di magnesio per os in pazienti in trattamento tocolitico di mantenimen-
to, tra fa 29" e la 30" settimana di gravidanza, permette una significativa
riduzione (fino al 30 %) della dose di betamimetici (ritodrina cloridraro)
necessaria al proseguimento della gravidanza con ottimi risultati materno
- fetali in tutti i sette casi sperimentati,

Palla, Arduini, Mancuso e Romanini hanno studiato con cardiotoco-
grafiz ed ecogratia combinma il “comportamento fetale” in gravide u dieta
normale e con supplementazione di magnesio.
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In queste ultime risultano scomparire le percentuali di “non coincidenza” tra
i diversi parametri indagat (frequenza cardiaca fetale, movimenti oculan e movi-
menti somatici del feto). Tale reperto sembra indicare una influenza del magnesio
sulla organizzazione della motricita fetale, nel senso di un miglioramento matura-
tivo di tali funzioni durante le ultime settimane di gravidanza,

1l complesso di dati sperimentali e clinici relativi agli studi sulla valutazione del
magnesio in ostetricia coinvolge il parto prematuro, il diabete gestazionale e Iiper-
tensione; ossia le tre pili importanti patologie causa di danno o di perdita fetone-
onatali nella ostetricia contemporanea. :

Da qui la necessita di valutare le variazioni della magnesiemia nel cor-
so del terzo trimestre di gravidanza: in tal modo sard possibile intervenire
precocemente con P'apporto esogeno di magnesio, prima che la stessa
patologia possa manifestarsi e comportare un grave danno o una perdita
fetale.

MATERIALI E METODI

Scopo del lavoro & stato quello di valutare le variazioni della magne-
siemia in un gruppo di 50 gravide, di eta gestazionale compresa tra la 27"
e la 39" settimana, di cui solo un 2% presentava una patologia, che in base
ai soli dati clinici (ipertensione arteriosa, minaccia di parto prematuro},
necessitava del ricorso ad un supplemento di magnesio nella dieta.

I magnesio veniva richiesto, insieme agli altri esami di routine, intor-
no alla 27" settimana di eta gestazionale, e veniva dosato ricorrendo ad un
metodo colorimetrico: il siero del campione in esame veniva trattato con il
colorante azoico di Mann e Yoe, che rappresenta il reattivo cromogeno. In
presenza di una soluzione idroalcolica il cromogeno forma con gli ioni
magnesio un complesso di colore azzurro - viola, la cui intensitd ¢ propor-
zionale alla concentrazione del metallo, L'analisi termina con la lettura
allo spettrofotometro che ne stabilisce la quantitd presente.

Il metodo ¢ specifico per il magnesio: altri metalli, quali il calcio, non
influenzano la reazione,

L'eti media delle pazienti era di 28 anni, ¢, 30 di esse erano priniigravide,
mentre le altre 20 avevano avuto alire gravidanze senza antecedenti ostetrici sfa-
vorevoli per parti prematuri, ipertensione e diabete gestazionale,

Un secondo prelievo, per valutare la magnesiemia, veniva effettuato a 15
giorni di distanza dal primo, dopo utilizzazione nella dieta dell'associazione di mg,
450 di aspartato di potassio con mg. 450 di aspartato di magnesio (2 bustine/die
dopo i pasti principali di POLASE - WETH).

i
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Tale trattamento farmacologico veniva continuato fino al termine di gravi-
danza e consigliato anche durante allatamento.

RISULTATI E CONCLUSIONI

I dati ottenuti hanno evidenziato che i valori della magnesiemia tendono a
ndursi nel corso del terzo trimestre di gravidanza, infatti anche in altri studi (1,2)
si evince che il valore medio nelle donne non gravide si aggira intorno a 2,68 mg,
% e si abbassa a 1,80 mg. % nel corso del terzo trimestre di gravidanza. Dopo
utilizzazione dei sali di magnesio, i valon medi si sono notevolmente elevati e nelle
pazienti con minaccia di parto prematuro si & osservato un notevole migliora-
mento clinico e la necessita di non ricorrere, nella terapia di mantenimento alluso
di beta - mimetici, eliminando cosi anche i problemi relativi agli effetti collaterali
determinati da questi farmaci. Le pazienti riferivano, inoltre, dopo assunzione di
aspartato di potassio e di magnesio, un miglioramento dei sintomi soggettivi
quali astenia, crampi muscolar, insonnia, facile instabilic.

Una paziente con gestosi ha evidenziato una riduzione rilevante della sinto-
matologia clinica. Nessun effetto collaterale che abbia richiesto una sospensione
del trattamento o una riduzione della posologia & stato segnalato dalle pazienti
durante la somministrazione del farmaco. Pertanto la gravidanza insieme aflallat-
tamento e allo stress psico - fisico ripetuto costituiscono le cause pit frequenti di
deficit primitivo di magnesio; quindi dal nostro lavoro emerge la prospettiva che
l'impiego sistematico di magnesio in via profilattica possa consentire un progres-
s0 nella prevenzione di gravi complicanze del terzo trimestre di gravidanza quali
parto prematuro, gestosi, diabete gestazionale, In effetti il magnesio, come gran-
de stabilizzatore, regolatore dell'attivita di membrana, risulea coinvolgere le razio-
nali possibilita di utilizzazione clinica del farmaco, e quindi Fapproccio farmaco-
logico con magnesio non & piu da considerarsi un fatto empirico ma un tratta-
mento del tipo etiologico.

RIASSUNTO

Gli autori, previa revisione critica della letteratura sull’uso terapeuti-
co del magnesio durante il terzo trimestre di gravidanza, illustrano Putilita
della determinazione della magnesiemia nel corso della gestazione, nonché Puso
della somministrazione di aspartato di potassio ¢ aspartato di magnesio nel trat-
tamento della minaccia di parto prematuro.

Parola chiave: magnesio, minaccia di parto prematuro.
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ZINCOPROTOPORFIRINA ERITROCITARIA: MARKER DI SCREENING
DELLA CARENZA MARZIALE IN GRAVIDANZA.

INTRODUZIONE

La valutazione degli stati carenziali di ferro costituisce una parte rile-
vante dell’attivitd quotidiana del laboratorio di analisi chimico-cliniche,
ma spesso i risultati forniti dagli esami emato-clinici tradizionali (sidere-
mia, transferrinemia, ferritinemia, volume globulare medio ed indici eri-
trocitari)} possono non essere conclusivi,

In corso di gravidanza le carenze marziali sono frequenti e la loro precisa
valutazione sarebbe oltremaodo auspicabile. La determinazione della zincoproto-
porfina eritrocitaria (ZPP) offre ulteriori potenziali possibilita diagnostiche. Con-
siderando la sintesi dellHb, si vede come Patomo ferro si leghi ai quattro atomi di
azoto dell'anello protoporfirinico, sia in forma ferrosa (++) che ferrica (+++) a
formare in definitiva la ferroemoglobing, in grado di legarsi con ossigeno, e la
ferriemoglobina, detta anche metaemoglobina (vedi figura 1).

Studi recenti hanno considerato la sensibilita di tre test, relativamente alla dia-
gnostica sierologica delfanemia marziale: percentuale di saturazione della tran-
sferrina, ferritinemia, protoporfitina libera eritrocitaria; la zincoprotoporfirina &
una metattoporfirina non funzionante, che si forma, in modeste quantitd durante
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la sintesi dell’eme qualora il ferro disponibile per Ia sintesi emoglobinica
sia deficitario, lo ione zinco (Zn) pud sostituirio nel processo sintetico a
livelio di protoporfirina 1X, con un processo di chelazione stabile all'inter-
no dell’emazia, configurandosi pertanto come un possibile indice di ca-
renza funzionale marziale. In questo studio si & valutato il comportamento
della ZPP eritrocitaria e di altri comuni indici di laboratorio, in donne gra-
vide in tutti e tre i trimestri di gravidanza, al fine di verificare I'utilita della
determinazione della ZPP nella comune pratica di laboratorio come indi-
ce di carenza marziale.

MATERIALI E METODI

La valutazione di laboratorio della ZPP ¢ stata fatta sfruttando fa meto-
dica della spettroscopia in fluorescenza mediante Fematofluorimetro Pro-
tofluor-z prodotto dalla ditta Helena: in alternativa sono state sviluppate
procedure estrattive, ma sono risultate lunghe ¢ laboriose e di conseguen-
Zd pOCo rappresentative,

1l campione costituito da sangue intero addizionato con anticoagulan-
te K3-EDTA veniva conservato, se non analizzato al momento, in frigorife-
ro al riparo dalla luce ed aila temperatura di 4C; una goccia di sangue
intero (50 mel} e 2 di reagente protofluor (100 mch sono state mescolate
in provetta: una goccia (50 mcl) della miscela, posta su di un vetrino €
introdotta nell'ematofluorimetro. Appare sul display il rapporto ZPP/Eme
espresso in micromole di zinco/mole eme. Prima di tale operazione o
strumento deve essere tarato con opportuni standard (hasso-alto). 1l prin-
cipio di funzionamento si basa sul fatto che la miscela viene attraversata
da una radiazione luminosa (420 nm): sia Peme che la ZPP assorbono la
luce, ma solo la ZPP produce fluorescenza. Lintensita di luce emessa del-
fa ZPP & misurata a (395 min) da un detector, ed ¢ funzione del rapporto tra
ia fluorescenza della ZPP e Passorbimento dell’ eme (micromole ZPP/mole
eme); la fluorescenza ZPP, simile prodotta dal’eme & truscurabile. Le in-
terferenze da altre componenti normalmente presenti nel sangue sono
eliminate tramite filtri ottici dello strumento: per tale motivo il lavaggio
delle emazie non viene effettuato. Per uniformare P'espressione det risul-
tati agli standard internazionali, si & convenuto di utilizzare Punita di misu-
ra micromole/mole eme, con i seguenti valori di riferimento orientativi:
inferiori a 30 micromole/mole enie = nella norma, compresi tra 30 ¢ 80 =
valore dubbio, superiore a 80 = valore significativo di carenza marziale.
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RISULTATI

Abbiamo studiato i comportamento delffa ZPP in 203 donne gravide di
etd compresa tra i 18 ¢ i 43 anni, nella tabella 1 sono esposti 1 risultati
ottenuti.

TABELLA T

MEDIA 175 MEIL. MIN MAX
ETA (ANND 20,5 33 26 19 34
[E{ERCAYIRIN] 13,4 (1,79 13.4 1,5 15,3
MOV (MO 86,4 3,4 HO Ll 94
FE (MG/BDLI 1015,6 306 15 45 217
FERRITINA (MG/1) 30,6 274 25 2 155
AN IMMA EMIE) -'3'11,(} 19,2 42¢ 28 31

* Distribuzione non parametrica
Analizzando in dettagiio il comportamento di alcuni parametri nel corso del-

la gravidanza si nota una progressiva diminuzione della sideremia e della ferritina,
accompagnata da un aumento della ZPP (tabella 2)

TABELLA 11 « VARIAZIONT IN GRAVIDANZA.

1'T'RIM. HTRIM, I1TRIM,
N 13 19 19
HI3 CC3 DL 12,91 12,40 11,58

£ 00 £ 092 L AL8S
FE (MG 1245 13,5 998

. E 34 & 200 428

FERRITINA (M(3/0D1) 399 0.3 9.8

# 32,1 + 260 + 128
NP UMMM EME] 40,5 30,4 01,7

10,7 £ 15,1 250

I parametri potenziaimente pit significativi di carenza marziale sono
la ferritina, accompagnata da un aumento della ZPP, la cui correlazione s
¢ rivelata significativa nel corso del 3 trimestre di gravidanza,
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CONCLUSION]

Come ¢ ben noto i parametri correntemente utilizzati per valutare lo
stato delle riserve marziali, soffrono di una serie di limitazioni dovute a
problemi fisiopatologici ed analitici.

In particolare la sideremia aumenta con un ritmo circadiano nelle ore
del mattino, per 'aumento della sintesi di transferrina indotta dagli estro-
geni, come ad esempio si verifica in gravidanza e nel corso di assunzione
di contraccettivi orali, nelle malattie epatiche acute ¢ nelle anemie da ca-
renza di folati e di vit. B12.

La sideremiza diminuisce tardivamente, in corso di deficit delle riserve,
ma anche nel corso di malattie sia croniche che acute; la diminuzione
avviene gia dopo qualche ora in occasione di traumi come, un intervento
chirurgico. Valori bassi deila sideremia possono aversi nel periodo me-
struale. Se a queste considerazioni di fisiopatologia si aggiungono le note
problematiche connesse al prelievo (contaminazione delle attrezzature)
ed insite nelle metodiche affette da modeste sensibilitd ¢ precisione, si
comprende come Ja determinazione della sideremia abbia di per sé un
valore diagnostico molto limitato.

La capacitd legante il ferro ¢/o la transferrinernia non aggiungono mojto:
la percentuale di saturazione della transferrina ¢ un indice poco precoce
della carenza marziale; la concentrazione della transferrina si innalza, in-
dipendentemente dal metabolismo def ferro, nell’'infanzia, in gravidanza e
nell'assunzione di contraceettivi orali, la concentrazione di transferrinag si
abbassa inoltre nella cirrosi epatica, nelle flogosi croniche, nelle malattie
comportanti perdita di proteine.

Il dosaggio della ferritina @ maggiormente sensibile ¢ specifico, Un
suo ridotto livello & pressoché conclusivo per la conferma della riduzione
delle riserve marziali; viceversa un valore negli ambiti della normalitd non
esclude la carenza marziale in quanto nelle flogosi acute ¢ croniche si ha
comunque un aumento della ferritinemia.

Vengono infatti alterati il fabbisogno marziale, la sintesi e fa concentra-
zione delle proteine plasmatiche veicolanti il ferro, anche indipendente-
mente dallo stato delle riserve. Per questo motivo un parametro che riflet-
ta, come la ZPP, la effettiva biodisponibilitd dello ione all'uilizzo nella
sintesi dell’eme & potenzialmente di maggiore utilita nella valutazione delle
riserve marziali come si evince dall’esame dello studio da noi effettuato.
Pertanto {2 determinazione della ZPP si & rivelata molto precisa ¢ poten-
zialmente utile per la valutazione degli stat di carenza marziale, ma rima-
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ne da valutare il significato di aumenti occasionalmente elevati non asso-
ciati ad anemid, a carenza marziale a condizioni morbose note.

Rimane da verificare la possibilita di esposizioni ambientali a piombo
di origine idrica, stante la notevole incidenza di vecchie abitazioni nella
zona, in quanto livelli di ZPP superiori 4 80 possono essere sospetti per
possibile intossicazione da piombo,

RIASSUNTO

1 dosaggio della Zinco-protoporfina (ZPP) viene eseguito su campio-
ni di sangue tratto con anticoagulante (K3 EDTA): se la determinazione
non viene effettuata nell'immediato, & possibile conservare i} campione a
4C, per una settimana.

A tale proposito gli autori hanno preso in esame un campione di 203
donne in gravidanza, 'eta delle pazient & compresa tra § 18 ¢ { 43 anni.

La tecnica relativa alla valutizione della ZPP si basa sulla fluorimetria;
il campione, previamente eccitato con una soluzione fluorescente per-
mette solo alla ZPP di emettere radiazioni comprese nel campo della fluo-
rescenza; il risultato ¢ dud.p alla concentrazione dellanalita in esame.

Dalla valutazione det dati ottenuti si & notato che allorquando si verifi-
ca un abbassamento della sideremia, in concomitanza si eleva il valore
della ZPP: da qui il suggerimento degli autori teso a proporre tle dosag-
gio come murker di screening della carenza marziale in gravidanza.
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L'INFERMIERE DIABETOLOGICO NELLO SCREENING
DELLE COMPLICANZE CRONICHE DEL DIABETE:
RETINOPATIA E NEUROPATIA

RIASSUNTO

Abbiamo inteso verificare presso il nostro ambulatorio diabetologico
la possibilitd di effettuare lo screening delle complicanze croniche del dia-
bete, in particolare deila retinopatia ¢ neuropatia, e se I'infermiere profes-
sionale addetto all’ambulatorio potesse direttamente intervenire nello scre-
ening effettuando anche esami strumentali, quali la biotesiometria,

Abbiamo studiato 191 diabetici tipo 11, ai quali 'infermiere, dopo aver
registrato i dati anagrafici, anamnestici e dinici, effettuava I'esame biote-
siometrico a livello dei malleoli esterni e degli alluci.

Successivamente i pazienti venivano visitati dal diabetologo, che ese-
guiva anche I'esame del fondo oculare,

71 pazienti sono risultati affetti da retinopatia diabetica non proliferan-
te ¢ 10 dalla forma proliferante; la prevalenza della neuropatia diabetica @
stata del 27 %; inodtre Panalisi statistica tra i dati biotesiometrici dell’infer-
miere ¢ del medico ha dimostrato un’ottima correlazione a livello di toi i
punti di repere; in particolare i valort medi (+ - deviazione standard) delle
soglie di percezione vibratoria ottenuti dal medico rispetto all'infermiere
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crno, per i neuropatici, a livello del malleolo esterno destro 38.2 +- 8.9
volts vs 30.1 +- 11 volts {r 0.972; p<0.0001); al malleolo esterno sinistro
31.4 +- 9.3 vs 33.9 +- 8.5 volts (r 0.960; p<0.0001); all"alluce destro 23.4 +-
5.5 vs 25.8 +~ 6.3 volts (r 0.946; p<0.0001); all’alluce sinistro 27.1 +- 4.8 vs
25.6 +- 5.3 volts (r 0.958; p<0.0001).

Per i soggetti non affetti da neuropatia diabetica il confronto tra le VPT
del medico e infermiere dava i seguenti risultati: malleolo esterno destro
15.4 +- 4.1 vs 13.6 +- 5.6 volts (r 0.961; p<0.0001); malleolo esterno sinistro
13.1 + 5.3 v$ 11.6 +- 4.9 volts {r 0.977; p<0.0001); alluce destro 8.3 +- 2.4
v 7.9 4+~ 2.5 volts (r 0.982; p<0.0001); alluce sinistro 7.7 +- 3 vs 8.8 +- 3.8
volts (r 0,909; p<0.0001).

Concludiamo che nell’'esecuzione dello screening di massa delle com-
plicanze croniche della malattia diabetica, 'infermiere diabetologico po-
trd avere un ruolo sempre pitl importante ed attivo anche in funzioni at-
tualmente non previste, quali Fesecuzione di esami biotesiometrici.

INTRODUZIONE

Tra i possibili eventi morbosi in grado di condizionare 'evoluzione, ¢
quindi la prognosi, della malattia diabetica quedlo pit grave € certamente
costituito dalle complicanze croniche, vascolari e neuropatiche, che spes-
so colpiscono il diabetico in maniera devastante.

Da un punto di vista epidemiologico la retinopatia diabetica € attual-
mente una delle principali cause di compromissione visiva ned paesi indu-
strializzati (8); in particolare negli Stati Uniti ¢ responsabile del 12 % per
anno di nuovi casi di cecita (G).

La nefropatia diabetica € la condizione morbosa che pit si accompa-
gna alla insufficienza renale nel paesi occidentali e la sua incidenza nei
diabetici insulinodipendenti & stata valutata intorno al 45 % dopo 40 anni
di matattia (1),

Infine la polineuropatia diabetica, somatica ¢ autonomica, spesso igno-
rata fino a qualche anno fa, in realtd ha un’elevata prevalenza nella popo-
lazione diabetica ¢ pud causare danni gravissimi, fino allamputazione di
arti o parti di essi (2).

L'osservazione clinica ha evidenziato che tutte le complicanze croni-
che della malattia diabetica possono essere terapeuticamente controliate
nelle loro fasi iniziali, mentre dopo un certo tempo le lesioni divengono
irreversibili; in questo caso ¢ solo possibile rallentarne Pevoluzione, ma
non interromperne il decorso.
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Daltra parte & oggi possibile per I'équipe diabetologica, grazie alla
disponibilitd di metodiche semplici ¢ gid validate, attuare una diagnosi
precoce € un buon monitoraggio di tutte le complicanze croniche della
malattia. L'ambulatorio diabetologico deve pertanto oggi essere imposta-
to quanto pit possibile verso 'applicazione sistematica dello screening di
tali complicanze ¢ in tale direzione il ruolo dell'infermiere diabetologico &
tutt'alero che secondario.

Tra le metodiche utilizzate per lo screening ricordiamo I'oftalmosco-
pia diretta ed indiretta per 'esame del fondo oculare, onde evidenziare il
pit precocemente possibile lesioni di tipo diabetico ed indirizzare il pa-
ziente all'oculista per approfondimenti diagnostici e terapeutici (3, 11).

Per la dingnosi di neuropatia diabetica viene utilizzato il protocollo
dedla Societd Italiana di Diabetologia (4) consistente nel rilievo di sintomi
e segni specifici, in un esame obiettivo mirato e nella biotesiometria, riser-
vando i test autonomici ai pazienti affetti da neuropatia somatica.

La diagnosi precoce di nefropatia diabetica si puo effettuare mediante
dosaggio della microalbuminuria, ossia di piccolissime quantita di albu-
mina nelle urine non rilevabili con 'Albustix (10); ¢ oggi possibile dosare
la microalbuminuria facilmente grazie alla disponibilita di test di aggluti-
nazione (5) o basati sullo sviluppo di colore (9), che, per la facilith di
esecuzione, si prestano ad un utilizzo ambulatoriale a fini di screening.

Scopo del presente lavoro & stata 1a verifica della possibilita di effettuare lo
screening ambulatoriale della retinopatia e neuropatia diabetica, risultando peril
momeato impossibile esecuzione routinaria della microalbuminuria per le diffi-
coltd dimostrate dai nostri pazienti nella corretta campionatura delle urine. E stata
inoltre verificata la possibilitd che linfermiere addetto allambulatorio di diabeto-
logia potesse intervenire in manicra diretta nello screening effettuando esami stru-
mentali, guali la biotesiometria,

PAZIENTT, MATERIALI, METODI

Per perseguire 1o scopo del lavoro abbiamo studiato 191 pazienti (TAB,
1), 105 femmine e 86 maschi, di etd media 64.3 +- 8.7 anni, tutei affetti da
diabete mellito tipo II, con durata di malattia 13.6 +- 5.9 anni.

Di ogni paziente infermiere registrava i dati anagrafici, ka terapia dia-
betologica, il peso, la pressione arteriosa, la glicemia, 'emoglobina glico-
silata, Pabitudine al fumo ¢/o0 all'alcool (> 500 cc di vino/die), eventuali
altre putologie intercorrenti con particolare riferimento a disturbi visivi ¢
storia di ipertensione endoculare €/0 di precedenti indagini fluorangio-
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grafiche o trattamenti laser ; inoltre induceva la midriasi mediante tropica-
mide 0.5 %,

successivamente registrava eventuali sintomi riferiti dal paziente ¢ com-
patibili con la presenza di neuropatia diabetica, come da protocolle SID,
che prevede l'utilizzo di un questionario per la ricerca di alcuni sintomi
positivi e negativi suggestivi di neuropatia diabetica somatica e/0 autono-
mica, un esame obiettivo per la ricerca di segni specifici, quali la perdita
dei riflessi, la modificazione del trofismo e forza muscolari, modificazioni
a carico dei piedi, la valutazione defla sensibilita vibratoria e di test per lo
studio della funzione nervosa simpatica (ipotensione ortostatica) e para-
simpatica (deep breathimg e lying to standing). Ad ogni sintomo o segno
viene attribuito un punteggio da 0 a 2 a seconda che esso sia incompatibi-
le, dubbio o compatibile con la presenza di una neuropatia diabetica. In-
fine T'infermiere ricercava la soglia di sensibilita vibratoria a livello dei
malleoli esterni e degli alluci mediante biotesiometro (Ohio, Newbury In-
struments). Prima di iniziare lo studio Pinfermiere era stato istruito dal
diabetologo circa le modalita di esecuzione dell’esame, particolarmente
sulla necessita di non applicare nessuna forza sulla sonda, se non quella
derivante dalla testa dello strumento stesso, e sull'importanza di effetcuare
Pesame sempre nello stesso luogo ¢ alla stessa ora e temperatura ambien-
tale. Successivamente it diabetologo visitava il paziente, ricercando parti-
colarmente segni obiettivi di neuropatia diabetica, ripetendola biotesio-
metria sugli stessi punti di repere utilizzati dall'infermicere, ¢ procedeva
all'esame del fondo oculare in oftalmoscopia indiretta.

Per quanto riguarda la diagnosi di neuropatia diabetica essa si basava
sulla piena positivitd (punteggio 2) di almeno due dei parametri conside-
rati; in particolare per quello che concerneva la soglia di percezione vibra-
toria, che fisiologicamente varia con I'etd, i range di normalith per i quattro
punti di repere erano stati in precedenza ottenuti dall’esame di 207 sog-
getti normali di et variabile dai 10 agli 80 anni. Dopo avere valutato la
variabilitd intraoperatore e interoperatore (medico-infermiere) dell’esame
biotesiometrico, veniva effettuata una regressione lineare e correlazione
statistica tra i dati ottenuti dall'infermiere e quelli ottenuti dal medico.

RISULTATI
Dei 191 pazienti studiati, 71 (37 %) sono risultati affetti da retinopatia

diabetica non proliferante ¢ 10 da retinopatia proliferante (8 gia
lasertrattati)(TAB. 1). 52 pazienti (27 %) presentavano segni ¢/o sintomi e/
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o evidenza strumentale di neuropatia diabetica e a 6 di essi fu anche dia-
gnosticata una neuropatia autonomica per la contemporanca alterazione
di due test, quali il deep breathing e il laying to standing.

La variabilitd intraoperatore dell'esame biotesiometrico in pazienti con
normale ¢ con patologica soglia vibratoria era rispettivamente del 16 e del
9 % per il diabetologo, del 18 e dell’11 % per 'infermiere professionale; 1a
variabilitd interoperatore (medico-infermiere) risultava invece del 6 % per
i neuropatici e del 4.5 % per i non neuropatici.

L’analisi statistica tra i dati biotesiometrici dell'infermiere e del medico
evidenziava un’ottima correlazione per tutti i punti di repere sia per i neu-
ropatici che per i non neuropatici (TAB. D).

N° 191

M/F 86/105
ETA’ (anni) 064.3 +-8.7
DURATA DIABETE (anni) 13.6 +- 5.9
BMI 30.2+-6.9
PAS (mm di Hg) 148 +- 29
PAD (mmm di Hg) 87 +- 19
FUMO si/no 67/124
ALCOOL si/no 78/113
IPERT. OCULARE si/no 9/182
GLICEMIA (mg/dD 182 +- 41
HbAlc (%) 6.8 +- 3.3

TABELLA I: CARATTERISTICLHLE CLINICO-METABCGRCIHE DELLA POPOLAZIONE STRIDIATA

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Come dettato dalla Convenzione di Saint Vincent (7) tra i compiti fon-
damentali dei servizi di diabetologia va data oggt la prioriti alla continua
sorveglianza (screening e follow up) delle complicanze croniche della
malattia nel tentativo di realizzare gli obiettivi intermedi consistenti nella
significativa riduzione dei casi di cecitd, insufficienza renale cronica e
amputazioni dovuti alla malattia diabetica.



26 M. ORZO, 19 PATERNOSTRO, G. CITRO, . CARUSO, B PERONE, G. BRUSCO

NEUROPATICI

MEDICO INFERMIERE r P
MED 582 (8.9 36.1 (11) 972 <0001
MES 31.4(9.3) 33.9 (8.3) 960 <.0001
AD 23.4 (5.5 25.8(6.3) 946 <0001
AS 27.1(4.8) 25.6(5.3) 958 <.0001
NON NEUROPATICI

MEDICO INFERMIERE r P
MED { 154(4.1) 13.6(5.6) 901 <0001
MES | 13.1(.3) 11.6(4.9) 977 <.0001
ATY 83024 7902% 982 <,0001
AS 7.7(3) 8.8(3.8) 969 <,0001
MED = nlleolo esterno destro AD = alluce destro
MES = nnalleolo esterna smistro AS = alluce sinistro

TABELLA 11 SQGLIA DL PERCEZIONE VIBRATOREA (VOLTSY (M +- 13%)

Per il perseguimento di tale scopo la figura dellinfermiere diabetolo-
gico diventa sempre pitt importante ed € necessario pensare ad un suo
ruolo in futuro sempre pid attivo nella diffusione e nell'esecuzione dello
screening delle complicanze croniche. In particolare puo sicuramente es-
sere affidato allinfermiere professionale il dosaggio della microalbuminu-
ria con le attuali metodiche semiquantitative, Ia determinazione del visus
(oltre alla preparazione per 'esame oftalmoscopico) ed anche Peffettua-
zione di esami strumentali quali la biotesiometria; a tale ultimo riguardo i
sembra fondamentale segnalare laccettabile variabilitd della metodica
quando affidata ad un infermiere adeguatamente istruito, con un coeffi-
ciente di variabilitd perfettamente concordante con i principali dati della
letteratura. Ancora pilt importante ¢i sembra sottolineare la notevole con-
cordanza tra i valori di VPT ottenuti dall'infermiere rispetto u quelli del
medico, dimostrati dai valori di “r” sempre superiori 1 0.95 per tutti { punti
di repere sia nei neuropatici che nei non neuropatici e che confermano la
possibilitd di affidare parte dello screening allinfermiere professionale,

I

LINFERMIERE DIABETOLOGICO NELLO SCREENING...

che abbia ricevuto un training specifico, nello sforzo di una sempre mag-
giore razionalizzazione dellattivitd dei Centri Diabetologici.
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EFFICACIA DELLA TERAPIA CON L-TIROXINA NELLA PREVENZIONE
DELLA RECIDIVA DI GOZZO IN SOGGETTI TIROIDECTOMIZZATI

RIASSUNTO

Abbiamo valutato la lunzionalitd tiroidea basale (T3, T4, FT3, FT4, TSH)
il profilo anticorpale (anticorpi anti-tireoglobulina [AAT], anticorpi anti-
microsomiali [AAM], il metabolismo Calcio-fosforo (Ca e P sierici, calciuria
fosfaturia, PTH molecola intatta, CT e 'ecografia tiroidea in 289 pazienti,
70 maschi e 219 femmine di etd compresa fra i 17 e 70 anni sottoposti ad
interventi di tiroidectomia dal 1987 al 1993.

Gli istotipi ritrovati erano: 95% gozzo colloido cistico (n = 274), 2.4 %
carcinomi (K) (5 K papilliferi, 1 K squamoso, 1 K a cellule di Hurtle); 2.6 %
Adenomi (7 adenomi tossici, 1 adenoma microfollicolare); tutti i pazienti
tranne 3 (affetti da ipertiroidismo) erano in terapia soppressiva con L-tiro-
xina alla posologia di 2 meg/Kg/die. In 29 pazienti é stata documentata
una disfonia e/o una raucedine di durata variabile a 1 a 42 mesi dopo
lintervento. In 1 caso tale disfonia era da considerarsi permanente in se-
guito a lesione ricorrenziale. Nel 90 % dei pazienti i valori di TSH erano
chiaramente soppressi. In 15 % del totale, specie in soggetti anziani, ab-
hiamo notato una positivita degli AAT e¢/o AAM.
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Nei pazienti operati di tiroidectomia subtotale o nei 7 casi operati di
tiroldectomia totale per K, solo 2 presentavano alterazioni del metaboli-
smo Calcio-fosforo a seguito di lesione delle paratiroidi (valori di PTH
intatto < 5 pg/ml).

Tutti i pazienti erano stati sottoposti ad ecografia post-intervento.

In 10 % (n = 29) abbiamo riscontrato una recidiva.della struma nono-
stante I'assunzione di LT4 a dosi soppressive (documentata dall’anamnesi
¢ dai valori di TSH), In 4 % di questi gli anticorpi AAT ¢ AAM risultavano
positivi.

Da questi dati si evince che la terapia con LT4 ¢ utile nella maggioran-
za dei casi nella prevenzione della recidiva di gozzo in soggetti tiroidecto-
mizzati; a volte, pero, tale terapia risulta inefficace per la probabile pre-
senza (confermata da aleri studi) di altri fattori di crescita della tiroide oltre
al TSH (EGF, TGFf, IGF).

INTRODUZIONE

La validita della terapia con l-tiroxina nella prevenzione della recidiva
di gozzo in soggetti tiroidectomizzati & tuttora tema di dibattito (1),

Lesistenza del TSH come fattore di crescita della tiroide, specie in aree
di carenza di iodio, & ormai conosciuta da tempo (2). D'altronde la caren-
za di iodio (accompagnata da aumento del TSH) non rappresenta l'unica
causa di gozzo endemico, poiché in aree in cui non vi & carenza di iodio la
prevalenza di patologia nodulare tiroidea & comunque alta (3).

Alcuni esperimenti hanno (4) infatti dimostrato che alcune sotto po-
polazioni di cellule tiroidee possono replicare in vitro anche in assenza di
TSH. Inoltre la sensibilita dei tireociti al TSH nello stesso parenchima tiroi-
deo & variabile (5).

Recenti studi hanno sottolineato l'esistenza di altri probabili fattori di
crescita, quali ad esempio I'lGF-1 ed il EGF che sono stati isolati da cellule
follicolari provenienti da paziend affetti da gozzo multinodulare (6). Esi-
sterebbero anche altri fattori con supposta attivita paracrina e funzioni di
controllo inibitorio sulla crescita delle cellule tiroidee (produzione da par-
te delle cellule follicolari di TGF-B),

Non ultimo deve essere considerato il ruolo di fattori immunitari che
di per se rappresentano uno stimolo iperplasiogeno (7).

Scopo di questo studio & stato di valutare in maniera retrospettiva
l'efficacia della terapia con | - T4 nella prevenzione delle recidive di gozzo
in pazienti sottoposti a tiroidectomia.
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PAZIENTI, MATERIALI E METODI

Sono stati studiati 289 pazienti: 70 maschi e 219 femmine di etd com-
presa fra i 17 e 70 anni ( eta media 38 + 19 anni) operati di tiroidectomia tra
i1 1987 ed il 1993 presso la Cattedra di Patologia Chirurgica dell’Ospedale
Careggi di Firenze diretta dal Prof. G. Bucciarelli,

I tipi di intervento eseguiti sono stati i seguenti: Tiroidectomia parzia-
le: 62.2 % (n = 180), tiroidectomia subtotale: 35.3 % (n = 102), tircidecto-
mia totale 2.4 % (n = 7).

Gli istotipi ritrovati all'intervento erano i seguenti: Gozzo colloido ci-
stico: 95 % (n = 274), Carcinomi (Ca): 2.4 % (n = 7 cui 5 Ca Papilliferi, 1 Ca
a cellule di Hurtle, 1 Ca squamoso), Adenomi: 2.6 % (n = 8 di cui 7 Adeno-
mi tossici ed 1 Adenoma microfollicolare). Tutti i pazienti, tranne 3 che
presentavano ipertiroidismo, erano stati trattati con L-T4 a dosi soppressi-
ve (2 + 0.6 mg/Kg/peso corporeo) in modo continuativo da un periodo
variabile da 6 mesi a 7 anni. In tutti i pazienti, oltre agli esami bioumorali
di routine, sono stati eseguiti: profilo tiroideo basale: T3, T4, TSH, FT3,
FT4, TG (dosaggio RIA, tranne per il TSH-ELA), gli anticorpi anti-tireoglo-
bulina (AAT) ed anti-microsomiali (AAM) (RIA), Ca e P sierici ed urinari,
PTH (RIA molecola intera) e CT.

Inoltre € stata eseguita ecografia tiroidea utilizzando un apparecchio
Toshiba SA 506 con sonda lineare da 7.5 Mhz. Tutti i pazienti erano stati
sottoposti ad un controllo ecografico post-intervento. La diagnosi ecogra-
fica di recidiva veniva posta in presenza di noduli > 0.5 ¢m precedente-
mente non segnalati.

I risultati sono stati esaminati mediante test di Fischer.

RISULTATI E CONCLUSIONI

Abbiamo riscontrato una recidiva del gozzo in 29 pazienti (10 %: 20
Femmine, 9 Maschi).

Le complicanze dell'intervento sono state: Disfonia ¢/0 raucedine in
29 pazienti (10 %) con durata variabile dei sintomi da 1 a 42 mesi dopo
Iintervento. In un solo caso tale lesione era da considerarsi permanente
per danno ricorrenziale.

In 260 pazienti (89.96 %) i valori di TSH risultavano chiaramente sop-
pressi (< 0.05 mUI/ml). Di questi, 14 (5.4 %) presentavano una recidiva,
Nel gruppo di pazienti con valori di TSH>0.05 mUL/ml, 14 presentavano
una recidiva, I dati sono schematizzati nella fig. 1.
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Numero dl Pazleni]

300
260
200-
180
100
50 1
o
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+ -

< 0LOB meU/ml 14 248
» 0.06 meU/m] 15 14

B . 005 mou/m! BB 0.08 meU/mi’
+ Parl al B9.98 % della popolazione totale

Fig. 11 valms & TSH nelsedale del pazienti

La soppressione del TSH risultava statisticamente significativa (p <0.01)
nel ridurre la percentuale di recidive.

Gli anticorpi AAT e/o AAM risultavano positivi nel 15 % (n = 43) dei
pazienti esaminati. Di questi il 4 % (n = 13) presentavano AAT e AAM
positivi, 5 % (n = 14) solo AAM positivi e 6 % (n = 16) solo AAT positivi. La
positivita degli anticorpi ¢ stata ritrovata specie in pazienti anziani (24 sog-
gefti con eta superiore a 60 anni).

Nelle recidive (10 % del totale n. = 29) il profilo anticorpale era cosi
distribuito: 7 pazienti (24 %) presentavano solo AAT positivi (5 Femmine,
2 Maschi), 6 (21 %) solo AAM positivi (5 Femmine, 1 Maschio), 4 (14 %)
AAT ¢ AAM positivi (3 Femmine, 1 Maschio) e 12 sia AAT che AAM nega-
tivi (41 %) (7 Femmine, 5 Maschi) (Fig. 2).

AAT 4%
7 {5F;iM)

AAT EIY AAM 1PPOS. 14%
4 (3F; 1M1

AAM 2136
0 (5F; 1M1

/

S
e NEGATIVO 4 1%
— -t 12 (7F; 5M)

Fly. Z: profllo anicomale nelle recidive
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La presenza di anticorpi correlava positivamente (p < 0.01) con le reci-
dive. Cio potrebbe confermare il ruolo dell’autoimmunitd nella genesi delle
recidive.

La fig. 3 riassume i risuliati relativi al TSH e agli anticorpi nelle recidi-
ve. Solo due pazienti presentavano alterazioni del metabolismo Ca-P com-
patibili con danno delle paratiroidi (PTH a molecola intera <5 pg/ml), In
questi era stata praticata terapia sostitutiva con 1,25 OH Vitamina D e Cal-
cio. Non erano comunque presenti segni diretti o indiretti di ipocalcemia.

Numearo dl Pazlentl
14 -
12 47 -
10 B
81 B
s 41z |
4 — ] — ‘ B
y =n T |
AAT poe. AAM poa. |AAT E AAM pos Negailyl
« 0,05 mcU/ml 8 4 4 0
» 0.05 meU/m) 1 2 0 12
Bl 005 mew/m T 0.06 meU/ml

Fig. 3: valori di TSH ed anlcorpi nelle recillve

I risuliati dello studio, anche se preliminari, hanno dimostrato la vali-
dita della terapia con L - T4, a dosi soppressive, nel prevenire la recidiva di
£0zz0 in un'ampia percentuale di casi.

Non ¢ possibile, anche alla luce dei dati presentati, escludere aliri fat-
tori che, olire il TSH possano giocare un ruolo nella patogenesi delle reci-
dive.
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FFFETTO PROARITMICO DEL PROPAFENONE

La scelta del farmaco antiaritmico costituisce un problema molto deli-
cato per il cardiologo.,

Di fronte ad una aritmia uno dei primi quesiti & se trattarla 0 no, ed in caso
affermativo la scelta va fatta tra i farmaci pili efficaci e con minori effetti indesi-
derati, Tra questi ultimi quelli pit temutti sono gli effetti proaritmici (EP), definiti
da Horowitz come forme iatrogene di aritrmogenesi dovute al »peggioramento
di una aritmia gid presente o alla insorgenza di una nuova” [1).

Difficoltd ed incertezze si incontrano, tuttavia, nellinterpretazione di molte
situazioni aritmiche alla luce della loro ben nota variabiliti spontanea, specialmen-
te quando si tratta delle pit temute asitmie ipercinetiche ventricolari; sono stati
pertanto proposti da diversi autori criteri da utilizzare per la diagnosi di proarit-
mia, in base ad esami invasivi e non: Velebit [2], Morganroth ¢ Horowitz [3],
gruppo del CAPS [4] (studio pilota del CAST), Torres [5] (per lo studio clettro-
fisiologico) ed altri,

1l propafenone attualmente & uno degli antiaritmici pits preseritti dal cardiolo-
80, data la sua efficacia in quasi tutte e aritmie ipercinetiche atriali, ventricolari e
determinate dalla presenza di vie accessorie (sindrome di Wolff-Parkinson-Whi-
te); esso inoltre ha una bassa incidenza di effetti indesiderati. Appartiene alla classe
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IC di Williams, blocca i canali rapidi del sodio rducendo, di conseguenza, la
velocith di ascesa della fase 0 del potenziale diazione (PDA); inihisce la conduzio-
ne soprattuito a livello del sistema di His-Purkinje, sul quale produce anche un
accorciamento della durata del PDA ed una riduzione delfautomatismo; aumen-
ta la refrattariet e la soglia di eccitabilitd a livello atriale, del nodo AV, del sistema
di His-Purkinje e delle vie accessorie; ha infine effetti betabloccante ¢ calcio-anta-
gonista,

In termini elettrofisiologici tali azioni si traducono in un allungamento
della conduzione atrio-ventricolare (tempo A-H) e della conduzione a li-
vello delie fibre di His-Purkinje (tempo H-V),

Durante terapia con propafenone 'elettrocardiogramma di superficie
pud quindi presentare un prolungamento del PR e della durata QRS; non
viene significativamente influenzata la durata del QT.

Per via orale il propafenone ha una biodisponibilita del 50 %, subendo
un importante metabolismo epatico di primo passaggio (first pass effect),
con formazione di 3-idrossipropafenone, che contribuisce in maniera de-
terminante all'effetto antiaritmico. In somministrazione per via orale ha
un picco di concentrazione ematica tra la seconda e Ia quanta ora ed una
emivita di circa sei ore.

La sua farmacocinetica, comunque, ¢ dose dipendente e con ampia
variabilita individuale [6], in rappono alla diversa capacitd ossidativa epa-
tica, che & determinata geneticamente. A questo riguardo la popolazione
si distingue in ossidatori rapidi ¢ ossidatori lenti [7], che hanno un deficit
di citocromo P-450 e che costituiscono il 6,6 % degli italiani [8] ed il 5-10
% dei caucasici [9] tutto ¢id si traduce in notevoli differenze di concentra-
zione ematica di propafenone e dei suoi metaboliti (di cui il pid importan-
te & il 5-idrossipropafenone), con conseguenze sulla efficacia antiaritmica
e sulla comparsa di effetti indesiderati.

CASO CLINICO

Un nostro paziente, maschio di 18 anni, con anamnesi familiare di una cugina
deceduta improvvisamente a 30 anni, venne inviato in un centro altamente quali-
ficato perche affetto da extrasistolia ventricolare stabile, frequente ¢ ripetitiva,
causata da una sospetta miocardiopatia biventricolare in fase iniziale [figg. 1 ¢ 2];
la diagnosi venne confermata alla ventricolografia ed alla biopsia miocardica. Alla
dimissione fu prescritto propafenone per os 150 mg ogni 8 ore che il paziente
assunse regolarmente. Al primo Holter di controllo, dopo tre mesi, flevammo
un incremento del numero delle extrasistoli e soprattutio delle coppie, risperto
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Fig. I Eeacardiogrannng 21 podezlnne 4 cankene
apicale in relesishile

Ilg. 2: Eeocardiogrimma bM-Mode
del wentricnbo sinlstre

agli esami precedenti senza terapia [figg. 3, 4, 51, ma l'aspeito pit suggestivo di
proaritmia fu quello del trend delle extrasistoli ventricolari, che avevano un anda-
mento trifasico, sincrono con le tre somministrazioni del farmaco e con morfo-
logia in crescendo, piceo, decrescendo dalla seconda alla quarta ora dall'assunzio-
ne: in rapporto con a sua cinetica ematica. Il propafenone fu sospeso e sostituito
con amiodarone che si & dimostrato, a ripetuti controlli, efficace e ben tollerato

[figg. 6, 71.

COMMENTI

Gli EP del propafenone consistono in disturbi di conduzione (BAV, blocchi
di branca, disfunzioni sinusali) che incidono nelle varie casistiche dallo 0.5 all'8 %
e che sono rapidamente reversibili con la sospensione o fa rduzione del trata-
mento e nelle pitl pericolose aritmie ipercinetiche ventricolari. Nella piti ampia
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casistica, realizzata da Ravid nel 1987 su 774 pazienti, EP ipercinetict sono stati
rscontrati nel 5 %, utilizzando una valutazione con metodi non invasivi [10],

In una metanalisi di Sanna [11], nella quale integrando i dati di vari autori
(Podrid, Poser, Morganroth, Nathan e Connolly) sono stati paragonati gli effetti
proaritmici di 12 molecole, valutati in pit di 1600 test non invasivi, con una
incidenza complessiva di proaritmicitd del 10 %, il propafenone si colloca in
posizione intermedia [fig. 8],

Nel recente studio ESVEM [12], in cui sono stati confrontati su 486 pa-
zienti con aritmie ventricolari maligne 7 farmaci, mediante ECG dinamico
e studio elettrofisiologico, il propafenone € risultato avere la pit alta per-
centuale di EP ipercinetict immediati,

Si ritiene che 'effetto proaritmico possa insorgere nei primi 2-3 giomi dal-
l'inizio della terapia o dell'aumento del dosaggio; tuttavia i risultati del CAST, ove
l'eccesso di mortaliti nei pazienti trattati con flecainide ed encainide é stato consi-
derato attribuibile a cause aritmiche, suggeriscono che esso possa verificarsi, inve-
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ce, anche nei mesi successivi, in pazienti che si erano inizialmente mostrati respon-
ders al trattamento [13].

E’ opinione comune a molti ricercatori che il meccanismo elettrofisiologico
degli EP ipercinetici dei farmaci della classe IC sia riconducibile ad almeno due
fattori. In primo luogo la dduzione a livello del sistema His-Purkinje della velocita
di conduzione e della durata del potenziale di azione, in assenza di effetti analoghi
a livello del miocardio ventricolare, determina una disomogeneiti della condu-
zione ventricolare che verosimilmente contribuisce all'insorgenza della tachicardia
ventricolare monemorfa, sostenuta da rientro incessante [14]. In secondo luogo,
secondo la teoria del recettore modulato [15], esistono vari gradi di affiniti rela-
tiva del farmaco verso il recettore (ciog variabile in base allo stato di attivazione
del recettore), essendo il propafenone caratterizzato da una cinetica intermedia/
lenta, esso agisce anche a frequenze cardiache basse; questa scarsa discriminazione
tra battiti normali e tachicardia potrebbe favorire lu proaritmia, Infine un terzo
possibile meccanismo si collega ad effetti di instabilita elettrica su base emodina-
mica [10], dovuti alla depressione della contrattiliti che il propafenone, come del
resto la maggior parte degli antiaritmici, determina.
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CONCLUSIONI

All'infuori di ben note situazioni fisiopatologiche e metaboliche (QT
lungo, disionie, funzione sistolica ventricolare sinistra molto ridotta, inte-
razioni farmacologiche) non si conoscono indici predittivi di proaritmicita
nel singolo paziente [17], cosi come non si conosce il motivo per il quale
alcuni pazienti rispondono ed altri no al trattamento.

Anche i dosaggi plasmatici dei Farmaci, comunque sempre raccoman-
dabili, non discriminano sostanzialmente tra responders e non-respon-
ders e tra pazienti che andranno o meno incontro ad effetti proaritmici
[18]. 1l mezzo pit pratico, efficace ¢ poco costoso per la scelta dell'antiarit-
mico e per valutarne la risposta ¢ I'ECG dinamico: nello studio ESVEM
[12], con ampia casistica ¢ con un follow-up di 4 anni, sono emersi risultati
simili nei pazienti studiati con Holter e con metodica invasiva (studio elet-
trafisiologico), E molto difficile, quindi, se non impossibile, prevedere la
risposta di un antiaritmico in ogni singolo paziente sia a breve che a lungo
termine ma con I'Holter, il test da sforzo, lo studio elettrofisiologico ed il
dosaggio plasmatico dei farmuci si possono ridurre i rischi.
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LE ALTERAZIONI ECGRAFICHE NELLE AFFEZIONI
CEREBROVASCOLAR!I ACUTE

RIASSUNTC

Gli AA hanno riscontrato una correfazione fra alterazioni della ripolarizzazio-
ne ventricolare rilevate elettrocardiograficamente e fa gravita dinica della vasculo-
patia cerebrale, sopratutto di tipo emorragico, in uno studio din® 62 pazienti
affetti da emorragia cerebrale - subaracnoidea ed intracranica - e trauma cranico.

INTRODUZIONE

La lesione cerebrale acuta pud provocare anormalitd cardiovascolari,
mentre anormalitd cardiache possono porre ke condizioni per lesioni ce-
rebrovascolari acute.

Una connessione fra alcuni eventi cerebrali acuti, quali Pemorragia
subaracnoidea e quella intracranica, ed anormalitd cardiovascolari mani-
feste, @ stata riconosciuta da quasi un secolo ed un rapporto tra trauma
cranico ed anormalitd cardiache fu proposto pit di 50 anni fa.
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Le anormalitd cardiache messe in rilievo in questi contesti erano rap-
presentati da disturbi del ritmo, della conduzione e della ripolarizzazione.

Circa il 90 % dei pazienti con accidenti cerebrali acuti, quali 'emorra-
gia spontanea cerebrale o subaracnoidea o trauma cerebrale acuto, pre-
sentano anormalitd elettrocardiografiche che consistono principalmente
in disturbi del ritmo e della ripolarizzazione (tab. 1).

I disturbi del ritmo includono bradicardia sinusale, talvolta grave, ta-
chicardia sinusale, aritmie atriali, ritmi giunzionali ed aritmie ventricolari.

I disturbi della conduzione includono blocchi AV di 1°, 2°) 3° grado.

Le anormalitd della ripolarizzazione, pit interessanti ¢ tenute in consi-
derazione in questo studio, consistono soprattutto in anomalie del seg-
mento ST, dell’onda T, dell’intervalio QT e dell’onda U (tab.2).

Tali anormalita sono paragonabili a quelle della cardiopatia ischemica
fino a configurarsi quadri pseudoinfartuali, specie nei traumi cranici.

Il tratto ST, difatti, vistosamente sopraslivellato si configura in un qua-
dro pseudoinfartuale, cio¢ condizione simulante un infarto per la presen-
za di onda di lesione subepicardica, cosi come ¢ di frequente riscontro s
presenza di un’onda QS pseudoinfartuale nelle emorragie intracraniche e
nei traumi cranici.

AFFEZIONI CEREBROVASCOLARI ACUTE (A.C.V.AL)
A) EMORRAGIA SUBARACNOIDIEA
133 EMORRAGIA INTRACRANICA
CTTRAUMATCRANITD

TABELLLA 1

LE ALTERAZION] E.C. GRAFICHE NELLE A.C VA,
A} EMORRAGIA SLBARACNOIDEA: ONDA T GLSPIDATA
ONDA T INVERTITA
ONDA T APPIATTITA

133 EMORRAGIA INTRACRANICA: ALLARGAMENTO QRS

ONDA Q PSEIDOINFARTUALE
ONDA T INVERTITA
ALLUNCGAMENTO QTC
VISUALIZZAZIONE ONDA L

~

T TRALIMA CRANICO: COMPLESSO Qs
FSEUNOINFARTUALE
ONDA T VISTOSAMENTE INVERTITA

TABELLA 2
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Anche a carico dell'onda T sono state riscontrate alterazioni sovrappo-
nibili a quelle della cardiopatia ischemica od alla iperpotassiemia; difatti
sono state riscontrate onde T alte cuspidate, appuntite o vistosamente in-
vertite soprattutto nella emorragia subaracnoidea o intracranica. E stato,
inoltre riscontrato un allungamento del QRS ed un allungamento del QT
corretto oltre ad un’accentuata visualizzazione dell’onda U.

METODOLOGIA

Abbiamo studiato n® 62 soggetti, 35 uomini e 27 donne, di et compre-
sa fra 55 e 95 anni, ricoverati dal gennaio 1993 al novembre 1994 presso
'Ospedale di Melfi e dal gennaio al novembre 1994, presso 'Ospedale di
Stigliano, per vasculopatia cerebrale acuta,

A tutti veniva effettuato esame clinico neurologico, praticato PECG,
controllata la P.A., effettuati gli esami routinari, in alcuni veniva richiesta
ed effettuata la TAC cranica presso P'Ospedale di Potenza.

I pazienti, sicuramente noti per coronaropatia 0 miocardiopatia veni-
vano esclusi dallo studio.

L'ECG veniva praticato con 12 derivazioni di superficie, 0 periferiche e
6 precordiali, su carta millimetrata.

RISULTATI

Non venivano prese in considerazione le alterazioni del ritmo, soprat-
tutto la bradicardia, né le alterazioni della conduzione atrioventricolare ed
intraventricolare, bensi quelle della ripolarizzazione, cioé quelle a carico
del tratto ST, del complesso QT, dell'onda T o dell'onda U,

Pertanto, nei pazienti da noi studiati abbiamo rilevato n® 32 pazienti con
ECG significativi, di cui alcuni sono riportati nelle figure da 1a 7.

Di questi 27 soggetti, n° 2 uomini ¢ n® 6 donne, erano affetti da emor-
ragia subaracnoidea, n® 22 da ictus emorragico, uno da trauma cranico.
Quest’ultimo paziente veniva ricoverato perché ritrovato privo di sensi, ai
piedi di una scala, in cantina, ¢ poi riscontrato affetto da ematoma epidu-
rale alla TAC cranica (vedi fig. n® 8).

Le alterazioni pit costanti che noi abbiamo rilevato nell'emorragia su-
baracnoidea sono state le onde T cuspidate (vedi fig. n° 9).

Un caso emblematico riguarda una donna di anni 806, ricoverata nel
pomeriggio dell'l1 novembre 1994, presso la Divisione di Medicina Ge-
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nerale dell'Ospedale di Stigliano, con un ECG all'ingresso (vedi ECG a)
della fig. n°® 10). Il mattino successivo le condizioni della paziente erano
peggiorate per I'insorgenza di un coma cerebrale di 3° grado, con devia-
zione del capo e degli occhi verso il focolaio, anisocoria, emiplegia com-
pleta flaccida all'emisoma sx con segno del Babinsky positivo nettamente
a sx, con riduzione della frequenza cardiaca a 60 battiti al minuto e pres-
sione arteriosa di 210/90 mmHg e con 'ECG nettamente modificato per la
presenza di complessi QS, di onda di lesione subepicardica ed onde T
vistosamente invertite (vedi ECG b) della fig. n® 10).
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

La etiopatogenesi delle suddette alterazioni & controversa.,

£ evidente che lesioni strutturali miocardiche si possono verificare
durante accidenti cerebrovascolari acuti.

Alcuni AA fanno risalire tali correlazioni ad alterazioni del tono del
sistema nervoso vegetativo,

Altri AA prendono in considerazione, invece, un'iponatriemia secon-
daria ad inappropriata secrezione dell’'ormone antidiuretico con una espan-
sione conseguente della volemia.,

Altre ipotesi chiamano in causa fattori di natura non ancora precisa-
ta che causano perdita di acqua e di sali, con riduzione, della volemia.

Il nostro studio ha voluto dare un contributo di precisazione diagno-
stica, laddove le alterazioni elettrocardiografiche suscitassero dubbi di al-
terazioni in senso di ischemia miocardica € non venissero inquadrate in
alterazioni elettrocardiografiche correlate alla patologia cerebrovascolare.
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EPIDEMIOLOGIA DELLE TIREOPATIE OSSERVATE PRESSO
L'OSPEDALE DI TRICARICO DAL MAGGIO 1993 AL MAGGIO 1994,

INTRODUZIONE

L'italia, ed in particolare ka Basilicata, comprendono numerose aree di
endemia gozzigena. Allo scopo di contribuire a rilevare la prevalenza del-
le tireopatie nella popolazione ospedaliera, con la finalitd di approfondire
un importante aspetto della richiesta di salute delle nostre popolazioni, si
¢ effettuato uno studio delle tircopatie osservate presso la Divisione di
Medicina dell’Ospedale di Tricarico nel periodo maggio 1993 - maggio
1994,

MATERIALI E METODI

Tra i 1358 pazienti ricoverati presso la Divisione di Medicina dell’Ospe-
dale di Tricarico dal maggio '93 al maggio ‘94, sono stati valutati in quanto
affetti da patologia tiroidea 180 pazienti, di cui 15 maschi e 165 femmine.
I pazienti tireopatici sono stati studiati mediante: esame clinico (stadiazio-
ne clinica secondoe O, M. 8. 1974); esami ormonali (T3, T4, TSH, FT3, FT4);
tireoglobulina, anticorpi anti tireoglobulina ed anti microsomi tiroidei; Rx
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torace con o senza esofago baritato; ecogralia tiroidea. Sono stati eseguiti
presso altre strutture, quando indicato, e da noi successivamente valutati:
scintigrafia tiroidea, agoaspirato tiroideo, esame istologico.

RISULTATI

Sulfa intera popolazione di ricoverati presso la divisione di Medicina
dell'Ospedale di Tricarico nel periodo maggio ‘93 - maggio ‘94, pari a 1358
pazienti, i cui 724 femmine e 634 maschi, sono stati riscontrati affetti da
patologia tiroidea 180 pazienti (13.25 %), di cui 165 femmine e 15 uomini
(le percentuali approssimate sono indicate in FIG. 1), Le FIG. 2 e 3 indica-
no le percentuali approssimate degli affett, riferite rispettivamente alle
sole femmine ed ai soli maschi, L'eta media di tutti i pazienti ¢ risultata i
G4 anni (64.79 per le femmine ¢ 63.47 per i maschi), coniro i 53 anni dei
soli pazienti tireopatici (52 anni per le femmine ¢ 44 anni per i maschi)
(FIG. 4). Considerando la sola popolazione degli affetti, le femmine risul-
tano essere il 92 % del totale (FIG. 5). La FIG. 6 visualizza {'eta media di
tutti gli affetti (53 anni, range 0-89 anni), 'eta media delle sole donne aftet-
te (52 anni, range 16-89 anni), 'etd media dei soli uomini affetti (44 anni,
range 0-84 anni). In FIG. 7 si evidenziano i pazienti affetti per classi di eta:
9 con meno di 21 anni {7 femmine e 2 maschi), 39 ira 21 e 40 anni (37
femmine e 2 maschi), 61 fra 41 e 60 anni (59 femmine e 2 maschi), 71 con
pit di 60 anni (G2 femmine e 9 maschi). La FIG. 8 visualizza le percentuali
approssimate dei differenti tipi di patologia tiroidea osservati: 114 casi di
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gozzo semplice, 22 di ipertiroidismo, 25 di ipotiroidismo, 20 gia prece-
dentemente operati per patologia tiroidea benigna, 2 gia precedentemen-
te operati per carcinoma tiroideo. Le FIG. 9 e 10 mostrano rispettivamente
il numero e e percentuali approssimate relative dei pazienti tireopatici, in
base allo stadio clinico del gozzo, valutato secondo le indicazioni del-
PO.M.S. del 1974: 15 pazienti allo stadio O-A (12 femmine e 3 maschi); 62
allo stadio 0-B (59 femmine e 3 maschi); 25 tra lo 0-B e I'1 (24 femminee 1
maschio); 40 alto stadio 1 (36 femmine e 4 maschi); 17 fra lo stadio 1 e il 2
(15 femmine e 2 maschi); 11 allo stadio 2 (9 femmine e 2 maschi); 2 fra lo
stadio 2 e il 3 (entrambe femmine); 5 allo stadio 3 (tutte femmine).

Passando a considerare in maggior dettaglio i diversi tipi di patologia
tiroidea, abbiamo ottenuto i seguenti risultati.

La FIG. 11 visualizza etd media di tutti i pazienti affetti da gozzo sem-
plice "GS” nel suo complesso (et media 52.5 anni, range 0-89 anni), eta
media dei pazienti affetti da gozzo semptlice diffuso "GSD” (eta media 45.6
anni, range 0-87 anni), Petd media dei pazienti affetti da gozzo semplice
nodulare "GSN” (etd media 56.4 anni, range 18-89 anni). La FIG. 12 mostra
la distribuzione dei pazienti affetti da GSD per classi di et e sesso: 5 pa-
zienti con meno di 21 anni (4 femmine e 1 maschio), 11 pazienti femmine
tra 21 ¢ 40 anni, 14 pazienti femmine fra 41 e 60 anni, 12 pazienti femmine
di pia di 60 anni.

La FIG. 13 mostra la distribuzione dei pazienti affetti da GSN per classi
di et € sesso: 1 paziente femmina di meno di 21 anni, 16 pazienti di eta
compresa fra 21 e 40 anni (15 femmine e 1 maschio), 23 pazienti fra 41 ¢
60 anni (22 femmine e 1 maschio), 32 pazienti con pid di 60 anni (28
fernmine ¢ 4 maschi). Dei 22 pazienti ipertiroidei, 5 femmine presentava-
no un gozzo diffuso (etad media 56.8 anni, range 17-73 anni); tra queste 1
aveva meno di 21 anni, 1 fra 41 e 60 anni, 3 pilt di 60 anni (FIG. 14). 1
restanti 12 pazienti di questo gruppo, portatori di gozzo nodulare, sono
costituiti da 7 femmine (etd media 66.28 anni) ¢ 5 maschi (etd media 71.2
anni, range 64-73 anni), La FIG. 15 mostra i pazienti affetti da gozzo nodu-
lare tossico distinti per classi di etd e sesso: 3 femmine fra 41 ¢ 60 anni; 9
pazienti con pid di 60 anni (4 femmine e 5 maschi).

Dei 25 pazienti affetti da ipotiroidismo, due sole pazienti di 32 e 41
anni sono risultate affette da ipotiroidismo franco, i restanti 23 da ipotiroi-
dismo latente e cosi caratterizzati: 20 femmine di etd media 45.1 anni (ran-
ge 17-84 anni) e 3 maschi, suddivisi nelte seguenti fasce di eta (FIG. 16): 2
pazienti con meno di 21 anni (1 maschio e 1 femmina), 9 pazienti fra 21 ¢
40 anni (8 femmine e 1 maschio), 7 pazienti femmine fra 41 4 60 anni, 5
pazienti con pil di 60 anni (4 femmine e 1 maschio).
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[ pazienti gid operati per patologia tiroidea benigna sono stati ulterior-
mente suddivisi in 2 sottogruppi: senza recidiva di gozzo e con recidiva di
gozzo. I pazienti senza recidiva (n = 8, etd media 53.5 anni, range 31-82
anni), tutte donne, sono comprese nelle seguenti fasce di eta (FIG. 17): 2
pazienti fra 21 ¢ 40 anni, 4 pazienti fra 41 e 60 anni, 2 pazienti con pit di 60
anni. [ pazienti con recidiva di gozzo sono stati 12, di cui 11 femmine (eta
media 57.54 anni), ed 1 maschio di 42 anni; la FIG. 18 ne mostra le fasce di
etd: 6 femmine e 1 maschio fra 41 e 60 anni; 5 femmine oltre 1 60 anni.
Abbiamo infine osservato 2 pazienti femmine di 43 e 67 anni gid operate
per carcinoma tiroideo.
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONE

1l riscontro di patologia tiroidea ha raggiunto percentuali elevate nel no-
stro campione ospedaliero, pur in assenza di alcun tipo di selezione dei pazient
stessi. I pazienti interessati appartengono a tutte le fasce di etd e ad entrambi i
sessi, pur se con netia prevalenza femminile; si possono inoltre riscontrare diffe-
renze significative nella prevalenza dei var tipi di patologia tiroidea nelle differenti
classi di etd. E anche interessante notare che in una percentuale significativa di casi
i pazienti tireopatici presentano una tiroide clinicamente non apprezzabi-
le o solo appena palpabile.

In conclusione, i risultati di questo lavoro consigliano una particolare
attenzlone per le patologie tiroidee nella nostra popolazlone: 'approccio
di ogni atto medico a riguardo, dalla diagnosi alla terapia alla prevenzio-
ne, non puod essere né approssimato né generico, bensi deve dotarsi di
strumenti efficaci idonei a valutare in maniera precisa ¢ continuata le no-
stre realta locali.
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CATENE GLOBINICHE: VARIANTI DELTA IN BASILICATA

INTRODUZIONE

Le emoglobine variano sia qualitativamente che quantitativamente in
rapporto all'epoca di vita: pre ¢ postnatale; sono composte da quattro ca-
tene polipeptidiche, uguali a due a due, e le variazioni sono in rapporto ai
geni funzionanti in quel momento o periodo.

I geni globinici vengono divisi in due grandi gruppi: geni del cluster
alfa situati sul cromosoma 106 e i geni del cluster non alfa situati sul cromo-
soma 11, 11 gene per ka produzione delle catene delta sono su quest'ultimo
cromosoma, Due catene delta insieme a due catene alfa formano Pemo-
globina HbAZ che si ritrova solo dopo fa vita postnatale e nel soggetto
normale al di sotto del 3.4 % ed ¢ emoglobina che ¢i permette general-
mente di far diagnosi di beta talassemia quando il titolo supera il 3.5 %,

La catena delta ¢ formata da 146 amminoacidi, ka sostituzione di un ammi-
noacido nella nomale sequenza con un amminoacido che altera la carica elettrica
totale della molecola dard origine ad una variante rilevabile in HPLC dove accan-
to al normale picco di ritenzione ridotto in grandezza e quindi in percentuale si
osserverd un secondo picco con un tempo di ritenzione diverso dal primo e con
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titolo di poco inferiore al primo (generalmente la catena variata € meno espressa
rispetto alla normale) (Fig. 1).

Lo studio della catena delta avviene tramite sequenziamento diretto
del gene (1.

MATERIALI E METODI

I dati presentati sono accidentali nel senso che fanno parte di croma-
togrammi eseguiti per la diagnosi di talassemia. In particolare i dati si rife-
riscono a 6121 consecutivi cromatogrammi.

RISULTATI

I cromatogrammi con le varianti delea sono in numero di cinque pari al
0.08 %, 1 dati si riferiscono a soggetti non imparentati tra di loro.

Il DNA di un soggetto con variante € stato inviato al Centro per la Lotta
alla Microcitemie di Cagliari dove il gene delta @ stato sequenziato. La
variante in oggetto & secondaria ad una mutazione del dodicesimo codo-
ne, per cui la sequenza AAT che codifica 'Asparagina, viene trasformata
in AAA che codifica la Lisina. La HbAZ & stata gid descritta e denominata
Nyl

DISCUSSIONE

Le varianti delta non hanno alcun significato patologico, ma metterle
in evidenza possono aiutare nella diagnosi di beta talassemia o nella dia-
gnosi differenziale tra beta ¢ alfa talassemia.

Lesempio di seguito riportato (Fig. 1) pud esplicitare meglio quanto
detto.

I cromatogramma mostra una HbA2 con variante delta ¢ tempo di
ritenzione di 4.46 minuti ¢ titolo di 1.9 %, La HbA2 normale ha un titolo di
3.5 %, ai limiti per porre diagnosi di beta talassemia ¢ solo sommando le
due HbAZ, la variata e la normale, si ha un titolo di 5.4 % francamente
patologico.

E da osservare che la percentuale di A2 ¢ aumentata sia nella HbA2
variata che nella normale e che la normale ¢ in cis rispetto al gene beta
talagsemico come si pud osservare dall’analisi di segregazione (Fig. 2).

CATENE GLOBINICHE: VARIANTI DELTA IN BASILICATA ()f!
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W 2154 B QUINDI LA CERTEZZA DIAGNOSTICA DI BETA THALASSEMIA
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2. STUDIO DELLA FAMIGLIA CON VARIANTE DELTA

e

CATENE GLOBINICHE: VARIANTT IJELTA IN BASILICATA

Il cromatogramma N. 4 & del padre (portatore di beta walassemia), il N,

¢ della madre (portatrice della variante), il N. 3 ¢ del I° figlio (portatore

come il padre) e il N. 1 & del II° figlio che ha ereditato dal padre il gene
betu talassemico e dalla madre la variante delia.

CONCLUSIONE

Olire che per curiositd scientifica, come abbiamo dimostrato, metiere
in evidenza una variante delta pud essere importante al fine di meglio
precisare una diagnosi di beta talassemia.
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DIAGNOSI PRENATALE PER ANEMIA MEDITERRANEA: ESPERIENZA
DEL CENTRO PER LA LOTTA ALLE MICROCITEMIE DI MATERA.

INTRODUZIONE

L'Anemia Mediterranea & una classica malattia genetica Mendeliana, omozi-
gotica per gli alleli recessivi a fenotipo B dei geni del duster non alfa, Inoltre pud
essere secondaria a eterozigosi composti tra alleli a fenotipo B° e B+ o B+\PB+.
La prima diagnosi prenatale fu eseguita nel 1975 (1), B materiale biologico, meto-
do di prelievo, e il metodo di analisi per giungere afla diagnosi prenatale sono
cambiati nel corso degli anni. Inizialmente si prelevava sangue fetale da cordocen-
tosi o placentocentesi tramite fetoscopia o sotto guida ecografica; i preievo di
sangue fetale avviene tra la 20-22 settimana di gestazione ed & una metodica
sempre meno in uso; sul sangue fetale pud essere eseguita o diagnosi tramite
globinosintesi in vitro o diagnosi attraverso lo studio del DNA (diretto: sonde
oligonudeotidiche ¢ ARMS o indiretto: RLFP). Semipre pit si va affermando il
prelievo divilli coriali tra la 10-12 settimana tramite guida ecografica; successiva-
mente dai villf si estrae il DNA e studiato con metodi diretti o indiretti, 11 prelievo
PuO essere eseguito per via trans-addominale, (a pit seguita) o vaginale.

Attualmente fa villocentesi presenta un rischio dell'1.5 % di perdita del pro-
dotto del concepimento (2) (3).
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La storia clinica della malattia negli ultimi 20 anni & notevolmente cambiata
tanto che i pazienti che ne sono affetti presentano una qualiti e quantita di vita
molto vicino ai restanti coetanei; da circa 10 anni vi & la possibilita di guarigione
con il trapianto di midollo da donatore imparentato compatibile (4).

MATERIALI E METODI

Sono state eseguite 13 diagnosi prenatali nel periodo 14 Agosto 1993, 30
Ottobre 1994 su coppie residenti nella nostra provincia e precedentemente stu-
diate, sia nel nostro laboratorio che nell'analogo di Ferrara, per le mutazioni $°39,
B+110, B+IVS-1 ni6, BeIVS-1 nul, Il materiale biologico veniva prelevato presso
il Servizio di Fisiopatologia Prenatale dell’Universitd di Bologna; una parte veniva
recapitata nel nostro laboratorio dalla stessa coppia, mentre la restante veniva
studiata nel laboratorio di Ferrara. Due coppie anche se studiate non sono giunte
al prelievo per aborto spontaneo sopraggiunto nel corso della ottava settimana.

In 11 il materiale da studiare era costituito da villi coriali prelevati per
via trans-addominale tra la decima e dodicesima settimana, in 2 il materia-
le era sangue fetale prelevato tramite funicolocentesi in ventesima setti-
mana; in wutti i casi si & proceduto alla estrazione del DNA secondo il me-
todo descritto nell USER'S MANUAL DELLA LIFECODES pag. 3 adattato
ai villi coriali. | DNA estratto veniva amplificato mediante i primer R37 ed
R47 che amplificano un frammento di DNA lungo 526 bp del gene della
Beta globina (Fig. 1). Lamplificazione delle prime tre diagnosi e stata ese-
guita presso il laboratorio dell’ Agrobios Metapontum non avendo a dispo-
sizione il termo cycler. Dopo Dot-Blot 'amplificato veniva studiato con le
sonde olinucleotidiche normali e mutate presenti nella coppia e 'avvenu-
ta ibridizzazione veniva svelata con un metodo in chemiluminescenza; (5)
la Fig. 2 mostra la lastra riferita alla prima diagnosi prenatale.

RISULTATI
villo di . R. B,39\B,39
Villo di M. V. B,39\B+IVS-1 nt6
Villo di P. §. B,IVS-1 nto\B+IVS-1 nt6
Villo di L. T. B+110\B+IVS-1 nrl
Villo di R. A. B,IVS-1 nuI\p, 39
Villo di D. L. B,39\B,1VS-1 ntl

Villo di R. A. B,IVS-1 nt1\B+IVS-1 mt6
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Villo di L. N, B,39\p°39

Villo di C. A. B,110\B,39

Villo di C. A. B, 110\B,IVS-1 ntl
Villo di S. M. B,110\B°39
Villodi F F. B,110\B+110
Villo di A. A. B,39\B°39

Delle 13 diagnosi 7 sono risultate eterozigote per un allele talassemi-
co, 5 omozigote per gli alleli normali e 1 eterozigote composito per due
alleli talassemici e quindi malato. Non & possibile una estrapolazione sta-
tistica rispetto all'atteso essendo il campione non ancora statisticamente
valutabile.

Cinque delle diagnosi prenatali sono state confermate alla nascita mediante
determinazione della percentuale di HbAZ2 in cromatografia liquida ad alta pres-
sione. E da sottolineare che il metodo di analisi con sonde fredde e rivelazione in
chemiluminescenza rispeita Fambiente nonché preserva dal rischio professionale,
connesso all'uso del fosforo32, 'operatore.

Infine si precisa che c’¢ stata sempre perfetta concordanza tra i risultati
del Centro per la Lotta alle Microcitemie di Ferrara e il nostro Centro.

AGROBIOS METAI'ONTUM 13-08-93

AMPLIFICATO 11 DNA I

DA VILLO DI ER.
FIG. 1: LEGENDA
LINFA 1: DNA ESTRATTO DAL VILLO DI & 3 LINEA 2. DNA ESTRATTO DAL VILLO DLE, R 1
LINEA 3 CONTROLLO NEGATIVG LINEA 4: MARKER D3 PESO MOLECOLARL
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FIG. Z: AUTOCHIMILUMINESCENZA DEI DUE FILTRI DI DOT-BLOT IBRIDIZZAT] CON LA SONDA 8739 E LA
SONDA $439 DOPO 25 D1 ESIPOSIZIONE

CPE: DNA AMPLIFICATO DI SOGGETTO ETEROZIGOTE P 39

CNDNA AMILIFICATO 1 SOGGETTO NON TALASSEMICO

Voo DNA AMPLIFICATO DI VILLO DELLA GRAVIDA ER,

CONCLUSIONI

Le diagnosi di cui abbiamo riportato i risultati ¢i hanno permesso di rodare
le nostre capacita in attesa che il prelievo dei villi conali sia possibile nel nostro
Presidio Ospedaliero. Inoltre questo periodo di rodaggio ci ha permesso
di porre e risolvere il problema medico legale riferito alla certezza di am-
plificare DNA fetale senza contaminazione del DNA materno e quindi avere
dei risultati non aderenti alla realtd,
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LA TUBERCOLOSI DELLA PAROTIDE:
CONSIDERAZIONI SU UN CASO

PREMESSA

Nellambito delle forme di tubercolosi extrapolmonare, la localizza-
zione a carico delle ghiandole salivari € rara; 1 casi segnalati in letteratura
non sono pitt di un centinaio. Tra questi Vinteressamento della parotide &
prevalente,

CASQ CLINICO

Un giovane di anni 28, L. P, nota kit comparsa in regione massetering
ds di una tumefazione del diametro di circa 2 cm che progressivamente
aumenta di volume, dolente alla palpazione, mobile sui piani profondi e
superficiali che gli procura un senso di fastidio durante la masticazione e
otalgia.

Si rendono necessari due ricoveri ospedalieri perché si giunga alla ri-
mozione chirurgica della parotide che Pesame istologico dimostra essere
interessata da un processo flogistico granulomatoso epitelioido-giganto-
cellulare di tipo tubercolare.



T4 G, MONTESANQ, 3. CARLUCCY, L. BUONO

Dopo qualche tempo dalla dimissione, il paziente, che non ha esegui-
to nel frattempo terapia con farmaci antimicobatterici, viene alla nostra
osservazione per la comparsa di una tumefazione in regione latero-cervi-
cale ds che si fistolizza alf’esterno con emissione di pus. L'esame colturale
di quest'ultimo risulta positivo per il Myc. tuberculosis e Pantibiogramima
mostra 1a sensibilitd del ceppo ai comuni farmaci antimicobateerici, Per-
tanto, si rende necessario un secondo intervento chirurgico per rimuovere
una voluminosa linfoghiandola sottomandibolare. L'esame istologico del
pezzo operatorio mette in evidenza tessuto di granulazione tubercolare,
La terapia medica con farmaci antimicobatteric (rifampicina, isoniazide,
etambutolo) risulta questa volia efficace nel risolvere il processo e il pa-
ziente viene dichiarato clinicamente guarito dopo nove mesi di terapia.

CONSIDERAZIONI

I motivi della rara localizzazione della the a carico delle ghiandole sa-
livari sono attribuiti da vari Autori da una parte ad una vera ¢ propria
attivita battericida della saliva legata a sostanze (ad es. lisozima) o sistemi
cellulari (ad es, macrofagi) presenti al suo interno, in parte ad un’azione
meccanica di continuo drenaggio attraverso i dotti secretor.

Oggetto di discussione sono | quesiti relativi alla via di propagazione
scguita dai bacilli di Koch. Si sono ipotizzate, come possibili, 1a via emati-
ca, linfatica, canicolare, 'inoculazione diretta e il coinvolgimento per con-
tiguitd. La via linfatica pare essere piti frequente delle altre ove si consideri
Fenorme ricchezza di linfonodi intraparenchimali e di collettori linfatici
afferenti ed efferenti alla parotide. Cio prospetterebbe la trasmissione del-
I'infezione per via retrograda delle linfoghiandole latero-cervicali ed oro-
faringee. Altrettanto importante appare Pinteressamento della parotide per
contiguitd dagli stessi linfonodi che si rrovano in stretto rapporto anato-
mo-topografico con essa. 1l pitt defle volte, pertanto, come nel nostro caso,
risulta difficile distinguere la the primitiva della parotide dalla the dei di-
stretti linfoghiandolari della regione parotides,

CONCLUSIONI
La diagnosi di the della parotide ¢ clinicamente difficile anche nei

casi fistolizzati allesterno con b.K. positivo all'esame del pus percheé &
difficile distinguere l'interessamento parenchimale da quelio linfoghian-
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dolare. Di un certo aiuto pud risultare in tali casi P'es. ecografico della
loggia parotidea.

La terapia chirurgica € indispensabile al fine di una definizione dia-
gnostica certa ed a questa va sempre associata una terapia medica specifi-
ca per il costante interessamento dei tessuti ¢ delle formazioni linfoghian-
dolari viciniori.
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LE B MICROCITEMIE A FENOTIPO SILENTE: DIAGNOSI E LORO
SIGNIFICATO IN CONSULENZA GENETICA

INTRODUZIONE

Classicamente la diagnosi di beta microcitemia o beta talassemia vie-
ne posta in presenza di un volume globulare medio < di 80 1, del contenu-
to medio di Hb<27 pg, di HhA2>3.5 %, alterazione della morfologia eritro-
citaria e aumento delle resistenze globulari.

Esistono varieta dove i dati di laboratorio indicati si presentano sfuma-
ti e solo la globinosintest in vitro dirime il dubbio.

Infine vi sono varietd che st presentano fenotipicamente con uno dei
segni alterati anche se non in maniera significativa o addirittura senza al-
cuna alterazione di rilievo e nemmeno la globinosintesi ricsce ad identifi-
care; queste varieta vengono definite microcitemie a fenotipo silente (1) ¢
solo una accurata indagine a livello del gene beta globinico o delle regio-
ni dell'enancer o del suo promoter aiuta nella diagnosi.

Di seguito si descrivono due casi di microcitemie silenti giunte alla
nostra osservazione.
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CASISTICA

La paziente R. E. di anni 4 si presentava al nostro laboratorio con 0 gr/
dl di emoglobina; dopo elettroforesi di Hb veniva posto diagnosi di mor-
bo di cooley e a completamento del caso si eseguiva lo screening microci-
temico ai genitori. Mentre la madre presentava un quadro classico di beta
talassemia (MCV 64 fl, MCH 21 pg, HbA2 5 %, lieve alterazione della mor-
fologia eritrocitaria ¢ mutazione di tipo beta+110) il padre presentava solo
lievissima diminuzione del contenuto emoglobinico (MCV 80.6 fl, MCH
25.8 pg, HbA2 3.4 %, nessuna alterazione della morfologia eritrocitaria).
Per approfondire e porre una diagnosi di certezza Putente veniva inviato
in un centro in grado di eseguire la globinosintesi in vitro che non riesce
dirimere il dubbio; veniva inviato in un secondo centro che uguabmente
non riesce 1 porre diagnosi di certezza; infine veniva estratto il suo DNA ¢
inviato presso il laboratorio per la Lotta alle Microcitemie di Cagliari che
dopo approfonditi studi pone diagnosi di portatore della mutazione chia-
mata di tipo portoghese al nucleotide 6 det 1introne (T->C).

Il secondo caso osservato si riferisce ad un utente gravida nel corso
della undicesima settimand con il seguente quadro ematologico-biochi-
mico: 13 gr\dl di emoglobina, MCV 91.8 fl, MCH 29.7 pg, HbAZ 3,4 %,
nessuna alterazione della morfologia eritrocitaria.

Posto il sospetto diagnostico solo per un HbA2 ai limiti superiori della nor-
ma e considerato che il futuro marito si presentava francamente beta talassemico
(MCV 65.4 fl, MCH 20.9 pg, HbA2 4.9 %, discreta modificazione della mor-
fologia eritrocitaria, mutazione ditipo f°39), si eseguiva lo screening sui genitori
della gravida che si presenta poco informativo (madre MCV 87.6, MCH 28.1
pg, HbA2 3.4 %, padre MCV 87.4, MCH 27.6, HbA2 2.5 %, nessuna altera-
zione della morfologia eritrocitaria).

Si estraeva il DNA della gravida che veniva inviato al centro per la
Lotta alle Microcitemie di Cagliari che poneva con certezza la diagnosi di
beta talassemia eterozigote per la presenza di una mutazione a livello -
101 (C->T).

DISCUSSIONE

I due esempi riportati sono emblematici per la dimostrazione dell’esi-
stenza di beta microcitemie a fenotipo silente.

Attualmente in riferimento alle casistiche internazionali non si do-

vrebbe consigliare la diagnosi prenatale a coppie in cui una mutazione é
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ditipo beta® e l'altra & di tipo silente - 101, tanto € stato consigliato alla coppia in
questione con 'impegno di eseguire lo screening sul nascituro: La coppia ha se-
guito i nostro consiglio. C'é da aggiungere che nell'eventualith di aver eredirato
entrambi cromosomi talassemici, il nascituro dovrebbe avere una emoglobina tra
8e 12 gr\dl di emoglobina e che quindi non dovrebbe avere hisogno di trasfu-
sioni.

Piu difficile sarebbe stata la consulenza genetica nel primo esempio; la
varjahilita fenotipica, in questo caso, € pill varia tanto che la paziente non
ha mai trasfuso per ben quattro anni presentando una emoglobina tra set-
te e otto e manifestazioni a livello dello scheletro facciale tipico della ane-
miz mediterranca e solo quando & giunta alla nostra osservazione con
valori di emoglobina intorno a 6 gr\dl & stata posta la diagnosi ed ha
iniziato a trasfondere con notevole regressione delle modificazioni dello
scheletro facciale,

CONCLUSIONI

Lo studio del DNA del gene della beta globina e delle sue regioni fiancheg-
gianti ha permesso di identificare talassemie senza manifestazioni fenotipiche com-
plicando i consulto genetico nei centri di microcitemie tanto che c'e chi consiglia
di approfondire con lo studio del DNA lo screening per beta microcitemie in
tutti i soggetti che hanno un partner con diagnaosi di Beta microcitemia manifesta,
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REFLUSSO GASTROESOQFAGFEO:
CONSIDERAZIONI PERSONALI

DEFINIZHONE

Per reflusso gastroesofageo st deve intendere il ritorno del contenuto
gastrico in esofago. Questa puntualizzazione include nel reflusso anche il
rigurgito che & I'unico segno obbiettivo visibile del reflusso stesso. Perd ci
pud essere oltre 4 un reflusso con rigurgito anche un reflusso senza rigur-
gito. I reflusso con rigurgito nei bambini spesso non & patologico mentre
altri bambini che non sputano mai il contenuto gastrico possono avere un
reflusso veramente pericoloso (1).

Infine la quantitd del materiale rigurgitato non ¢ direttamente propor-
zionale all'entitd patologica del reflusso ¢ nemmeno ¢'¢ rapporto tra lo
stato nutrizionale ed entitd del reflusso gastroesofageo.

Tralasciamo di parlare della giunzione esofago cardiale in senso stretto ¢
veniamo ad alcune considerazioni: 1 reflusso gastroesofageo ¢ sicuramente sot-
tostimato nella patologia net primi due anni di vita, e spesso i disturbi ad esso
legati vengono etichettati come coliche del lattante, disodontiasi o intolleranze
alimentari ecc.
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E utile ribadire che nel 95 % una corretta anamnesi porti alla diagnosi
con sintomi € segni caratteristici delfo stato patologico. Per quanto riguar-
da gh esami paraclinici, it monitoraggio del ph dell’esofago distale viene
indicato come il *gold standard” (2) ma € importante comungue sottoline-
arne i imiti. E comunque negativo fare a tutd radiografie ¢ phmetrie. Que-
ste vanno riservate soltanto quando si sospettano ernie, dismotilitd, esofa-
giti cio@ in un 4 - 5 % dei casi.

Abbiamo studiato la malattia del reflusso gastroesofageo neghi ultimi quattro
anni partendo sin dal periodo intrauterine ¢ sono venute fuor delle considerazio-
ni veramente inferessanti,

Nellanamnesi fatta alla madre si € riscontrato in una percentuale del
35 % la percezione del singhiozzo in utero. Tale singhiozzo come it
sappiamo non & altro che una stimolazione vagale della giunzione esofa-
go cardiale ¢ che permane anche per il primo anno di vita,

Circa i farmaci adoperati durante la gravidanza abbiamo trovaio nel 65 %
aspirinetta o similari (asacol, claversab). In un certo numero di casi € stato adope-
rato vasosuprina, adalat e miolene in vena per pit di ventiquattro ore, gestone ¢
gestanon nel 38 % dei casi, spasmex 35 % dei casi, poi magdue calcio ¢ acido
folico (levofolene) nel 70 % dei casi esaminati.

Nei reflussi esofagei pit importanti abbiamo trovato I'uso durante fa gravi-
danza di cioccolata e fumo di sigaretta, Nel 75 % dei casi, pertanto, una percen-
tuale altamente significativa che non pud essere casuale ¢'¢ una familiariti per
patologia similare.

L'importanza del singhiozzo in utero a vohe accompagnarto da crisi di
bradicardia pone problemi di ecotocografia, ecocardiogramma ed even-
tuale parto chirurgico (come si vede quindi uno stretto rapporto pediatri-
co ostetrico serve 4 chiarire le idee ad entrambi). T sintomi e i segni ho
detto, se ben colti, portano alla diagnosi nel 95 % dei casi.

Tra i sintomi chiarificatori dei primi mesi importantissimo ¢ il lamento
disperato del bambino. 1l pianto del bambino € un 8.0.5., esso costituisce
un vero e proprio discorso tra fui e gli aleri.

1t dolore del reflusso ¢ un dolore intenso e da luogo ad un pianto alto,
prolungato, improvviso, intervallato da lunghe pause ed ¢ sempre in rela-
zione con singhiozzo, rigurgito, ruttino.,

Inoltre non cessa e non si calma con Fabbraccio delfa mamma, In questo caso
Pabbraccio della mamma, simbolico ritorno nel grembo materno, ritrovata sen-
sazione della perduta felicita prenatale, non lenisce ¢ non attutisce il dolore urente
del reflusso. Altro sintomo oltre al singhiozzo € la sensazione obicttiva di naso
chiuso, wsse, raucedine e disfonia.
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Un dato interessante ¢ che nel 60 % delle laringiti autunnali che persi-
stono anche nei bhambini pit grandi (fino a otto anni) ha una correlazione
con un reflusso nei primi anni di vita e con le esacerbazioni autunnali
delle malattie peptiche dell'adulto: quesie correlazioni non possono esse-
re casuali. Altro segno specie nel piceolo lattante & quello di una intensa
sudorazione alle mani ¢ piedi che esprime una presenza di tensione emo-
tiva, uno stress, un disagio. Un discorso a parte va fatto sulla posizione
che deve assumere it bambino durante it sonno e su quella che invece
assume spontaneamente, Fino ad ora abbiamo sentito parlare di posizio-
ne seduta, di posizione prona, 30 gradi rispetto al piano di appoggio (3)
posti sul fianco, posti sul dorso: @ ora di cambiare. A parer nostro @ opportuno
che la valutazione della posizione del bambino durante il sonno venga effetuato
da caso a caso facenclo monitorare ai genitori ka posizione piit consona cioé ki
meno turbativa dello stato del benessere del bambino ciot fa posizione che da
menao problemi quindi non una posizione imposta ma una posizione ricercata,
Strettissima € la relazione tra morte improvvisa del neonato e reflusso gastroeso-
fageo. Ci sono degli siudi in tal senso specie per i neonati di basso peso, i prema-
turi e § gemell, dove si parla anche di stagionalit (4) autunnale: autunno e reflusso,
autunno e laringiti, autunno e m.i.n., autunno e malattia peptica.

Un ultimo discorso va fatto fra reflusso gastroesofageo e rischio di wheezing
e wheezing versus asma (5) per cui questo stato patologico va renuto presente
anche dagli allergologi oltre che, come ho detto, dagli ostetrici, daghi pneumologi,
dai gastroenterologi,

In questa sessione non dird nulka detta diagnostica ¢ dells terapia che
puo costituire dibattito in un alira sede. Puntualizzo solo che Pindagine
paraclinica pud essere anche semplicemente ecografica (6). Quindi la dia-
gnosi deve essere per la maggior parte clinica e anamnestica ed eventual-
mente con Faiuto solo-ecogratico utilizzando sono nei casi gravissimi dia-
gnostiche pilt invasive, I} trattamento chirurgico comundque @ riservato alle
forme gravi che non rispondono alla terapia medica massimale ¢ in quelle
forme intrattabili che persistono dopo i ventiquattro mesi di vita. Infine
nei neonati che vengono da noi per reflusso gastroesofageo facciamo opera
di dissuasione per i fumatori perché Pesposizione al fumo sia attivo che
passivo aumenta molto ka probubilitd in questi soggetti a contrarre polmo-
niti, asma o di morire per sindrome da morte improvvisa (7).
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DANNO EPATICO ED) ALCOL:
PREVALENZA DELLA STEATOSI BPATICA NEI MODICI BEVITORI

SCOPO PEL LAVORO

Questo kavoro si propone di valutare a prevalenza del danno epatico
alcolcorrelato di T grado in una popolazione di non alcolisti, giunta ad un
ambulatorio diagnostico di ecotomografia per altre patologie.

Lo studio espone i risultati i una ricerca effettuata su un campione di
110 pazienti osservati nelllambulatorio di ecografia internistica deliOspe-
dale Civile i Monopoli nel periodo gennaio-aprile 1994,

L'ULTRASONOGRAFIA NEL DANNO EPATICO ALCOLCORRELATO

1 grado pit lieve e reversibile di epatopatia alcolica é rappresentato
dallar steatosi epatica. L'ecografia si & dimostrata metedica sensibile nel
riconoscere sia le steatosi diffuse del fegato (sensibilitd = 84 %) sia il grado
di infiltrazione lipidica; essa si manifesta con un quadro ecogralico carat-
teristico detto “bright liver”.

Tuttavia, & da considerare che tale quadro non é specifico della steato-
si alcolica, potendo essere legato ad altre cause come ad esempio malattie
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dismetaboliche e nutrizionali quali i} diabete, 'ipercolesterolemia, Viper-
trigliceridemia, Yobesita, il bay-pass intestinale, la malnutrizione; inoltre
essere secondario all’'uso di farmaci (es. corticosteroidi e chemioterapici,
antibiotici), all’esposizione a tossici ambientali o far parte dei quadri di
epatopatia acuta e cronica ad eziologia infettiva [1].

Linfiltrazione grassa de) fegato pud essere diffusa o focale [2] 3] 1a prima
€ pidl frequente e determina i tipico bright liver o fegato brillante [4] caratterizza-
to dallu presenza di echi fini, lucenti, fitamente stipati, omogenei su tutto il paren-
¢hima o con attenuazione pitt © meno marcata negli strati posteriori, L'aspetto
“Brillante” & legato all'aumento di interfacee dovuto alle numerose vescicole in-
tracitoplasmatiche contenenti trigliceridi [5]. L'attenuazione del fascio di impe-
denza ¢ indice del grado di infiltrazione lipidica del fegato: nella steatosi lieve vie
discrepanza di luminosit tra fegato e rene destro senza attenuazione; nella steato-
si moderata compare 'attenuazione in profondita, che diventa pitt marcata nella
steatosi diffusa grave; tale gradazione ultrasonografica della steatosi si deve a
Joseph [0},

Se Vinfiltrazione lipidica si distribuisce nel fegato in modo non omoge-
neo, pud dar luogo ad aspetti polimorfi, a volte di difficile interpretazione
diugnostica [7]. Le cause di tali alterazioni focali non sono note; alcuni
invocano alterazioni di tipo circolatorio, negate invece da altri. Si tratta in
genere di aree iperecogene pitt 0 meno voluminose, a margini regolari o
irregolari, stampati su un parenchima epatico peraltro suno [8}; questulti-
mo, senza differenze strutturali, attraversato da vasi a decorso regolare. In
aleuni casi, la steatosi assume disposizione segmentaria [9], nettamente
delucidata da una vena sovraepatica, o subsegmentaria. Un quadro parti-
colare, ¢ costituito dall'aspetto “a prato fiorito” (Howery ficld pattern) per
la presenza di numerosissimi piccoli noduli iperecogeni che non deviano
il decorso vascolare.

In altri casi si osserva, nell’ambito di un fegato steatosico, ared ovalare
ipoecogena a volte a limiti netti, al davanti del tronco portale sul segmen-
to IV di Couinaud oppure altre piccole aree polimorfe site presso i vasi o
nelle vicinanze della colecisti. Molti interpretano tali aspetti come arce
indenni da infiltrazione lipidica (focal sparing o skip arcas), ma Paccerta-
mento istologico di tali aree ha mostrato la presenza di epatociti steatosici
con diversa disposizione dei vacuoli lipidici intracitoplasmatici pitt volu-
minosi rispetto al fegato circostante [10]. In caso di dubbio diagnostico
riguardo alla presenza di lesioni occupanti spazio, si pud eseguire la TC
che mostra aspetto ipodenso nelle zone iperecogene all'ecogratia, mentre
¢li aspetti ipoecogeni ecografici appaiono iperdensi a) rilievo TC.

La differenza di densitd persiste dopo Viniezione di mezzo iodato,
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In caso di dubbio, si ricorrera alla scintigrafia con tecnezio, captato dalle cel-
lule di Kuppfer ¢ non dagli epatociti o ad un esame istologico su prelievo eco-
guidato.

CASISTICA E METODI

Nel presente studio sono stati osservati tutti i pazienti giunti nell’am-
bulatorio di ecotomografia internistica dell’Ospedale Civile di Monopoli
provenienti dal locale day hospital nel periodo compreso tra Gennaio ed
Aprile 1994,

Sono stati esclusi dallo studio i soggetti con:

- uso cronico di farmaci psicotropi (BZD, antidepressivi ¢ litio)

- uso di corticosteroidi ed estroprogestenici.

A ciascun paziente, all'ingresso, € stato somministrato un questionario (alle-
gato) comprendente:

- dati anagrafici;

- dati staturo-ponderali;

- motivo dell'ecogratia;

- indagine farmacologicu;

- abitudini alimentari e potatorie;

- CAGE mascherato (contenuto in un gruppo di 16 domande).

Successivamente tutti i pazienti sono stati sottoposti al seguente proto
collo diagnostico:

- ecotomografia dell'addome superiore con EcoDuplex Toshiba SAL

250 85 A: sonda  Convex 3.5 Mhz,
- esami hioumorali
GrammaGT (dosaggio spettrofotometrico)
[v.n. 11-51 UA (W), 11-33 U/ (D]
MCV in emocromo completo eseguito con SYSMEX Microcellcounter
CC-108
[v.n. 90 * 8 micron3]
SGOT (dosaggio spettrofotometrico)
[v.n. < 37 U/ () < 31 U/N (D).

Tutti gli esami ecotomografici sono stati eseguiti dallo stesso operato-
re, non a conoscenza dei risultati del questionario ¢ prima dell’esecuzione
degli esami bioumorali.

I caratteri scelti per Ja determinazione dell’entita della steatosi sono
stati i seguenti:
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- discrepanza di luminosita tra fegato e rene destro senza attenuazio-
ne (STEATOSI LIEVE)

- comparsa dell'attenuazione della fuminosita in profondita (STEA-
TOSI MEDIA) foo 1, 2, 3

- aumento dell'attenuazione della luminosita in profondita (STEATOSI
MARCATA) foto 4.

I risultati numerici dei valori degli enzimi epatici e del'MCV sono stati
sottoposti a valutazione della significativita statistica tramite T-test di Stu-
dent.

RISULTATI

Sono stati inclusi nel presente studio 110 pazienti (58 donne e 52 uo-
mini) Ji eta compresa tra 33 e 87 anni (media 61.92 anni £ 11.09 d.s.).

Sulfa hase delle caratteristiche dell'uso di bevande alcoliche, sono stat
suddivisi in due gruppi [Fig. 11: gruppo A (bevitori quotidiani), costituito
da 54 soggetti (38 maschi e 16 femmine) e gruppo B (astemi, astinenti ¢
bevitori occasionali) costituito da 56 soggetti (14 maschi e 42 femmine),

=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
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FOTO 2: ESEMPLO DI ACCENTUAZIONE SUBSEGMENTARLA DEL SEGMENTO VI SEC. COUINEAD 511 UNA
STEATOS] D1 GRADO MEDIO, DELIMITATA DALLA VENA SOVRAEPATICA DESTRA, NON INDIVIDUABILE NEL
FOTOGRAMA

FOTO 1: STEATOSI EPATICA 131 GRADX MEDIO GLI ECHI PARENCHIMALY, FITTAMENTE STIPATI, CONTERI-
SCONO L'ASPETTO DI VBRIGTH LIVER™ IN MODO OMOGENEQO SU TUTTO 11 PARENCLINA

FOTO 3 ESEMPIO D] SKIP AREA, AREA OVALARE NORMOFECOGLENA A LIMITI NETT] DEL SEGMENTQ 1V ST,
COUINEAD, 1N SEDE PREPORTALE SU $TEATOS] EPATICA DI GRADC MEDIO.
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5. Soggetti non bevitori giornalieri con steatosi epatica “idiopatica” (6
soggetti)

6. Soggetti non bevitori giornalieri con steatosi epatica “secondaria a
condizioni steatogene note” (15 soggetti).

La steatosi epatica, alterazione di struttura parenchimale valutabile con
buona approssimazione dall'esame ecotomografico e pertanto oggetto del
presente studio, era presente in 47 soggetti (42.7 %) [sottogruppi 2-3-5-6].

Dal punto di vista patogenetico, la steatosi appariva correlata a:

- uso esclusivo di alcol (8.5 % delle steatosi)

- assunzione di alcol + altre condizioni steatogene (406.8 %)

- condizioni steatogene diverse dall‘uso di alcol (31.9 %).

Le steatosi per cosi dire “idiopatiche” costituivano il 12.8 % del totale.

MGt

US0 DI BEVANDE ALCOLICHE

GRUPPO 4

Biviiori guodddiini Addimi Aslaneli:
Nevidorr ser isinnd

FOT( 4: STEATOS! EPATICA DI GRADO MARCATO, GLI ECHI FARENCHIMALL FITTAMENTE STIPATT IN
MANIERA LIEVEMENTE DISOMOGENEA, CON ATTENUAZIONE DEL FASCIO IN SEDE PROFONDA. LE VENE
SOVRAEPATICHE SONO RIDOTTE 1 CALIBRO IN SEDE PERIFERICA,

g

Erano prevalenti, pertanto, i maschi (70.4 %) nel gruppo A e le femmine
(75 %) nel gruppo B.

| REFELY]
Sulla base dell‘esame ecotomografico, poi, sono stati identificati 1 sog- . P
getti portatori di steatosi epatica di vario grado. Sono cosi risultati affetti A emre
da steatosi epatica, valutabile ecograficamente, 47 soggetti [Fig. 2].
Di questi, 26 appartenevano al gruppo A e costituivano il sottogruppo ,
I g FIq 2
SA, 21 appartenevano al gruppo B e costituivano il sottogruppo SB. STEATOSI EPATICA

Infine, sulla base della diagnosi di altre eventuali situazioni patologi-
che o parapatologiche connesse alla steatosi (dislipidemia, diabete melli-
to, obesita, colelitiasi), | pazienti sono stati suddivisi in ulteriori sottogrup-
pi [Fig. 3. '

4 soggetti bevitori giornalieri affetti da steatosi non presentavano altre
condizioni steatogene oltre all‘'uso di alcol. 6 soggetti non bevitori erano
affetti da steatosi non riconducibile alle condizioni steatogene sopra elencate.

Si sono, cosi, costituiti sei diversi sottogruppi:

1. Bevitori giornalieri senza steatosi epatica (28 soggetti)

2, Bevitori giornalieri con steatosi epatica “alcolica” (4 soggetti)

3. Bevitori giornalieri con steatosi epatica “multifattoriale” (22 soggetti)

4. Soggetti non bevitori giornalieri senza steatosi epatica (35 soggetti)

47 soggettt (42.7%)

GRUPPO & GRUPPD B

34 56

26 (an1x)

21 (a7.5%)

Wﬂmmmmww w_mwmmawnHnﬂnnmunummmwmu\wm\nmmnmnuy_mw_mm\mn\m\m\M»{nmﬁ1n’mw\‘nwnm\mmmmmunmwm‘mn1mnwwwmjwm




N, 1L ONCORATY DANNO EPATICO EIY ALCOL: PREVALENZA DELLA STEATOSI,,,

Dal punto di vista quantitativo {Fig. 4]:

- le steatosi di grado lieve erano 13 (27.7 %), di cui 7 (54 %) apparte-
nenti al gruppo A dei bevitori giornalieri e 6 (46 %) appartenenti al
gruppo B;

- le steatosi di grado medio erano 24 (51.1 %), di cui 10 (41,7 %) appar-
tenenti al gruppo A e 14 (58.4 %) appartenenti al gruppo B;

- le steatosi di grado marcato erano 10 (21.3 %), di cui 9 (90 %) appar-
tenenti al gruppo A e 1 (10 %) appartenente al gruppo B.

INDICI BIOUMORALI

Gruppo A

E Griupps B

Analizzando i valori degli esami bioumorali esaminati {(GGT, MCV e
GOT) e confrontando i dati dei soggetti del gruppo A con quelli del grup-
po B, abbiamo ottenuto i risultati riportati in tabella 1 (pag. 132) ed illu-
strati in {Fig. 5).

n.s

MCYV SGOT MG s

Risultati analoght sono stati ottenuti confrontando i valor degli esami biou-
morali dei soggerti steatosici dei sottogruppi 2 ¢ 3 vs 5 e 6, Questi sono rportati
inmbella 2 {(pag. 132) e illustrati in [Fig. 6],

Infine, hanno dato almeno due risposte positive al CAGE (risultato sufficien-
te per diagnosi di alcolismo) 10 soggetti (9 maschi e 1 femmina), tutti apparte-
nenti al gruppo A {Fig. 7), con potus giomaliero dichiarato compreso tra 30 e 110
g alcol. Solo in due di questi soggetti (20 96), era presente steatosi (1 lieve ed 1
marcata),
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DISCUSSIONE

Dallanalisi dei risultati appare evidente che, in un campione di popo-
lazione che per etd e distribuzione tra i sessi costituisce un buon esempio
della realia italiana attuale, i soggetti bevitori giornalieri sono rappresen-
tati da un rapporto M/F di circa 3:1.

La steatosi epatica € stata riscontrata in circa la meta dei soggetti (42.7
%) affermandosi, percid come danno morfologico di elevata prevalenza.
Tale prevalenza si eleva ulieriormente (48.1 %) nel gruppo dei bevitori
giornalieri rispetto al gruppo dei soggetti astemi, astinenti e bevitori occa-
sionali (37.5 %), Questo dato conferma il dato universalmente accettato
della frequente associazione tra consumeo di alcol e infarcimento grasso
del parenchima epatico. Circa la patogenesi della steatosi, i risultati otte-
nuti lasciano aperti alcuni classici interrogativi.

- Nel gruppo dei bevitori giornalier, il riscontro di un aumento dei livelli
sierici di trigliceridi e colesterolo che ci ha indotto a classificarli nel terzo sotto-
gruppo (con steatosi “multifattoriale”™) puo essere alcolcorrelubile cosi come, seb-
bene in misura quantitativamente inferiore, simile nesso di causalita pud
essere attribuito al diabete mellito tipo 11

Pertanto, non appare imprudente Fipotesi che almeno alcuni dei soggetti del
sottogruppo 3 possano in realtd far parte del secondo sottogruppo (steatosi “al-
colica).

- Dei soggetti appartenenti al sottogruppo 5, non € stato possibile rico-
noscere alcuna causa patogenetica (tra quelle citate) della steatosi, che
pertanto abbiamo definito idiopatica”. Ebbene, anche in questo caso si
pud ipotizzare, almeno per alcuni di essi, che il consumo di alcol dichiara-
to possa non essere reale.

Non sono state osservate differenze di prevalenza tra i soggetti appar-
tenenti ai due gruppi (A e B) per le steatosi di grado lieve e medio, Steatosi
di grado marcato, invece, sono state riscontrate, nel 90 % dei casi, tra i
soggetti del gruppo dei bevitori giornalieri.

I comuni markers bioumorali di uso problematico di alcol (MCV e
GammaGT) e la SGOT (indice di citolisi a significato prevalentemente tos-
sico) erano mediamente pid elevati nel gruppo dei bevitori gioralieri rispetto ad
astemi, astinenti e bevitori occasionali. Uguale osservazione si € ricavata anche
limitando il rilievo ai soli soggetti dei sottogruppi 2-3 e 5-6, portatori cioé di
steatosi epatica. L'analisi dei dati al T-test di Student non ha comunque evidkenzia-
to differenze statisticamente significative tra i valori. Per dare una spiegazione a
questo, occorre osservare che i soggetti esaminati, in nessun caso, costitu-
ivano una popolazione selezionata per problematiche alcolcorrelate e che
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GGT MINIMO MASSIMO MEDIA DEV. $TD. ESM

GRUPPO A .00 72300 5134 07.98 §3.33

GRUPPO B 10,00 184.00 2080 30,95 4,04
= 1,380 = NS,

| MCV MINM? MASSIMO MEDIA DEV, 1D, ESM

GRUPPO A 60,80 99.07 B 54 7.4 .99

GRUPPO B 74,30 08,60 80.O7 3.32 071
T 5305 = Nas,

SGOT MINIMO MASSIMO MEDIA DEY. 5TD. ESM

GRUPPO A 500 O8,00) 30.02 16,99 231

(}f.l'dijl_’i) B F4,00 130,00 20.34 19,85 204
) 'i'—:_i.()-’lj P=NS

TALS. 1

erano, invece, accomunate dalla sola richiesta di esame ecotomografico
delPaddome per motivazioni varie.

Luso di un questionario mascherato ha permesso, comunque, di
individuare 10 soggetti con problemi di relazione con la bevanda alcolica
suun totale di 110 soggetti (9.1 %), Tale percentuale & in linea con quelia
segnalata dalPOMS per il territorio nazionale (7 %) e ben superiore a quel-
fa riscontrata durante una precedente indagine effettuata su un campione
di popolazione adulta residente a Bari. In questa occasione, comungue, il
CAGE fu somministrato in forma non mascherata durante uno screening
di massa per la diagnosi di colelitiasi.

GGT MINIMO MASSIMO MEDIA DEV. 5TD. ESM

SOTTOGR 273 | 1200 795,00 G593 136,10 26,60

SOTTOGR. 36| 1200 75.00 W26 18.11 305
T = 1.256 P N

MOV MINIMO MASSIMO MEDIA DEV. §1D. ESM

SOTTOGR, 23 | 0080 9907 87.24 8.76 172

SOTIOGR 36 1 6770 92180 46,70 306 124
B T = 0.245 P NS,

[sGOT | MINIMO MASSIMO MEDIA DEV. STI). ESM
SOTTOGR 273 | 15,00 98,00 3338 19,00 373
SOTFTOGR 546 | 17.00 74.00 .48 14.47 316 |

- T 1374 PN,

TAR, 2
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CONCLUSIONE

Sulla base dei risultati ottenuti, non € possibile definire con certezza
il nesso di causalitd esistente tra assunzione di alcol e danno epatico eco-
graficamente rilevabile La steatosi epatica € sicuramente una lesione del
parenchima epatico correlabile alleffetto tossico e metabolico indotto
dalP’etanolo. La coesistenza, peraltro, di alterazioni metaboliche concomi-
tanti e “parallele” non permette di attribuire, in molti casi, in modo univo-
co e discriminante la patogenesi della steatosi epatica,

Anche alcune caratteristiche della morfologia del danno epatico in-
dotto da virus (HCV) contrilntisce a rendere incerta Peziopatogenesi della
steatosi epatica,

E comunque certo che:

- Tetanolo ¢ responsabile di alterazioni morfofunzionali degli epato-
citi che trovano frequente espressione nelfinfarcimento grasso de-
¢li stessi;

- in presenza di un quadro ecografico di steatosi epatica, come in
ogni altra condizione di epatopatia, il medico ha Fobbligo morale di
proscrivere Fuso di bevande aleoliche in quanto potenzialmente epa-
totossiche;

- in presenza di un quadro ecografico di steatosi epatica, oftre atla
“naturale” indagine anamnestica familiare refativa a malattie disme-
taboliche (diabete, dislipidemie, ecc.), occorre aumentare la pro-
pria sensibilitd diagnostica riguardo P'uso di alcol.

La chiagnosi, poi, & solo il primo momento delfinterazione medico-

paziente che, invece, trova il suo naturale completamento e significato in
una opera di educazione e promozione della salute.
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CORSI DI PREPARAZIONE AL PARTO

Nella U.S.L. 6, i corsi di preparazione al parto sono stati avviati fin dal
1980 ed inizialmente hanno visto fa partecipazione di tutte e figure pro-
fessionali utili.

All'epoca, ogni consultorio si avvaleva dell’'apporto di personale me-
dico specialistico perfettamente integrato con il resto dell’équipe.

La successiva distribuzione territoriale della pediatria di base e Pintro-
duzione della specialistica ambulatoriale ha modificato Passetto delle éoui-
pes consultortali, impedendo cosi di continuare ad offrire all’utenza corsi
con peculiaritd interdisciplinare,

I'servizi consultoriali sono stati infatti privati della presenza det pedlia-
tri ¢ quasi completamente sguarniti di medici specialisti in ginecologia ed
ostetricia e di personale paramedico,

Attualmente, nessuno dei consultort della U.S.L. 6 di Matera dispone
di una équipe completa; si cerca tuttavia di sopperire alle carenze con
I'attivazione di una collaborazione fattiva sia con i presidi ospedalieri che
con ghi operatori stesst dei vari consultori, laddove e quando ¢ possibile.

1 consultori defla U.S.L. 6 di Matera sono 7 ¢ cosi distribuiti sul territo-
rio;
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- 2 a4 Matera,;

- 1 a Bernaldy;

- 1 a Tricarico;

- 1 a Ferrandina,

-1 a Irsina;

- 1 a Montescaglioso.

Ogni consultorio realizza in media, tre corsi di preparazione al parto
all'anno. Ogni corso si articola in otto/nove incontri a scadenza settimana-
le ed ¢ frequentato da una media di 12 donne.

Dal gennaio 1994 4 tutt’oggi sono stati attivati 19 corsi,

In media i corsi vengono seguiti dal 12 % delle gestanti che partorisco-
no neghi ospedali della nostra U.S. L. (Matera-Tricarico).

Cé tuttavig du rilevare che, molti parti vengono espletati in U.S.L. di regioni
limitrofe. '

Tutti i consultori utilizzano attualmente il metodo RAT, anche se non sono
mancate esperienze alternative: T, A, di Schultz, ece.

Il metodo RAT viene abitualmente integrato da:

- utilizzazione di tecniche grafico-pittoriche;

- questionari di personaliti;

- tecniche di facilitazione della comunicazione del gruppo;
- lavoro di gruppo (realizzazione posters ecc.).

Con lobiettivo di:

migliorare la conoscenza e la consapevolezza del proprio corpo e
del suo funzionamento;

approfondire ki conoscenza di sé (curattere e personalitd),

valorizzare risorse ed esperienze personali;

socializzare le esperienze personali,

3

3

Passinmo ora alla struttura dei corsi.

PUBBLICIZZAZIONE

Ogni consultorio ha provveduto in maniera diversa per estensione e
modalitd alla divalgazione dell'iniziativa Gavvisi ai medici di base, volanti-
ni, avvisi nelle strutture sanitarie territoriali, laboratori, ospedali, ecc.).
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ACCESSO

Laccesso 4l corso viene preceduto da un incontro di accoglienza che mira a
comprendere le motivazioni della donna, a rilevare le caratteristiche salienti deffa
sua condizione personale e sociale, ed a fornire informazioni sui servizi offerti.

ORGANIZZAZIONI

Ogni incontro prevede, oltre alla teenica di rilassamento, dei momenti di
discussione tematica condotti di volta in volta dalle figure professionali presenti
nei consultori (Assistente Sanitaria, Assistente Sociale, Ostetrica, Ginecologa, Psi-
cologn).

A Matera sono presenti tutte le figure professionali tranne il pediatra ed il
neonadtologo che sono, invece, ospedalieri.

A Tricarco la psicologa ¢ Punica figura consultoriale presente ¢ viene affian-
cata du una ostetrica ospedaliera, da un medico di base volontario, specialista in
ostetricia e ginecologia, dal neuropsichiatra infuntile, specialista ambulatoriale.

A Montiscacuoso il corso @ condotto dalla sola psicologa del consultorio
che demanda al ginecologo di fiducia di ogni utente a trattazione di problemati-
che di natura ostetrico-ginecologica.

A Burnawoa, invece, ki psicologa viene affiancata dall'assistente sociale, dal
neuropsichiatra infantile, medico specialista ambulatoriale, dalla ginecologa del
consultorio di Matera saltuariamente.,

A Fersanpina il corso viene condotto dall'ostetrica e dalla psicologa; assi-
stente socidle ed il neuropsichiatra infantile effettuano alcund incontri monoter-
tici.

A Tisiva, alla psicologa si affiuncano Postetrica e lassistente sociale, oltre al
neuropsichiatra infantile ed ad un pediatra di buse, volontasio.

Dal confronto delle varie esperienze & emersa l'esigenza di dotarsi di
strumenti di verifica in itinere e a conclusione del percorso, estendendo
una prassi che solo in un consultorio ¢ gid operativa.

Una verifica unitaria, infatti, consentirebbe un confronto tra le diverse espe-
rienze, un'analisi pit accurata delle metodologie utilizzate ed una valutazione della
qualith del servizio offerto.

E comune, infatti, tra gli operatori, Pesigenza di dare risposti ai se-
guenti interrogativi:

Di che cosa hanno realmente bisogno le donne, le coppie, le famiglie?

Un serio lavoro di verifica, condotto e realizzato dagli operatori, sulla
base di un bisogno intensamente avvertito, consentirebbe, pero, il supe-



104 CORINA, CENTOLA, DELLA SPERANZA, PASSARELLL, DE FINA, CELANI, MARCANGELO

ramento solo di quei limiti correlati alla conduzione dei gruppi e alla orga-
nizzazione complessiva del lavoro.
Rimangono i limiti legati a:

- locali inadeguati o fatiscenti;
- strumenti ¢ materiali insufficienti ed inadeguati,
- limitata integrazione tra i servizi.

Viene spontanco rilevare che la Regione ha prodotto una legge avan-
zata rispetto alla legislazione nazionale, quale la Legge n. 1 del 20/01/
1988; essa prevede tra Paltro, all’art. 3, Pistituzione dei corsi di preparazione al
parto, ben avviati nella nostra realtd, ma purtroppo rimane disattesa, per quanto
riguarda Fart. 8 che attribuisce Fonere della formazione del personale proprio alla
Regione, che finora non se n'é mai fatta carico.

Rileviamo infine che le donne che partecipano ai corsi di preparazio-
ne al parto rappresentano una percentuale esigua rispetto al tofale delle
partorienti, Solleviamo perd il seguente interrogativo:

Se ci fosse una pubblicizzazione massiceia, | consultori ruscirebbero da soli g
rispondere al pit esteso bisogno dell'utenza? Utilizzando quali spazi, tempi e ri-
sorse? Con quali prospettive i collaborazioni esterne e di fattiva integrazione con
fe strutture ospedalicre?

A nostro avviso, questi interrogativi potranno essere risolti solo se tutti gli
operatori coinvolti nel percorso nascita” accettassero una verifica del proprio
lavoro e la corresponsabilita di richiedere alle UUSSLL gli strumenti utili per una
reale ed efficace integrazione dei servizi interessati,

CATTL CORVEGNG SOCIETA LUCANA DI MEDICINA § CHIBIRGIAY

E. D1 Cina, B, Buono, L. GIORDANO
Reparto Grivpedia ¢ Traumatologia U.S.L N° 6 - Matera

INCIDENZA DELL'OSTEOPOROS! NELLA POPOLAZIONE FEMMINILE:
NOSTRA ESPERIENZA MEDIANTE DENSITOMETRIA OSSEA

L'osteoporosi primitiva € una malattia largamente diffusa; colpisce pre-
valentemente le donne dopo ls menopausa (OSTEOPOROSI DI TIPO L o
POSTMENQPAUSALE) ma anche Fuomo in etd pity tarda (OSTEOPOROS]
DI TIPO 11 o OSTEOPOROS! SENILE). E da considerarsi una malattia a
carattere sociale per le sue complicanze: le fratture che comportano un
alto costo per il trattamento. L'osteoporosi infatti ¢ dovuta ad una perdita
di massa ossea con conseguente riduzione della resistenza meccanica del-
Fosso che & pitt predisposto al’insorgenza delle fratture. E necessario quindi
identificare i soggetti a rischio, La diagnosi di osteoporosi non ¢ facile ¢
puo essere fatta attraverso un'indagine clinica (ricerca dei fattori di rischio
TAB. 1) ed esami di laboratorio e strumentali. Sicuramente Pindagine che
ci permette una diagnosi precoce e precisa di perdita di massa ossea ¢ la
densitometria ossea. Infatti la radiografia evidenza una situazione di osteo-
penia solo con riduzioni di almeno il 30 % della massa ossea; non ¢ quindi
utilizzabile per una diagnosi precoce di osteoporosi. La densitometria os-
seda @ stata inventata circa venti anni fa’ ed ha subito modifiche nel tempo:
da apparecchiature ad assorbimento fotonico si € passati a quelle a raggio
fotonico e quindi a doppio raggio fotonico,
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E una metodica che si basa sul principio che la quantita di energia
assorbita ¢ proporzionale al contenuto minerate. Ci permette quindi di
evidenziare perdite di massa ossed in fase iniziale ed individuare la "soglia
di frattura”,

Questa soghia ¢ il valore delld massa ossea del paziente che indica il
rischio effettivo di avere una frattura anche con traumi minimi.

CASISTICA

Presso il reparto di Ortopedia dellOspedale di Matera vengono ese-
guiti esami densitometrici con apparecchio Osteograph 100 a doppio rag-
gio fotonico, ka misura ¢ effettuata sulla metafisi distale del radio.

Fino al 15 novembre 94 sono stati eseguiti 1728 esami densitometrici
di cui 1684 (97 %) in pazienti di sesso femminile ¢ 44 (3 %) in pazienti di
sesso maschile. Delle 1684 pazienti di sesso femminile, 1302 (77%) pre-
sentuvano valori densitometrict nella norma, 382 (23 %) riduzione dei va-
lori normali di massa ossea rifevita all’eta, al peso, allaltezza,

L'etd era compresa dai 32 aghi 86 anni, kt TAB. It mostra la distribuzio-
ne per eti.

Delle 382 pazienti osteoporotiche 319 (83%) erano affette da osteopo-
rosi postmenopausile e 63 (17 %) da osteoporosi senile.

Delle 319 con osteoporosi postmenopausiie 84 (26 %) aveva presen-
fi1to Una menopausa prematura, prima dei 45 aa.

CONCLUSIONI

Pa gquanto detto sopra si comprende che le donne sono le vere inte-
ressute dal fenomeno osteoporost; fa donna maggiormente a vischio € quetka
in menopauss a causa dellipoestrogenismo che determina un aumentato
riassorbimento osseo. L'osteoporost per molti anni pud essere asintomati-
coy; il sintomo dolore pud comparire mokti anni dopo V'inizio della demine-
ralizzazione ossea ed ¢ localizzato  pit delle volte al rachide, Quindi
Fosteoporosi pud manifestarsi quando ka perdita di massa ossca ¢ in fase
avanzata. I NECESSARIO DUNQUE PREVENIRE PER EVITARE PROBLE-
MI MAGGIORL.

L'indagine densitometrica si consiglia soprattutto alle donne in cli-
materio e con scorrette abitudini di vita al fine di individuare precocemen-
te quelle a rischio du sottoporre subito ad adeguata terapia.
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Va ricordato che il recupero della masse ossea ¢ sempre parziale e
comunque 2-3 volte pitt lento della sua degradazione. Ecco perché ¢ im-
portante una diagnosi precoce per arrivire in tempo a preverire.

TAB. I
ETAS AVANZATA
SESSO) FEMMINELE
RAZZA BIANCA
COSTILAIONE ESILE
MENOPALSA PRECOCE, CHIRERGHCA
FAMILIARITA
ABFTLDENE P OVETA FLMO, SEDENTARIETA,
T ETILISMO, DIETA ENADEGEATA
TAB, I1
EEAT PAZIENTI
<40 A D2%)
DAAO A0 A 47 1109 %
HASO A5 A B0 (2090
| | 6 A 76 (19t
DAGE AGD A 107 (30%)
BATO ATY A O CFS T
= H0 oA A W,T
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G. DANESE, G, DIGROTTOLE, S, INTHOCASO
Reparto di Neonatologia U.S.L. N° 6 - Matera

INTERVENTO DI VALUTAZIONE
DELL'ASSISTENZA OSPEDALIERA NEONATALE

In ogni settore della medicina processi di verifica e di revisione hanno
un ruolo importante per migliorare fa qualita dellassistenza. La loro appli-
cazione ¢ diventata una esigenza primaria nell’assistenza perinatale che
impegna operatori di discipline diverse con il medesimo fine di tutelare fa
salute della donna, del feto e del neonato.

In neonatologia possono essere raggiunti risultati in passato inimma-
ginabili, ma nuove problematiche assistenziali, organizzative ed etiche
devono essere affrontate.

La qualita della “CATENA DELLE CURE™: Gravidanza - Parto - Periodo
neonatale esige non solo risorse finanziarie, attrezzature e competenze
professionali adeguate, ma anche precisi schemi organizzativi ed un col-
laudato coordinamento tra le strutture ostetrico-neonatologiche di diagnosi
e cure coinvolie,

Nell'attuale contingenza economica e con la tendenza a comprimere
la spesa sanitaria, pur garantendo e migliorando il livello dei servizi sani-
tari, diventa di fondamentale importanza 'esigenza di vatutare la qualita
dei servizi in termini di efficienza/efficacia.

La qualita dell'intero sisterna puo essere compromessa dallesisten-
za di uno o pitt “Anelli deboli della catena”,
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Questi devono essere identificati e consolidati con Mimpiego di meto-
diche in grado di valutare e verificare periodicamente assistenza fornita ¢
di adeguarla agli standard ritenuti ottimali. Infatti la riduzione delle di-
sfunzioni, la razionalizzazione celle risorse, la verifica delle attivigd ¢ la
effettiva soddistazione dei bisogni reali della popolazione, sono interventi

SCHEDA DI VALUTAZIONE SULL’ASSISTENZA NEO-NATALE OSPEDALIERA

1) NOME E COGNOME

che, per esserc attuati, necessitano di applicazione di rigorosi metodi i 2) ETA’ della SIGNORA del CONIUGE
alutazione che comportano il coinvolgimento di tutto il gruppo di lavoro.
E in questottica che nel repanto di neonatologia dellOspedle civile di Mate- 1. Meno di 20 anni 1.
ra 5i & sentito il bisogno di verificare i reali bisogni della popolazione interessata, 2. 20-26 anni 2.
3. 27 - 34 anni 3.
et ATt 1Y 1RO SO 4, 35-42 uanni 4,
I MIBMENTI ESPLICATIVIDEL PROGIETTO SONO: 5 Ol[fC 42 anni _,5
- N AT E - e 3) SCOLARITA/TITOLO DI §
1) OBIETTIVO GENERALE:  Migliontre la qualita dei servizi di assisten- ) ol 9/1 CNoIfziD STUDIO i CONILGE
71 neonatale della divisione di neonatolo- o e IUGE
s .
g 1. Licenza elementare 1.
. S . . . . - 2. Licenza medi:
2) METODOLOGIA Letturs dei bisogni tramite teeniche di ri- . 7 Ldfd, 2.
I, ; e N . . 3. Licenza media inf., 3,
FE STRUMENTL cerca sociale ed epidemiologica; i, .
- 4. Diploma maruritd 4.
. . e . . Laurea 3
Individuazione degli obiettivi istituzionali > e >
e loro implementazione nelle attivita of- N
: £ 4} PROFESSIONE
fettivamente svolte,; .
1. Disoccupato/u 1.
. . . . . . 2. Cusalinga 2
Verifica dei risultad ramite weniche di I o
. o . . , 3. Pensionato/a 3.
rilevazione (interviste - questionari) che p ,
A o {. Operaio/u 4,
penmettono di valutare l'efficacia del ser- . .
i (14 ¢ et O T 5. Colt. Diretto 3.
vizio (1 capacita del servizio da raggiun- : )
e e 0. Impiegato/a 0.
gere, gli obiettivi prefissat) e Tefficienza/rea- .
. h C ol e e 7. Commerciante 7.
izzazione degli interventi 4l minor costo L
sible 8. Artigiano/a 8.
por ' 9. Insegnante 9,
) ) N . v . . 10, Militare di carr,
3) OPERATORI INTERESSATI:  Sociologa USL e il personale in servi- 1 Lih ;‘f‘“ : T 1(1)
, - ) . Lib. 258,
zio della neonatologia. D- THOC . ’
12. Dirig. (Puly/priv.} 12.
13. Imprenditore/trice 13,

5) PROVENIENZA/RESIDENZA:
1. Ciua
2. Paese della provincia
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3. Paese fuori provincia
4. Fuort regione
() La Signora ¢
1. Primipara

2. Pluripera

7) DATA DI COMPILAZIONE DEL QUESTIONARIO

8) SE POTESSE SCEGLIERE LEI QUANDQ ESSERE DIMESSA,
PREFERIREBBE LA DIMISSIONE:

1. Precocissimia (in seconda giornata)
2. Precoce (in terza, quarta giornata)
3. Prolungata (dopo i cinque giomi)

4. Non risponde

9) SECONDO LEI IN SALA PARTO DOVREBBE ESSERE SEMPRE
PRESENTE 1L NEONATOLOGO?

. 8i, sempre

. Si, ma solo su richiesta della donna partoriente
. 8, solo su richiesta del ginecologo

. Non & necessarid

. Non so

d AN B

s

10) DURANTE IL RICOVERO IL PERSONALE INFERMIERISTICO
LE ¥ STATO

. Di grande aiuto
. Di aiuto

. D scarso aiuto
. Altro

e g ==

L

11) ... E L’ASSISTENZA DELLA PUERICULTRICE £ STATA:

1. Di grande aiuto
2, Diaiuto
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A, DI scarso aiuto
4, Altro

12) SECONDO LEI, E PIU’ GIUSTO CHE IL BAMBINO STIA

1. Nella stanza con la madre (rooming-in)

2. Nel nido, per tutta la giornata

3. In camera con madre durante il giorno, nel nido dalle 22 alle 6
4. Altro

13) SECONDQ LEI ORARIO DI ACCESSO AL REPARTO PER LE
VISITE DEI PARENTI (12,30 - 13,30 ¢ 18,30 - 19,30) &

1. Soddisfacente
2. Non & soddisfacente  perché
A Altro

14 E" a conoscenza del Tatto che presso questo reparto € stata organiz-
zata unda attivita ambulatoriale che prevede controlli programmati
sia per il bambino “sano” che per quello a rischio?

1. 51
2. No

15) Secondo let, questo tipo di organizzazione

1. E utile e lei se ne servira

2. E utile, ma fei preferisce effettuare i controlli al suo/a bambino/a
presso il pedriatra di miglia

3. E utile, ma lei preferisce effettuare i controlli Jresso strutture private ¢/o
4 domicilio privatamente

4. E utile solo per i neonati a rischio

5. Non ¢ utile ¢ lei non se ne servird

16) Sempre presso questo reparto, allatto della dimissione, si & soliti
tenere un colloquio con la puerpera per fornire informazioni ¢ con
sigli per la mamma € per la cura del bambino.

Ritiene questo servizio utile per le sue esigenze?
1.5i

2. No

3. Altro
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17) Se si, ritiene utile che si organizzino altri incontri, dopo la dimissio-
ne per und migliore gestione e cura del neonato?
1. 51
2. No
3, Altro

18. Pensi per un attimo, al reparo nel quale lei € ricoverata, i servizi alberghieri
(Jocali, arredo, igiene degli ambienti, mensa, ece.) 4 sua disposizione sono:

1. Sufficient

2. Insufficienti
3, Altro

19) Ha deciso di allattare al seno, oppure gia allaita al seno, il suo/a bambino/a?

1. 8i
2. No

20) Se no, perché?

21) Lei pensa che Pallattamento al seno sia:

1. Uiile soprattutto per la mamma

2. Utile sopratuuo per il bambino

3. Utile sia per la mamma che per il bambino
4, Non ¢ utile perché

22) Prima della nascita del bambino ha seguito un corso di preparazio-
ne al parto?

1.5i
2. No

“ATTI CONVEGNO SOCIETA LUCANA TH METHCINA E CHIRUHGIA”

G. MONTESANO, B, CArLuCl, L, BUONG
Centro di Medicing Sociale per le Malattie
dell Apparato Respivatorio U.S.L. N° 6 - Matera

ASPETTI ATTUALI DELLA TUBERCOLOSI IN PROVINCIA DI MATERA

RIASSUNTO

Dopo un breve accenno alla situazione epidemiologica della wuberco-
losi nel mondo vengono valutati aleuni aspetti della malauia in provincia
di Matera elaborando i dati relativi alta casistica osservata presso il Centro
di Medicina Sociale per le Malauie dellApparato Respiratorio nel periodo
1983-94. 1t fenomeno morboso viene valutato in relazione all’etd, al sesso,
alla forma anatomo-clinica, alla localizzazione della malattia, alla positivi-
td degli esumi microscopici, alla provenienza dei pazienti.

I dati rilevati inducono a ritenere necessaria una continua e vigile sor-
veglianza epidemiologica della malattia,

INTRODUZIONE

La diffusa convinzione che la tubercolosi fosse, in molti paesi occiden-
tali, una malattia praticamente scomparsa ha determinato, nei decenni 1970-
80 un calo di interesse intorno a tale tema.

A metd degli anni '80, anche in concomitanza con Fimpatto delfinfen-
zione da HIV, veniva segnalato, in mold paesi occidentali, Varresto del
declino e inversione della tendenza delPandamento epidemiologico.

La tubercolosi € tornata, pertanto, oggi ad essere un notevole proble-
ma di sanitd pubblica non soltanto nei paesi in via di sviluppo, dove rap-
presenta tuttora fa pid importante causa di morte prevenibile, ma anche
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nei paesi industrializzat. La malattia comincia ed evolve in modo diverso
dal passato e nuovi gruppi a rischio sono comparsi sulla scena epidemio-
logica.

Il controllo della tubercolosi non ¢ soddisfacente in molti paesi e le
differenti caratteristiche epidemiologiche e cliniche della malattia rispetto
al passato inducono a ripensare le strategie della lotta alla malattia.

Ci & parso, pertanto, interessante valutare alcuni aspetti della malattia
tubercolare nella nostra provincia, nel periodo 1983-94, elaborando i dati
relativi alla casistica riscontrata presso il Centro di Medicina Sociale per le
Malattie dell' Apparato Respiratorio di Matera,

MATERIALI E METODI
1 dati elaborati sono stati ricavati dagli archivi del Centro. Sono state

prese in considerazione le fonme attive di tubercolosi diagnosticate nel
periodo considerato,

n° casi
MATERA E PROVINCIA 525
FUORI PROVINCIA 20
TOTALE 545
SRRSO 1L CHNRO N ERIODG 17551
n® %

MASCHI 320 60.9
FEMMINE 205 39.1
TOTALE 525

TAR. 2~ LA TUHIERCOLOSE IN FROVINCIA DI MATERA
TAS] OSSERVATT XEL PERIODCY 198344
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RISULTATI

Net dodici anni presi in esame sono stati osservati 545 casi di tuberco-
losi. 20 provenivano da altre previncie, 525 dalla provincia di Matera (tab.
1). Di questi 320 (60.99) erano soggetii di sesso maschile, 205 (39.1%) di
sesso femminile (tab, 2),

La distribuzione secondo 'etd (fig. 1) mostra che watte le classi di eta
sono interessate con un netto aumento di incidenza nelle classi di 5-9 ¢
20-24 anni, che ricevono il maggior contributo dala tubercolosi primaria, e
con un secondo piceo tra la quinta e sesta decade di vita.

I tasso di morbositd incidente medio per 100.000 abitant (fig. 2) ¢
stato, nel periodo considerato, di 21.6 per Uintera provincia (17.8 per il
territorio della USL n® 6 del Materano e 25.2 per il territorio della USL n® 4
del Metapontino). 1 casi di primo accertamento sono stati 466 (88.8%), le
recidive 59 pari all'11.2% (fig. 3).

Sono state osservate 398 (75.8%) forme polmonari e 127 (24.2%) for-
me extrapolmonari. In figura 4 ¢ riportat la suddivisione anche secondo
il sesso.

Le localizzazioni della tubercolosi extrapolmonare sono riportate in
tabella 3. 1n tabella 4 ¢ riportata la frequenza delle forme anatomo-clini-
che della tubercolosi polmonare.

La ricerca del bacillo di Koch (Fig. 5) risultava positiva in 172 pazienti,
pari al 64.6%, dei 260 pazienti affetd da tubercolosi polmonare diagnosti-

04 10-14 2024 3034 4044 5054 6064 7074 85+
5-9 15-19 2529 3539 4549 55890 65-69 7584
gruppi di eta

FIG. - LATUBERCOLOSEIN PROVINCIA DI MATERA
DISTRIBUZIONE FER GRUFIL DEETA DELCASIOSSERVATI NEL FERIODO 198184
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USLn® 4 USLn® 5 provincia

F133. 2 - TASS! DI MORBOSITA INCIDENTE MEDHA PER 100.000 ab.
IN PROVINCIA DI MATERA NEL PERIODO 1983-94

cati presso il Centro (in 102, pari al 38.3%, risultava positiva gia alla ricerca
microscopica, in 70, pari al 26.3%, 'esame colturale).

Nella noestra casistica di pazienti affetti da tubercolosi polmonare sono
compresi 5 (1.2%) immigrati extracomunitari (fig. 6). $i tratta di una quota
molto esigua se viene rapportata al numero totale di casi osservati nel
periodo.

Un altro gruppo a rischio particolarmente importante € costituito dalla
popolazione penitenziaria. In questo tipo di comunitd la frequenza della
malattia & maggiore rispetto al resto della popolazione e la stretta convi-
venza € un fattore che favorisce il contagio.

Le strutture istituzionali che mettono in contatto pazienti affetti dalla
malattia in fase attiva con pazienti potenzialmente immunocompromessi
possono, inoltre, amplificare il rischio di trasmissione di tubercolosi mul-
tifarmaco-resistente.

A causa della notevole mobilita di questi soggetti risulta, comunque,
molto difficile impostare un programma di screening sistematico ed i tem-
pi di intervento vanno spesso programmati sul singolo pid che sulla co-
munita; in presenza di particolari situazioni di rischio (caso bacillifero al-
Finterno della comunitd) si attivano le procedure previste.

In figura 7 & riportata la prevalenza dell'infezione tubercolare in una
popolazione di 162 detenuti. L'indagine tubercolinica € stata eseguita nel
dicembre 1993 nella Casa Circondariale di Matera a seguito dell’identifica-
zione di 2 casi di tubercolosi bacillifera, 8i nota una percentuale di cutipo-
sitivi molto alta anche nelle classi di eta pi giovani.

i
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FIG. 3 - TUBERCOLOS] DI PRIMO ACCERTAMENTO E RECIDIVA IN PROVINCGIA D MATERA NEL PERIOIKOD
1983-94

_m. 255 (64%)

f. polmonari 398 (75.8%)\f 143 (36%)

_-m. 58 (45.6%)
~f. 69 (54.4%)

FIG. 41 - LA FUBERCOLOSL IN PROVINCIA D1 MATERA CASL DI TC POLMONARE 1) EXTRAPOLMONARE
OSSERVATL NEL PERIODO 198304

f. extrapolm. 127 (24.2%)

150
totale 266
160
90

50
0 =

n- esamu CSIJC[[O[‘HIO 95

.mjcroscopico + coiluraJc + |:| negalivo

FIG. 5 - RISULTATE DELL'ESAME MICROSCOPICG E COLTURALE SU CAMPIONI DI ESPETTORATO 1] 266
PAZLENT] CON TBC POLMOKARE



120 G. MONTESANO, B3. CARLUCCI, 1. IUONO

maschi fermmine totale %
urogenitale 13 21 36 28.4
pleurica 21 13 34 20.7
linfonodale 13 20 33 259
meningea 3 3 6 5.6
ossed 2 1 3 2.4
aitre 4 11 15 11.9
totale 58 69 127

TAIL 3 - LA TUBERCOLOSLIN PROVINCIA DI MATERA
LOCALIZZAZION] DELLA TBC EXTRAPOLMONARE NEL PERIODO 198304

n® casi %
TBC PRIMARIA 95 238
TBC POSTPRIMARIA 303 76,2
TOTALE 398

TAL, 4 - LA TUBERCOLOS] IN PROVINGIA [I MATERA CAS] DI TUBERCOLOS! POLMONARE IPRIMARIA I:
POSTPRIMARIA OSSERVATI NEL PERIODO 198304

CONCLUSIONI

Sulla base dei dati esposti, la tubercolosi appare, dunque, una malattia
che dimostra una persistente incombenza nella nostra provincia. Si regi-
stra parallelamente un persistere delia disattenzione nei confronti delie
strutture sanitarie deputate al controllo delia malattia.

Appare indispensabile I'adozione di provvedimenti tempestivi che
consentano un impiego adeguato di strutture che possano garantire un
costante e vigile controllo epidemiologico.

0000000000000 00000000000
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FIG. (1 - IMMIGRAT! E TUBERCOLOS!
TUBERCOLGE! POLMONARLE IN PROVINCIA 131 MATERA NEL PERIODK 198324,
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FIG. 7 - PREVALENZA DELLINFEZIONE TUNERCOLARE
IN UNA POPOLAZIONE 1)1 162 DETENUTL

Interventi pid estesi di prevenzione primaria e secondaria e 'adozione
sempre pit generalizzata di protocolli terapeutici standardizzati potranno
condurre ad un andamento epidemiologico pin favorevole,
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Centro di Cardiologia Proventiva ¢ Sociale - Ospedale di Matera

DALLA EPIDEMIOLOGIA ALLA CLINICA: OSSERVAZION! IN MARGINE
AD UN INTERVENTO DI PREVENZIONE CARDIOVASCOLARE
IN UNA COMUNITA DEL MATERANO

La lotta alle Malattie Cardiovascolari, che rimangono al primo posto tra
le cause di morte nei Paesi industrializzati, si fonda sulla combinazione di
strategie di popolazione con strategie individuali (1),

Mentre queste ultime si propongono di individuare, attraverso visite
periodiche e controlli medici occasionali, i soggetti con pitt elevato rischio
cardiovascolare e di trattarli adeguatamente a scopo preventivo, le strate-
gie di popolazione prevedono interventi multidisciplinari e coordinati su
intere Comunitd. Questi interventi hanno come obiettivo la riduzione dei
livelli medi dei Fattori di Rischio (FR) misurabili nella popolazione in esa-
me ¢ I'educazione sanitaria della stessa, mirata a modificarne gli stili di
vita dannosi e a favorire gli atteggiumenti positivi nei confronti della salu-
te.

Con l'osservazione epidemiologica longitudinale della popolazione &
anche possibile passare, nel corso degli anni, a interventi di tipo clinico,
che prevedono il trattamento dei singoli FR nei soggetti considerati ad alto
rischio e/0 nei soggetti gid malati.

E quanto abbiamo cercato di verificare al termine de! primo anno di
uno studio di Prevenzione cardiovascolare avviato nel 1992 in un Comu-
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ne detta Provincia di Matera (FERRANDINA), del quale riferiamo in questa
nota,

MATERIALI E METODO

"Ferrandina 2000: Progetto Cuore” ¢ uno studio epidemiologico longi-
tudinale sulla Cardiopatia Ischemica (C), della durata prevista di otto anni,
destinato agli abitanti di Ferrandina appartenenti alla fascia d'eta 39 - 45
anni: fascia di etd in cui i FR sono ormai consolidati, ¢'¢ consapevolezza
dei problemi e possono essere programmati concreti interventi di preven-
zione.

Lo studio prevede una prima fase "osservazionale” riguardante la mappatu-
ra dei principali FR coronarico, la misura di incidenza e prevalenza della CI, a
valutazione della mortalitd cardiovascolare; ed una seconda fase "di intervento”
avente come obiettivo I'educazione sanitaria della popolazione in studio e if trat-
tamento dei soggetti a rischio (prevenzione primaria) o di quelli gia malati (pre-
vernzione secondaria).

I soggetti aderenti allo studio, nel periodo gennaio-maggio 1993, sono
stati sottoposti presso i nostro Centro a visita cardiologica con ECG (ed
eventuale test da sforzo), ad aleuni esami di laboratorio, 1 misure antropo-
metriche e del tipo comportamentale (TAB. 1),

TARB. I - VALUTAZIONE CLINICA E DI LABORATORIO

LAISITA CARDIOLOGICA CON 4. FR METABOLICH

LG = COLESTEROLEMIA TOTALE, DL, LI
= TRIGLIGERIDENA

2 MISLIRE ANTROPOMIETRICHE: = GLICEMIA

~INDICE DI MASSA CORI"OREA
= PLICHE COTARER

3 FRNON METABOLICI:

- CIRCONFERENZA FIANGHI - IPERTENSIONE ARTERIOSA
CIRCONFERENZA VITA = ABITEDINE AL FLIMO
+ SEDENTARIETA
3 FR GENETICH FAMILIARITA <TI0 COMIORTAMENTALE

CARINOVASCOLARE)
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Al termine della visita & stato valutato il rischio coronarico globale se-
condo le linee guida della European Atherosclerosis Society (2).

Olire alla rilevazione della prevalenza delle malattic cardiovascolari
nella fascia di popolazione in esame, € previsto il monioraggio dei quadri
clinici principali della Cl e della morntalitd cardiovascolare globale, secon-
do metodologie internazionali standardizzate (3),

L'indagine sulla personalitd ¢ sul tipo comportamentale é stata esegui-
ta2 mediante somministrazione del questionario di Jenkins modificato.

L'iniziativa & stata presentata ufficialmente alla popolazione di Ferran-
dina nel corso di una conferenza-dibattito che ha concluso una campagna
informativa busata su invit epistolari da parte dell’ Assessorato alle attivitd
sociali del Comune alle famiglie interessate, su manifesti pubbtlici e su
articoli di giornate.

RISULTATI

Hanno aderito allo studio 174 soggetti sui 738 appartenenti alla fuscia
d'eta considerata (23 %): la TAB. 1 riport le caratteristiche della popola-
zione studiata,

TAB. 1T - POPOLAZIONE IN ESAME

TOTALE ABITANTI AL 17/09/1993 343

DIVISIONE PER SESSC);

- MASCIN 43434
- FEMMINE 4100
SOGGETTT CON ETA 30 - 45 ANNI TSR
ADERENTTALLO STUDIO 174

DIVISIONE PER SESS0):
- MASCHIL 00
- FEMMINEG B4
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La prevalenza delle malattie cardiovascolari osservate € riportata nel-
la TAB. III

TAB. 11I - PREVALENZA DI MALATTIE CARDIOVASCOLARI

IPERTENSIONE ARTERIQSA 0.3 %
VARICI VENOSE ARTT INFERIORI 2.0 %
ARITMIE IPERCINETICHE BENIGNE 330 %
DISPLASIA ARITMOGENA DEL VENTR . DX 0,6 %
PROLASSO DELLA MITRALE 1,64
STENGS] MITRALICA RELUMATICA 0.0 %

Nessun caso di CI e stato diagnosticato tra i soggetti esaminati.
La distribuzione dei FR di tipo metabolico € contenuta nella TAB. 1V,
quella dei FR non metabolici nella TAB. V.

TAIZ, 1V - PREVALENZA DEI FATTORI DI RISCHIO METABOLICL

< IPERCOLESTEROLEMIA LIEVE %
(2010 - 230 MG/DL)Y

- IPERCOLESTEROLEMIA MEDIO - FLEVATA 13 %
C» 2801 MG/

- IPERTRIGLICERIDEMIA B3 e
> 180 MC/DLI

« BASSO COLESTEROLO FiDI I
(< 35 MCG/DLT

b
3=

i

« BLEVATO COLESTEROLO LI
(> FO3 MO/TILT

(&

= IPERCGLICEMIA Y

> T MOG/DIL
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TALR. V - PREVALENZA DEI FATTORI DI RISCHIO NON METABOLICI

- FAMILIARITA CARDIOVASCOLARE 56 %
- OBESITA 30 W
- OBESITA MASCHILE 21 %
- OBESITA FEMMINILE 54 04
- IPERTENSIONE ARTERIQSA 6,3%
- ABITLDINE Al FUMO 34 04
-~ SEDENTARIETA H2 4y

Ci preme qui segnalare, a conferma della importanza delle indagini epide-
miologiche in cardiologia, I'elevata percentuale di soggetti con familiarita cardio-
vascolare (56 %), dei sedentari (82 %), dei fumatori (34 %), degli obesi wotali (39 %)
e in particolare delle donne obese (58 %).

Di discreta entita risulta anche la prevalenza, in questo campione di
popolazione, di soggetti con ipercolesterolemia lieve e/o medio-clevata
(rispeuivamente del 45 % ¢ del 13 %), mentre la percentuale di ipertesi
non appare rilevante (6,3 %).

Diun certo interesse o sembra la segnalazione di un certo numero di soggetti
distiroidei (7,4 %), cosi distribuiti: ¢ ipotiroidismi, 3 ipertiroidismi, 4 gozzi sem-
plici. T diabetici erano invece 3 (1,7 %).

Lo studio del tipo comportamentale non & stato completato perché 1analisi
del questionario richiede tempi lunghi.

Lincidenza della CI non & stata ovviamente valutata nel primo anno di stu-
dio.

I dati di mortalitad raccolti a turto il 31 dicembre 1993, attraverso i regi-
stri dello stato civile, segnalano soltanto un decesso per causa non cardio-
vascolare.
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CONCLUSIONI

L'utilitd del monitoraggio, a scopo preventivo, delle principali malattie
cardiovascolari e dei relativi FR nelle comunita non & messa pill in discus-
sione: anche se non mancano in proposito voci discordanti, specie quan-
do si valuti criticamente il rapporto costi/benefici (4,5,6).

A noi sembra importante, nella programmazione degli interventi di preven-
zione primaria e secondaria, Ia prioritaria definizione delle fasce di popolazione
U cui agire, soprattutto per poter contenere i costi e per sfruttare al meglio le
risorse disponibili. Le indagini prospettiche vanno rivolte - secondo noi - alla
fascia d'etd maggiormente a rischio, cioé 4 quella in cui i FR si sono consolidati e
in cui ¢i sono maggiore consapevolezza dei problemi e pitt concrete possibiliti di
intervento.

Inoltre attenzione particolare andra rivolta a campioni o categorie particolan
di popolazione (ipertesi, fumatori, diabetici, dislipidemici, figli di infaruati) op-
portunamente selezionati nelle pit svariate occasioni ed in cui diviene pit mirato
l'intervento preventivo e pit giustificato 'impiego di risorse e mezzi da pante
della comunita.

Anche la modesta esperienza da noi fatta nello studio “Ferrandina 2000"
conferma, infatti, che & possibile far seguire alla osservazione epidemiolo-
gica di gruppi di persone 'intervento clinico, diretto 4 correggere e a con-
trollare, con mezzi farmacologici, i FR dotati di maggior potere predittivo
di malattia. In effetti, i soggetti ipertesi, dislipidemici, obesi, fumatori, da
noi individuati nella fase "osservazionale” dello studio, sono automatica-
mente passati alla fase “clinica”, ricevendo dai cardiologi della équipe tut-
ta una serie di consigli e di prescrizioni di tipo igienico-comportamentale
e di tipo farmacologico-clinico, per realizzare il controllo dei FR e la modi-
fica degli stili di vita nocivi alla loro salute cardiovascolare (4). E stato cosi
completato l'intervento preventivo da noi programmato nel primo anno,
anche se bisognera attendere la fine del periodo di follow - up per valuta-
re criticamente i risultati.
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STUDIO DI UNA FAMIGLIA MATERANA CON RARA
TRASLOCAZIONE ROBERTSONIANA
45, XY, -14, -22,+T (140Q; 220).

INTRODUZIONE

Lo studio in oggetto ¢ di particolare interesse per I raritd della anoma-
lia cromosomica descritta e per la modalitd di insorgenza della stessa.

Infatti solo pochi casi, quattro (Boué, Mattei e Schwaurz), sono stati cda
noi rilevati nefla fetteratura medica mondiale degli ultimi quindici anni e,
nella maggior parte dei casi, si tratta di anomalia insorta “de novo” per
alterazione della gametogenesi ¢ non “segregante” attraverso varie gene-
ruzioni come nel caso da noi studiato ¢ descritto,

DEFINIZIONE E FREQUENZA

Le traslocazioni  robertsoniane rientrano nel capitolo dei riarrangiu-
menti intercromosaomic.

Essi sono conseguenza di due o pit rotture cromosomiche e del suc-
cessivo spostamento ded frammenti rotti su altr cromosomi; da ¢io deriva
la denominazione ditraslocazioni. Sono dette, inoltre, robertsoniane per-
ché descritte per la prima volta da Roberts in drosophika.
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Tali traslocazioni consistono nello scambio tra il braccio lungo di un
cromosoma acrocentrico e il braccio corto di un altro cromosoma acro-
centrico.

Le due rotture possono avvenire a livello def centromero ¢ in sud pros-
simitd con successiva fusione delle braceia lunghe,

In generale e rotture interessano le regioni delfle costrizioni secondarie imme-
diatamente sovrastanti il centromero (fig, 1-b). Come conseguenz si ha la for-
mazione di un cromosoma dicentrico (con due centromeri) e di un cromosoma
acentrico, che porta alle sue estremita i satelliti.

1 frammento acentrico viene perso alla prima divisione cellulare, mentre
sul cromosoma dicentrico viene inattivato uno dei due centromeri, In que-
sto modo il cromosoma e dicentrico solo da un punto di vista citologico,
ma funzionalmente & monocentrico e puo segregare normalmente all'ana-
fase.

Inoltre un tipo molto comune di traslocazione robertsoniana & la fu-
sione centrica con rottura e riarrangiamento a livello dei centromeri di
Cromosomi acrocentrici.

Essa, come vedremo € di particolare interesse per la patologia umana, Alcuni
casi di fusione centrica possono origindre per crossing over casuale tra sequenze
omologhe di acrocentrici non omologhi, durante la prima divisione meiotica (fig. 1-¢).

E infine possibile la rottura degli acrocentrici in zone opposte al centromero
(fig. 1-a), cui consegue uno scambio delle braccia, la riparazione e la formazione
di un cromosoma metacentrico o submetacentrico e di un piccolo frammento
centrico che, per successiva non disgiunzione, viene perduto.

La pit comune traslocazione robertsoniana nel'uomo coinvolge i cromoso-
mi 13 ¢ 14 (50 %), seconda per frequenza & la fusione centrica tra i cromosomi 14
e 21 (25 %), rare le altre, rarissima quella di cui padiamo (5 %).
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STUDIO DEL PROBANDO

Il probando, 1/1 nell'albero genealogico (fig. 2), viene alla nostra
osservazione per consiglio dello specialista della riabilitazione.
Trattasi di un soggetto di sesso maschile, di dieci anni, alto 135 cm:
pesi 45 Kg e frequenta la quinta classe elementare con scarso profitto, ,
Ha normale vita di relazione, ma presenta lieve ritardo mentale, di-
slalia ed encefalopatia, rilevata alla T.A.C. cerebrale che ha cvidcnz,iato
diminuzione di volume del sistema ventricolare sovratentoriale che non appare
1_1(3 spostato, né deviato. Si evidenzia, inoltre, dismorfismo facciale con macroce-
falia, strabismo, micrognazia ¢ bocca “a carpa”. Fgli presenta allanalisi del cario-
tipo un numero modale di quarantacingue cromosomi in cento metafasi
esaminate in Giemsa-standard e con bandeggio GAG ¢ CBG, con perdita
diun 14, di un 22 ¢ presenza di un cromosoma derivato da traslocazione
robertsoniana 14/22 (fig, 3).
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I/1, II/1, II1/1: soggetti portatori di trasiocazione
robertsoniana 45,XY,-14,-22, +t (14q; 22q).
I/1, II/1: soggent fenotipleamente normali.

HI/1: probando, glunto alla nostra osservazione per lieve deficit mentale

FIG, 20 ALBERC GENEALOGICO RELLA FAMIGLIA STLDIATA
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STUDIO DELLA FAMIGLIA (FIG. 2)

La madre del probando (11/2) riferisce poliabortivita al pari della non-
na paterna (1/2). 11 probando ha due fratelli (I11/2 - 111/3), apparentemente
sani, indenni citogeneticamente cosi come Io sono la madre (11/2), la non-
na paterna (I/2) e la zia paterna (11/4); mentre il padre (1I/1) e il nonno
paterno (1/1) presentano la stessa alterazione citogenetica rilevata con le
stesse metodiche usate per 111/1, pur presentando fenotipo normale (figg.
4 -3).

COMMENTO - DISCUSSIONE

La perdita del braccio corto dei cromosomi acrocentrici non ha conse-
guenze fenotipiche: di fatto le traslocazioni robertsoniane si associano,
quasi sempre, a un fenotipo normale. Due possibili eccezioni a questa
regola sono:

- una piccola percentuale di maschi (cirea il 10 %) con fusione centri-
ca (soprattutto dei cromosomi 13 e 14) presenta una ridotta fertilita. Nella
nostra esperienza va annoverata losservazione di due fratelli maschi ta-
rantini sterili con traslocazione robertsoniana bilanciata 13/14.

- un'altra piit rara eccezione € fa presenza della sindrome di Prader-
Willi in alcuni soggetti portatort di fusione centrica che coinvolgono il
cromosoma 15 (soprattutto fusione 15¢-15¢).

I soggetti eterozigoti per traslocazioni robertsoniane hanno un nume-
ro modale di 45 cromosomi ¢ un fenotipo normale, quasi sempre; it pro-
blemi medict sono essenzialmente legati al rischio di produrre gameti sbi-
fanctati. Infatti nel caso di traslocazioni robertsoniane bilanciate principal-
mente derivanti da fusione centrica, alla meiost si formerd un trivalente,
costituito dal cromosoma derivato dalla traslocazione e due cromosomi
acrocentrici omologht delle due braceia del cromosoma traslocato (fig. 6).

1tipi di segregazione che pit frequentemente si producono sono di tipo
alternato e di tipo adiacente 1 (fig. 7).

La segregazione alternata da luogo a gameti bilanciati, uno normale e
Paltro portatore di traslocazione; le segregazioni adiacenti (di tipo 1 e di
tipo 2) danno luogo a gameti anormali, disomici o nuilisomict per I'ino o
Paltro dei cromosomi coinvolti nella traslocazione robertsoniana.

I gameti nullisomici non sono compatibili con la vita perché danno
fuogo a zigoti che esitano in aborti: nella storia della famiglia stucliata sono
descritti cinque aborti nelia prima generazione e quattro nella seconda.
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I gameti disomici daranno luogo a zigoti trisomici che per o piu evol-
vono verso prodotti abortivi,

La selezione pre-zigotica, molto attiva nei confronti di alcuni tipi di
shilanciamento a segregazione paterna (traslocazione 13/14) e la selezio-
ne prenatale (aborto spontaneo) riducono notevolmente il rischio di ave-
re alla nascita un feto con corredo cromosomico shilanciato.

Tuttavia Ia frequenza degli eterozigoti per fusione centrica & analoga a quella
degli eterozigoti per le altre traslocazioni reciproche, pari all 1%, In tal modo il
2% dei nati, cio& 1 su 500, & portatore asintomatico di traslocazione bilanciata,
ciog 1 coppia su 250 coppie ¢ a rischio di avere aborti o figli con cariotipo
shilanciato.

Da c¢id si evince la necessita di far eseguire analisi del cariotipo a scopo pre-
ventivo in fase prematrimoniule 0 preconcezionale,

Di recente € stato osservato che anche nel caso di traslocazioni bilan-
ciate, robertsoniane e non, esiste un rischio che va dal 3-10 % e talora fino
al 40 %, a seconda delle statistiche e del tipo di traslocazione, che chi
eredita {a traslocazione da un genitore eterozigote normale, non sia feno-
tipicamente normale.

Tanto si ¢ verificato nel nostro caso ove solo alla terza generazione,
per la stessa anomalia cromosomica, si ¢ evidenziato fenotipo patologico.,
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Vari meccanismi, mendeliani e citogenetici, possono spiegdre questi
eventi nelle traslocazioni robertsoniane,

Nel caso in cui il genitore e il figlio presentino la stessa traslocazione,
& possibile che un gene interrotto (mutato) in un punto del riarrangiamen-
to sia mascherato nel genitore da un allele "A” selvatico, presente sul cro-
mosoma omologo non riarrangiato; mentre nel figlio si esprime per “pseu-
dodominanza” un allele “a” recessivo presente sul cromosoma omologo
non riarrangiato {(meccanismo mendeliano).

In altri casi si pud dimostrare che 'aberrazione creditata dal figlio é
solo apparentemente uguale a quella presente nel genitore. Questo even-
to detto aneusomia da ricombinazione, deriva da un riarrangiamento pid
complesso alla meiosi parentale, come ad esempio il verificarsi di un crossing-
over tra il cromosoma traslocato e il suo omologo a livello delle regioni riarran-
giate. Ci0d potrebbe determinare la formazione di cromosomi shilanciati
(meccanismo citogenetico).

Come risultato si ha che entrambi gli eterozigoti (padre e figlio) pos-
siedono un riarrangiamento morfologicamente simile, che perd & bilan-
ciato in un caso (padre) e sbilanciato nell’altro (figlio).

CONCLUSIONI

Questo lavoro, che presenta un caso di genetica clinica da cromoso-
mopatia rara, dimostra I'utilitd e la necessita di eseguire analisi del carioti-
po ¢ consulenza genetica in epoca prematrimoniale o preconcezionale.
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DIABETE E QUALITA’ DI VITA

PREMESSA

Il diabete mellito, classica malattia ad andamento cronico, interferi-
sce su stato fisico, sfera psichica, funzioni cognitive, performance sociale,
benessere e soddisfazione al punto da disturbare ¢/o indebolire le moti-
vazioni dei pazienti a curarsi,

Cosi possono comparire a lungo termine compromissioni pitt 0 meno
severe della qualitd di vita e, complici le caratteristiche individuali e la
storia di ciascuno, il grado di sopportazione della malattia pud variare
interferendo sulla gestione della malattia diabetica e sulPesistenza oggetti-
va del paziente.

Inoltre I'émanazione della Carta dei Servizi obbliga le aziende USL
ad introdurre nella pratica corrente I'uso di valutazioni periodiche sia per
assicurare il rispetto degli standard di qualita e quantitd delle prestazioni
offerte sia per verificare, pit in generale, i livelli della qualitd di vita dei
cittadini-clienti.

SCOTPO DEL LAVORO

Verificare in un campione non selezionato la qualita di vita di sog-
getti diabetici attraverso fa valutazione dei livelli di soddisfazione, impatto
e preoccupazioni specifiche legate alla presenza del diabete mellito,
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MATERIALI E METODI

F’ stato somministrato a n. 211 diabetici, di cui il 44% maschi (etd
media 58.4 anni + 11.3) ed il 56% femmine (59.4 + 8.8), il questionario
DOQOL (Diabetes Quality of Life Questionnaire) modificato. 1l questiona-
rio & composto da tre sezioni: la prima sezione di quindici domande misu-
ra la soddisfazione cioé la condizione di benessere psicologico del pa-
ziente; lo score pud oscillare tra 15, che indica la massima soddisfazione,
e 75 che indica Ia massima insoddisfazione; la seconda sezione costituita
da venti domande valuta I'impatto con il diabete, cioé le conseguenze
pratiche della malattia sui vari aspett della vita quotidiana; il punteggio
varia tra 20, che indica il minore impatio, e 100 che indica il grado di
impatto pid sfavorevole; la terza sezione ¢ composta da quattro domande
e valuta le preoccupazioni specificatamente legate alle condizioni clini-
che derivanti dalle complicanze diabetiche; il punteggio puo variare tra 4
e 20, dove i valori pid bassi indicano una preoccupazione controllata e
gestibile mentre i valori alii individuano una preoccupazione molto ac-
centuata.

1l tempo medio di somministrazione del questionario & di 17 m’.

RISULTAT]

La maggior parte del campione (152/211, pari al 72%), senza diffe-
renza tra 1 due sessi, si colloca nel gruppo con soddisfazione intermedia
(31-45); n.45/211 soggetti pari al 21% del campione si colloca nel gruppo
con minima soddisfazione; solo il 6.6 % (14/211) dei soggetti & collocabile
nel gruppo di massima soddisfazione.

L'impatto ¢ basso nel 72% dei casi (152/211), intermedio nel 27%
(57/211), alto nello 0.9% (2/211).

Le preoccupazioni legate al diabete risultano basse nell’81.5% dei
casi (172/211), intermedie in 35/211 casi pari al 10.5%, elevate nell’ 1.9%
dei casi (=4/211).

1 soggetii distint per classi ’etd ( <50 anni, 51-65 anni, >66 anni)
mostrano che, con il crescere dell’etd, i livelli di soddisfazione migliorano
(rispettivamente 44.9 + 8.4 vs 40.2 + 7.0 vs 37.3 £ 6.7), i livelli di preoccu-
pazione si attenuano (rispettivamente 8.8 vs. 8.2 vs 6.9), mentre 'impatto
resta costante per tutte le etd (39.5 vs 40.7 vs 39.1).

La frequenza di consultazione del Servizio si accompagna ad un
miglioramento della qualit? di vita relativamente alla soddisfazione ed alle
preoccupazioni, tranne nel gruppo con piu di cinque visite all’anno com-
posto da pazienti pit problematici ed esigenti.
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CONCLUSIONI

1) La percentuale di diabetici con bassa soddisfazione, specialmente
nel sesso femminile, risulta ancora clevata,

2) Migliori appaiono i livelli di impatto e preoccupazione, in partico-
lare nei maschi;

3) Le classi d'etd pid avanzate mostrano livelli di soddisfazione e pre-
occupazione piit favorevoli, mentre Pimpatto resta pressoche invariato a
tutte le etd;

4) La frequentazione del Servizio si accompagna ad un miglioramento
dei parametri considerati tranne nel gruppo con piti di cinque visite per
anno, verosimilmente affetto da problematiche dliniche pit seric,
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POLIMORFISMO E ATTIVITA ENZIMATICA DELLA GGPD.
POSSIBILE CORRELAZIONE CON
I FENOTIPI ACP1 IN PROVINCIA DI MATERA

INTRODUZIONE

In numerose regioni del Mediterraneo, come pure in Italia, la malaria &
stata presente endemicamente e largamente diffusa fino al 1930.

In Basilicata, regione del sud d'Italia (fig. 1), e in particolare in provin-
cia di Matera, oggetto della presente indagine, ¢ stata presente una elevata
incidenza malarica nel secolo scorso.

Una analisi microgeografica della distribuzione della glucosio-6-fosfa-
to deidrogenasi (GOPD) in provincia di Matera (Cascone et al., 1986, Cala-
broy et al., 1990) ha mostrato una elevata incidenza del deficit enzimatico
lungo la costa jonica (6,9 %+1,3) (fig. 1).

In precedenti indagini € stata presupposta una correlazione tra la di-
stribuzione della malaria, il deficit di GOPD ¢ i fenotipi della fosfatasi acida
eritrocitaria (ACP1) (Bottini et al., 1971, Palmarino et al., 1973).

Nel presente studio, oltre all’attivita dell’'enzima GOPD, ¢ riportato il
polimorfismo elettroforetico della GOPD e fa sua distribuzione in relazio-
ne ai fenotipi ACP1 lungo la costa jonica della regione Basilicata,
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SCOPO DELLA PRESENTE INDAGINE

Scopo del presente lavoro ¢ dimostrare la validita dell’ipotesi di Botti-
ni con uno studio condotto in sette centri della costa jonica della provincia
di Matera (Bernalda, Pisticci, Scanzano Jonico, Policoro, Novasiri, Roton-
della e Tursi), dove indagini precedenti avevano mostrato una diffusa ca-
renza di GOPD.

MATERIALE E METODI

A tal uopo sono stati esaminati 201 maschi adulti, non imparentati.

1l deficit di GOPD é stato evidenziato presso il Servizio di Genetica
Medica dell’Ospedale di Matera usando, come valore di normalita, il ran-
ge normale di attivitd di GOPD (4,2 - 9,3 U.L/gHb), determinato preceden-
temente nel medesimo laboratorio su un campione random (50 individui
maschi Gd+) della stessa popolazione.

L'elettroforesi di emolisati per il sistema GOPD € stata eseguita su ace-
tato di cellulosa in sistema tampone T.E.B. (pH 8,0).

1l polimorfismo ACP1 & stato studiato con elettroforesi su acetato di
cellulosa (Grumbaum et al,, 1978) nell’Istituto di Antropologid di Bolo-
gna.

Sulla base delle analisi elettroforetiche e dellattivita enzimatica sugli
emolisati sono stati ottenuti i seguenti risultati:

- 119254 % dei soggetti esaminati mostra normale mobilitd elettrofo-
retica (fenotipo G6PDB) e attivitd enzimatica nel range normale (4,2 - 9,3
Ul/gHb).

- 117,46 % presenta una grave carenza enzimatica (fig. 2). 117 soggetti
deficitari (7,46 %+1,85) comprendono

- 13 soggetti con fenotipo GOPD Med (variante mediterranea} e valori
di attivitd estremamente bassi, inferiori a 0,4 Ul/gHb;

- 2 soggetti con una variante elettroforetica (GOPD Var) e valori di 1,8
e 1,9 Ul/gHb;

- 2 soggetti con normale fenotipo clettroforetico (GOPDB}, ma con
valori di attivita di 3,9 e 4,0 Ul/gHb, appena sotto il range di normalita.

Da cio si deduce che dei 17 soggetti esaminati, 15 sono francamente
deficitari e 2 sono ai limiti inferiori della norma.
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RISULTATI E CONSIDERAZIONI

1) E interessante notare la differenza di incidenza del deficit di GOPD
tra i centri della costa jonica della Basilicata (7,46 %%1,85) e quelli della
costa jonica della Calabria (1,9 %), contigue geograficamente, probabil-
mente correlata alla diversita popolazionistica delle due regioni (fig. 3).

2)Circa il polimorfismo ACP1, frequenze alleliche diverse sono state
trovate tra la costa jonica e le zone collinari € montagnose della provincia
di Matera e Potenza. Le tre popolazioni (fig. 4) mostrano differenze note-
voli nel loro pool genetico che potrebbero essere attribuite sia aj differenti
eventi storici sia ad una correlazione positiva tra la frequenza dell'allele
ACP1*C e l'altitudine e ad una sua correlazione negativa con la malaria, in
accordo con Palmarino et al. (1975).

3) Nel campione esaminato, l'attivitd GGPD & stata correlata con i feno-
tipi ACP1. L'auivitd media di GOPD, stimata per tutti i fenotipi ACP1, ¢
simile, Lungo la costa jonica tutti i soggetti col deficit enzimatico hanno
fenotipo ACP1B o ACP1AB (fig. 5).

Questo risultato potrebbe essere dovuto al semplice campionamento
dal momento che i fenotipi ACP1B o ACP1AB sono i pit rappresentati.

Ma il calcolo statistico, riportato di seguito, conforta I'ipotesi che i fe-
notipi ACP1A e, ACP1AC siano diminuiti per la grande incidenza di favi-
smo e che i regolatori dell’attivitd ACP1 siano coinvolti nella suscettibilita
emolitica, nel senso che la presenza dell’allele ACP1*B protegge dall’in-
sorgenza di favismo i maschi enzimopenici per la GOPD (B<A<C) (Bottini
et al. 1971).

Questo potrebbe spiegare il decremento osservato degli alleli ACP1*C
e ACP1*A e conseguentemente 'incremento dell’allele ACP1*B sulla costa
jonica della Basilicata, dove il deficit di GOPD & diffuso (figg. 6-7-8).
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DISCUSSIONE

Nel nostro studio sono stati esaminati 201 soggetti, di cui 17 hanno
una carenza di G6PD e presentano fenotipo ACP1B o ACP1AB. Per cono-
scere se questa distribuzione € solo casuale e non dovuta ad un effetto
specifico, applichiamo ai nostri dati un indicatore statistico, detto Chi-qua-
drato, che costituisce il criterio con cui si decide se la deviazione delle
frequenze osservate dalle attese & significativa o meno. Il Chi-quadrato &
la somma dei rapporti tra i quadrati delle differenze tra frequenze osserva-
te e attese e le frequenze attese, cioe:

R
A

Per una frequenza allelica p, q, , nella popolazione generale italiana
(ricavata dalla media dei dati di frequenza allellca di trentanove studi po-
polazionistici), dei tre alleli codominanti ACP1*A, ACP1*B, ACP1*C rispet-
tivamente pari a 0,27; a 0,63; a 0,13; secondo il principio di Hardy-Wein-
berg, le frequenze genotipiche relative attese di ACP1*BB (g9 e di ACP1*AB
(2pq) saranno rispettivamente di 0,40 e 0,34 per un totale di 0,74 e conse-
guentemente la frequenza relativa di tutti gli altri genotipi possibili sara di
0,26 (1-0,74). Per tali frequenze relative ci attendiamo, per i 17 soggetti
esaminati, frequenze genotipiche assolute di ACP1*BB e ACP1*AB pari a
12,58 (0,74x17) e degli altri genotipi paria 4,42 (0,26x17).

Ma nel nostro studio sono stati osservati 17 fenotipi ACP1B e ACP1AB
e nessun altro fenotipo.Da cio si ricava il calcolo del Chi-quadrato, come
sopra esposto:

X¢ = (17-12,58) + (4,42) = 5,97
12,58 4,42

Tale valore ¢ significativo e lo & anche calcolando il Chi-quadrato con
la correzione di Yates, tenendo conto della estrema esiguita del campione
esaminato. In questo caso il valore del Chi-quadrato sara di 5,03 e sara
significativo rispetto al valore limite di 2,81. Cid & sostenuto dalla mancata
osservazione di fenotipi diversi da ACP1B e ACP1AB ed é significativo (X?
Yates = 5,03), inoltre se si tiene conto che esso € nella direzione predetta
da Bottini et al., la sua significativita diventa maggiore (cioé passa da circa
0,05 a circa 0,025).
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Allora il polimorfismo della ACP1 potrebbe essere annoverato tra i
polimorfismi malarici bilanciati ed in tal senso il presente studio completa
la nostra esperienza iniziata nel 1980 in provincia di Matera,
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DESCRIZIONE DI UN CASQ DI GRAVE INTOSSICAZIONE PER
CONTATTO DA SOSTANZA METEMOGLOBINIZZANTE.

RIASSUNTO

Viene descritto un caso di grave intossicazione da anilina, Si sottolinea
come comportamenti banali possono essere causa di situazioni d'urgenza
e Pimportanza dellanamnesi per Pindividuazione della fonte d'intossica-
zZione,

INTRODUZIONE

Per Cianosi s’intende un colore bluastro della cute e delle mucose de-
terminato dalla presenza nel sangue circolante di emoglobina ridotta in
guantitd superiore ai 5 granui ogni 100cc,

1 fattore pit importante nel dar luogo a cianosi é costituito dalla quan-
tita assoluta di emoglobina ridotta piuttosto che da quella refativa; per tale
ragione la cianosi sard pit evidente quanto pit elevato é it livello totale di
emoglobina come nelle policitemice.

Numerose sono le situazioni che possono determinare cianosi come
deficit della funzione polmonare o cardiaca, presenza di shunt anatomici
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(cardiopatie congenite), calo della pressione atmosterica, alterazioni del-
Femoglobina di legare 'ossigeno.

Diverse condizioni sono in grado di determinare una alterazione della
capacita dell'emoglobina di legare 'ossigeno, tra cui quelle dovute alla
presenza di derivati emoglobinici incapaci di fegare ossigeno.

Le pilt interessanti sono le cianost da metemoglobing, dipendente dalla pre-
senza di ferro trivalente nella molecola emoglobinica che diviene incapace di fis-
sare ossigeno e di assolvere alla funzione respiratoria.

Le metemoglobinemie st dividono in congenite ed acquisite.

Le prime sono dovute:

1) anormale formazione di metemoglobinemia per una anomalia dellx glo-
Dira.

2) deficienze del sistema enzimatico eritrocitario devoluto a mantene-
re Femoglobina in stato non ossidato.

Le seconde dovute all'azione di agenti ossidantt ad azione diretta od indiretta
nel senso che aleuni agenti formano metemoglobing non dalla emoglobing ma
dalla conversione di composti intermedi attivi.

Nei cast di intossicazione ia produzione di metemoglobina (valor fisiologici
1-2 %) ¢ i sintomi conseguenti dipendono dall’entitd e dal ritmo dlentrata det
composti chimici nel sangue, dal metabolismo e dall'eliminazione degli stesst, da
fatton individuali per cui aleuni soggettt sono pitt inclind rispetto ad altri a forma-
re metemoglobina.

Descriviamo un caso di metemoglobinemia da intossicazione da ANILINA
giunto alla nostra osservazione.

CASO CLINICO

Giovane donna di 29 anni, elegantemente vestita, giunge al Pronto
soccorso con marcatissima cianosi periferica, notevole astenia, palpita-
zioni e vertigini.

Allesame obiettivo nulla di particolare a carico dellapparato respira-
torio ¢ cardiovascolare. PLA, 120/70 mimbg. F.C. 140/min. E.C.G.: Diffuse
turbe di ripolarizzazione ventricolare. E.G.A.: normale.

Dopo Ossigenoterapia si ottiene miglioramento della sintomatologia
generale con l'evidenziazione all'ECG una diminuzione della frequenza
cardiaca (120/min) e netta riduzione delle turbe di ripolarizzazione ventri-
colare.

Stipotizzava che la cianosi fosse dovuta a metemoglobinemia che veniva
confermata dal dosaggio (52,3 %).
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L'anamnest accurata infatti evidenziava che la paziente aveva calzato
per tutto il pomeriggio delle scarpe di tela tinteggiate con un prodotto a
base di anilina.

ITER DELLA INTOSSICAZIONE

ore 14.00 - tinteggiatura delle scarpe di tela con 2 flacont del prodotto
ore 17.00 - calzate le scarpe
ore 19.30 - comparsa def primi sintomi con malessere, insofferenza,
palpitazioni, astenia, vertiging, sudorazione
ore 20.30 - comparsa della ctanosi e accentuazione det sintomti
ore 22.30 -{a paziente giunge al Pronto Soccorso con danost marcatissini,
TERATIA

BLU DI METILENE 1F e.v. iniettata lentamente. Si ripete mezza fiala
e.v. lentamente a distanza di mezzora, e altra mezza fiala dopo mezz’ora.

Controllo della metemoglobinemix dopo terapia con riduzione della stessa a
valori di 6,7 %.

VITAMINA C lgr ev. x 3. FUIDOTERADIA.

Nella tabella sono riportatt § valori di Emogasanalist e di metemoglobi-
nemia rilevati durante il ricovero presso il Centro di Rianimazione del Pre-
sidio Ospedaliero di Matera e dopo una settimana dalla dimissione.

227 233 257 20,7 24,7 AT

CORE 23,10 CRE U5 CGIRE 1200 CIRE 847 ORE 16,11 GRE 16,11
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CONCLUSIONI

1l caso da noi osservato, la cui espressione clinica € risultata di entiti
grave (valori di metemoglobinemia attorno al 60% possono determinare
sopore ¢ confusione mentale), indica come compostamenti banali posso-
no essere responsabili di situazioni di grave pericolo di vita.

i vuole rimarcare come solo una anamnesi accurata ¢ puntigliosa ha
permesso di individuare la fonte d'intossicazione.
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LA CO-MORBILITA' NEI DIABETICI

PREMESSA

Le patologie che accompagnano le condizioni croniche e coesistono
con esse vanno sotto il nome di co-morbilita.

Nel corso del diabete mellito la co-morbilita & assai frequente e pud
condizionare seriamente 'evoluzione della storia naturale della malattia e
la stessa qualita di vita dei pazienti.

Gli effetti della co-morbilitd ricadono inesorabilmente sulla prognosi,
quoad vitam e/o quoad valitudinem, sulla diagnosi, sulla patogenesi e
sulla terapia della malattia cronica principale e delle malattie coesistenti,

Un qualunque disturbo si comporta come fattore di co-morbilitd signi-
ficativo dal punto di vista “prognostico” quando esso, da solo o in combi-
nazione con il diabete, & in grado di predisporre al futuro sviluppo di
eventi avversi, improvvisi ed invalidanti a carico di diversi organi ed appa-
rati .

Nella co-morbilitd “patogenetica” certe malattie {particolarmente nel
sistema renale-cardio-vascolare) sono da intendersi “correlate” al diabete,
mentre altre sono “non correlate”.

Essendo il diabete mellito una malattia ad alto rischio vascolare ai ter-
mini “correlato” e “non correlato” in campo diabetologico sembrano pre-
feribili e pit immediatamente comprensibili i termini di co-morbilita
“vascoldre” e “non vascolare”,
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La co-morbilita “prognostica”, a sua volta, comprende la co-morhiliti
"cogente” e la co-morbilitd “non cogente” sulla base della capacita della
malattia concomitante di tompromettere in vario grado Paspettativa di vita
del paziente,

La co-morbilita si riflette infine suila terapia delle malattie che affligo-
no il paziente per le possibili interazioni farmacologiche tra i farmaci che,
SPESS0, S0N0 usati in politerapia. '

SCOPO DEL LAVORO

Dare un contributo aila conoscenza quali- e quantitativa defla co-mor-
bilita nella popolazione diabetica, in modo che il paziente diabetico, per
pratica utilitd clinica e per concreto suo vantaggio, possa essere visto dal
diabetologo o da qualunque aitro medico sotto un profilo clinico pit gio-
bale ¢ non limitato al semplice aspetto metabolico,

MATERIALI E METODI

Sono stati esaminate le cartelle cliniche dej pazienti afferenti al servi-
zio di Diabetologia del presidio ospedaliero di Matera ¢ sono state regi-
strate le patologie concomitant;,

Trattasi di n.3132 soggetti, di cui n.2864 (91.4%) con diabete mellito
non insulinodipendente -DMNID-, (n.1625 donne ¢ n. 1239 maschi, pari
rispettivamente a 56.7% e 43.3%), ¢ n.268 (8.6%) soggetti con diabete mellito
insulinodipendente -DID-, (n.154 donne e n.114 maschi, pari rispettiva-
mente al 57.4% e al 42.6%).

RISULTATI

Gli esiti terminali, pitl gravemente invalidanti, hunno colpito comples-
sivamente 1"11.5 % della popolazione esaminata; prevalgono gli esiti di
ictus (4.8%), al secondo posto la complicanza oculare (3.8%), seguita daj-
le amputazioni (1.9%) ed infine dalla dialis; (1.090),

Nella Tabelia n.1 con la denominazione dj co-morbilitd vascolare &
evidenziata la prevaienza del rischio vascolare dela popolazione diabeti-
. ca insulino-dipendente sia in termini dj macro-angiopatia che di micro-
angiopatia: da notare la pit elevata frequenza deila macro- (pit del 50%)
rispetto alla micro-angiopatia.
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TABELLA N.1 -CO-MORBILITA VASCOLARE NEI DIATIEYICT INSULING-DHPENDENTI (N.82/268)

n| M F %
ipertensione e suoi effetti 26 | 8 18 | 25.0

sintomatici secondari
malattie cardiache, 25| 12 ] 13| 240

escluso il cuore polmonare cronico

malattia vascolare periferica 5 3 2 4.8
retinopatia 17 | 10| 7 16.3
malattia cerebrovascolare 9 1 8 8.6

Nella Tabella n.2 vengono illustrate le patologie non cardiovascolari:
prevalgono soprattutto e patologie dell’apparato digerente (fegato e mor-
bo celiaco), seguite nell'ordine da malattie delle ossa, dei reni, dei polmo-
ni.

TABELLA N.2 -CO-MORMLITA NON VASCOLARE NE1 DIABIZTICHINSULINO-THPENDENTT (N.4d7 268}

n. M F %
malattie dei polmoni 4 4 0 3.8
malattie del fegato 15 8 7 14.4
malattie delle ossa 137 4 9 125
malattie renali 7 2 5 6.7
morbo celiaco 1 0 1 0.9

L'aspettativa di vita del paziente pud essere compromessa da diverse
patologie: si parla in tal caso di co-morbilitd cogente con chiaro :L preva-
iente riferimento alle patologie cardiache (vedi Tabella n.3) ed ail’iperten-
sione (vedi Tabella n.4),

In ambedue i casi sono stati considerati tre livelli di gravitd della pato-
logia, in particolare nel caso della patologia cardiaca S0NO stati considerati: .

-grado 1: infarto miocardico da piG di 6 mesi; evidenza elettrocardio-
grafica di malattia coronarica; o fibrillazione atriale
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-grado 2: insufficienza cardiaca congestizia da pitt di 6 mesi; o angina
pectoris non richiedente ospedalizzazione

-grado 3: entro gli ultimi 6 mest: insufficienza cardiaca congestizia,
aritmie significative, ospedalizzazione per angina pectoris o dolore toraci-
co simil-anginoso.

Per Fipertensione arteriosa sono stati distinti § seguenti tre livelli di
gravita;

-grado 1: pressione diastolica 90-114 senza effetd o sintomi secondari

-grado 2: pressione diastolica 115-129 mmHg, o a qualunque livello al
di sottey di 130, con effetti cardio- cerebro-vascolari secondari o sintomati-
ci (come cefalea, vertigini, epistassi)

-grado 3: ipertensione severa o maligna, papilledema, encefalopatia,
complicata da insufficienza renale cronica/uremia, o cardiopatia ischemi-
ca (angina/infarto), o insufficienza cardiaca, o stroke ¢/s esiti, emorragia
cerebrale, o cecitd mono/bilaterale; o pressione diastolica di 130 o piu alta,

I quadri clinici meno gravi ed impegnativi sono pitt frequenti sia nella
comorbilitd “cardiaca” che in quella “ipertensiva”,

TANELLA N3 < COMIDRBILITA CIYUSENTE “CARDIALA” NELLA POCDCAZINDNE DIABETIAC)
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TABELLA N4 - ZOMORBILITA COGENTE “IPERTENSIONE™ (%

grado 1 grado 2 grado 3

M F M F M F
DID (n.268)n. 37 56 11 15 4 6
(M114,F154) 9% | 324 36.3 96 9.7 35 38

M F M F M F
DMNID(n.2864) n. | 577 842 46 75 24 39
(M 1239,F 1625) % 426 47.3 3.7 4.6 19 24

M F M F M F
totale (n.3132) n. | 614 898 57 90 28 45
(M1353, F1779) % | 41.8 464 4.2 5.0 20 25

% tot. 48.2 47 2.3

grado 1 grado 2 grado 3
M F M F M F
DID n. 0 4 1 1 3 2
(n.104, M 35, F69)% | 17.1 5.7 28 14 85 2.8
M F M F M F
-DMNID  n. 64 30 8 9 10 10
(n.1172, M471, F701% | 13.5 5.1 17 1.3 21 14
M F M F M F
totale n. 70 40 9 10 13 12
(n.1276, M 506, F770)% 13.8 5.2 18 1.3 25 15
% tot, 8.0 1.5 1.9
T EVALOR] PEREENTEIALL SLING RIFERIT] AL NEMERLD 1Y MASTHE B FEMMINE I DIASCEN BRI 1)

PHABETICEC 38 MASEED E 6% FEMMENE NEL IMABETE TIPIY E E 471 MASCHI E 701 FEMMINE NEL DIANETE B

TP 2

LEGENDA
SGRADDY B ENFARTIY MIDEARDICE DA PIES DI 6 MES): EVIDENZA BLIZFTROUARDEOGRAFIZA 1D MALATTIA
IIIRIINARICA; O FIBRILLAZIONE ATRIALE

-GRAMDY 2: FRIZIENZA CARDIALA CONIESTIZIA DA 1PIE 1216 MIESI; 1) ANGINA PECTIIRIS NON
RICITIETH PLISPENALIZZAZIONE

SGRAMD 30 ENTRIDIGLI ELTIVE 6 ME
IDSPEOALIZAZAZIONE PER ANIGINA PE

SLEFICIENZA CARDIALA CIONBESTIZIA, ARIEMIE SIGNIFIEATIVE,
RIS 1Y DEHIRE TORAIZICE) SIMIL-ANIINGS| )

(“) QEIESTA SFEI.EZI()NI*I B STATA EEFEITUATA SLI VALLDIRI PRESSIIREE NIDN SESLLA DIAGNOSI DEIPERTEN-
SIONE T VALIDRI PERIZENTHALI SIDNIDY RIFERETI AL NUMERID 131 MAS)HL E FEMMINE IZHE CIOMPIING NI Y E
RUPPE DI ON 268, M EL4, F 154 E DNED IN.2804, M 1239, I 1625)

LEGENDA
-GRADIY 1: VRESSIDNE DIASTIIIIZA 90-E14 SENZA EFFITTI 1D SINTIOMI SECONDAR)

“GRAIN Y 2: PRESSIONE DIASTIZLNZA F15-120 MMHG, € A QUALLUNQUE LIVELLO AL T SIYTTO DI 130, CIN
EFFETT] CARIMO- CEREBROWASCOLARI SECONDAR O SINTOMATI T (COME CEFALEA, VERTIGINI,
EPISTASSI)

<GRADO 3: IPERTENSIONE SEVERA O MALIGNA, PAPHLEDENA, ENCEFALDPATIA, COMPLICATA D INSEE.
(TENZA RENALE CRONICATUREMIA, 17 CARDNDPATIA ISCHEMICA (ANGINAVINFARTO), © INSUEFICHENZ A
CARDIACA, O STRIKE CF8 ESIH, EMORRAGIA CEREBRALE, O CECHTA MONCYBILATERALE: 13 PRESSIDNG
IHASTOLICA IY 1300 PHT ALTA,

Le diverse forme dliniche di macroangiopatia sono in percentuale pit
frequenti nel diabete di tipo secondo (14,5% vs. 11.5%): si evidenzia inol-
tre una prevalenza piti elevata della cardiopatia ischemica rispetio, nel-
Pordine, alta vasculopatia cerebrale ed allarteriosclerosi degli arti inferio-
rf, come indicato nel dettaglio dalla Tabella n. 5.

Per quanto riguarda infine Vipertensione arteriosa, essa risulta due volie
pi” frequente nel diabete di secondo tipo rispetto al tipo 1 ¢ 13.8% vs 6.8%6).
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TABELLA N.5 -DISTRIBUZIONE DELLE VARIE FORME CLINICHE DI MACROANGIOPATIA E DELLA IPERTENSIO-

NE, PER TIPO D1 DIABETE.

A. VENEZIA, R, MOREA

1° tipo 2° tipo
N. di pazienti 202 2807
Macroangiopatia 15 204
Arteriosclerosi cerchrale 28
(trombosi, TIA, RIND, stenosi carotidea)
Arteriosclerosi degli arti inferiori 2 20
Angina pectoris 5 76
Infarto miocardico acuto 5 80
30 408
% 11.4 14.5
Ipertensione arteriosa 18 388
% 6.8 13.8

DISCUSSIONE

Con 'aumento dell’aspettativa di vita i diabetici avranno in futuro un
impatto sempre maggiore sia qualitativo che quantitativo con le patologie
concomitanti, le quali incidono significativamente sullo sviluppo e sulla
progressione delle complicanze diabetiche e quindi sulla prognosi e sulla
qualita di vita dei pazienti.

Cosi appare assolutamente necessaria una attenta valutazione globale
del singolo diabetico, nel senso anche della comorbilita, allatto di ogni
consultazione medica per poter contribuire ad aggiungere non solo anni
alia vita, ma anche vita agli anni.
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CATENE GLOBINICHE: VARIANTI DELTA IN BASILICATA

Su 6121 consecutivi cromatogrammi eseguiti presso il Centro per la
Lotta alle Microcitemie del Presidio Ospedaliero di Matera sono stati ri-
scontrati 5 cromatogrammi con la presenza di picchi riferiti a HbA2 con
catene delta variate.

Le varianti delta non hanno significato patologico, e saperle mettere in evi-
denza sono di aiuto per la diagnosi differenziale tra alfa talassemia e beta talasse-
mia, come si pud evincere dai cromatogrammi in Fig, 1; infatti solo prendendo in
considerazione la percentuale dell’HbA2 variata 1,9 % che sommata alla percen-
ale della normale 3.5 %, ci permeite di porre con certezza la diagnosi di beta
talassemia (si mmmenta che si pone diagnosi certa di beta talassemia solo se la
HbA2 > 3.5 %),

La variante delta in questione & stata caratterizzata; il codone 12 invece
di essere AAT e codificare per ’Asparagina, nel caso specifico € AAA e
codifica per la Lisina dando origine a una diversa carica elettrica comples-
siva e quindi un diverso tempo di ritenzione (T.R.} al cromatogramma:
HbAZ2 normale T.R. = 3.84 minuti, HbA2 variata: T.R. = 4.40
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ESPERIENZA MATERANA IN SENO AL DIABCARE
QUALITY NETWORK ITALIA

Nei sedici anni di auivitd il servizio di Diabetologia ha svolto un
tavoro che dal punto di vista quantitativo, sia pure in carenza cronica di
risorse umane e materiali ¢ nell’assoluto disinteresse degli amministratord,
si e contraddistinto per un incremento progressivo delle prestazioni ed un
altrettanto allargamento del bacino di utenza,

La tabella n.1 mostra la quantiti di lavoro prodotta dall’equipe del Cen-
tro a favore dei diabetici sia in regime di ricovero che in regime ambulato-
riale, sia in ambito curativo che preventivo.

I fatti fondamentali inerenti la Sanitd che si sono verificati nel periodo
80-96 nella societa italiana sono, a nostro parere, i seguenti :

1) passaggio da una medicina paternalistica ad una medicina parteci-
pativa con informazione, consenso e coinvolgimento puntuale del paziente,
il quale tende a realizzare una maggiore ¢ migliore soddisfazione;

2) crisi dello Stato sociale, legata alle condizioni economiche del pae-
se, e crisi della sanita, uno dei settori principali dell’economia del paese,

Si tratta di due fenomeni che confliggono apertamente tra loro e con
altri numerosi fatti che affliggono il nostro paese.
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TABELLA N1 -ATTIVITA DEL SERVIZIO D1 DIABETOLOGIA 191 MATERA NEL PERIQIN) 1980-1995,

ANNO  V.DIABET. C.DIABET, ELABORAT. E.PREV,
AGLLESTERNI Al RICOVERATI  STRUMENTALI (go,screening)
1980 2345 219 6603 255
1981 5472 977 13734 432
1982 5925 1124 19068 484
1983 6338 891 17979 396
1984 (G783 1190 11542 534
1985 8033 1144 22000 316
1986 8171 1223 19037 352
1987 8171 1390 26875 603
1988 8665 1372 25954 546
1989 8936 1185 26:251 847
1990 9895 1307 26752 1092
1991 9569 1130 29059 1149
1992 10938 1217 28261 1176
1993 10579 1287 27584 1055
1994 10391 1255 21246 847
1995 10970 2269 21808 838

Cosi da una parte gli amministratori cercano di raschiare il fondo del
barile (ottimizzazione delle risorse), ¢ dailaltra gli operatori cercano di
giustificare il proprio operato, producendo nel cittadino utente/cliente
mediante fa qualitd della cura uno stato di soddisfazione o di insoddisfa-
zione, comungue sempre ampiamente giustificato.

Il contratto di favoro dei dipendenti del SSN, peraltro scaduto ed i de-
creti feggi 502/92, 517/92 oltreché porre Paccento sull'aziendalizzazione
delle USL e degli ospedali pit importanti richiamano la necessitd di effet-
tuarc un controllo di qualitd dell'assistenza,

La qualita dell'assistenza consiste nella sua capacitd di migliorare o
stato di salute e di soddisfazione di una popolazione nei limiti concessi
dalle tecnologie, dalle risorse disponibili e dalle caratteristiche dell’'uten-
za. (Palmer H.R.)

Questa definizione tiene conto contemporaneamente di diversi punti
di vista: la buona qualitd infatti per "'OMS coincide con il diritto alla salute,
per le societd scientifiche ¢ quella che prende in considerazione gli aspetti
tecnico-scientifici e la correttezza delle procedure mediche, mentre per i
governi la qualiti consiste nell'economicita della prestazione, per gli utenti
vale fondamentalmente P'efficacia della prestazione, la soddisfazione del
bisogno, I'accessibilitd ai servizi e 'adeguatezza della cura,
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Questa relazione non vuole esibire i propri eccezionali risultati, ma
molto pitt modestamente evidenziare P'utilitd di un metodo di lavoro che,
basato sul confronto, esterno ed interno, riesce a far emergere tutta una
serie di azioni incongrue e di carenze operative.,

Pertanto con lintento di rendere "attuale” questo lavoro e soprattutto
mtrasferibile” alla nostra realtd operativa abbiamo applicato 1a metodolo-
gia proposta dal Diabcare quality network, braccio operativo italiano del
Centro dell'OMS appositamente costituitosi per il miglioramento della
qualiti della cura nel diabete in accordo alla dichiarazione di St.Vincent.

Le notizie raccolte in Diabeare realizzano un osservatorio sul livello di
assistenza ¢ sulla qualitd di vita dell'intera popolazione registrata ed in
particolare ¢i ha consentito di

1) effettuare un confronto esterno” tra il nostro servizio e servizi simili
operanti nella macro-area meridionale, ¢ nella nazione;

2) praticare un confronto "interno” della nostra struttura su due perio-
di diversi di attivita, i 1986 ed il 1995.

Per fa prima volta nella nostra citti e nella nostra regione verra fatta
una esemplificazione delle problematiche che emergono da uno studio
sulla qualita della cura.

Sottolineo immediatamente che non intendiamo essere riferimento nel
bene e nel male per chicchesia ¢ quindi non vogliamo essere simboli di
un fenomeno, perché riconosciamo che poi € facile divenire eroi o martiri
di un sistema; invece molto umilmente intendiamo rappresentare ai piani-
ficatori della politica sanitaria in questo settore un metodo di lavoro utile
che opportunamente diffuso potrebbe comportare una forte ricaduta in
termini di efficacia, efficienza ed economicitd per il sistema sanitario.

L'esistenza di una documentazione di 15 anni dell'attivitd del Centro i
ha consentito di effettuare 1 confronti giusti.

PRESENTAZIONE DEL METODO

Randomizzazione della casistica da esaminare: uso delle tavole

compilazione delia scheda: garanzia di completo anonimato dei pa-
zienti e dei reparti di appartenenza invio tramite fax dei dati al Centro di
riferimento nazionale
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RISULTATI

INFORMAZIONI GENERALI

maschi
femmine
IDDM
NIDDM
ajtro

MOTIVO
visita
FICOVETro
rouiine
SCOMpPenso
complicanze

gravidanza in corso

urgenza
aliro motivo

GRAVIDANZE

gravidanza uliimi 12 mesi

aborto
malformazioni
morte perinatale

FATTORI DI RISCHIO
fumatori
alcool

AUTOMONITORAGGIO
automonitoraggio

1986
Matera
n.b4

%

43.7
56.2
17.1
79.6
3.1

92.1
7.8
75.0
17.1
3.1
1.5

1.5
1.5

1.5
0.0
0.0
0.0

18.7
40.8

14.0

1995
Matera
n78

0b

47.4
52.5
28.2
01.5
5.1

98.7
1.2
74.3
7.6
1.2
1.2
2.5
8.9

1.2
0.0
0.0
0.0

10.2
33.3

44.8

A VENEZIA, | MOREA

1995

ITALIA
n.498

%%

46.10
53.80
27.10
68.40
1.00

04.30
5,60
88.10
4,20
2.60
0.80
0.80
2.00

1.40
0.20
0.20
0.00

20.0
30.90

46.30

RISULTATI

EDUCAZIONE

dose insulina
membro associazione
dlimentazione
complicanze
ipoglicemie

cura piede
automonitoraggio

DETERMINAZIONI

peso

altezza

P.A.

HhAlc
colesterolo
HDL-Col
trigliceridi
glicemia hasale
credtininemia
proteinuria
microaibuminuria

OBIETTIVI STVINCENT

cecitad

cecitd ultimi 12 mesi
IRC

IRC ultimi 12 mesi
ictus

©ictus ultimi 12 mesi

dmput. sopra cav
"

: “ul 12 m.

amput, sotto cav

1986
Matera
n.64

L)

9.3
1.5
40.8
05.6
40.6
57.8

187

100.0
100.0
100.0
71.8
45.3
45.3
45.3
100.0
95.3
28.1
3.10

1.5
100.0
1.50
100
4.6
60.6
0.0
0.0
0.0

# s “ uit.12 m. 0.0
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1995
Matera
n.78

Vil

17.90
1.20

87.10
69.20
55.10
05.30
43.50

100.0
100.0
100.0
39
38.50
37.20
38.50
98.2
24.40
21.60
6.50

2.5
£.00
2,50
50
1.2
100
1.2
100

e

0.0

1995
ITALIA
n.498
Yo

29.10
6.00
74.90
48.80
49.60
43.50
43.10

96.80
95.20
90.80
74.30
66.50
50.20
63.90
93,40
70.50
28.20
32.20

1.60
0.00
3.20
37.50
5.6
25.0
0.60
33.30
1.00
0.0

171
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RISULTATI
1995 1995
Matera ITALIA
n.78 n.498
% %
RILEVAZIONI OCCHI
occhi esaminati 51.5 37.1
acuitd visiva dx 51.5 35.8
acuita visiva sn 51.5 34.3
cataratta dx 10.9 2.8
cataratta sn 7.8 1.4
r.non proliferante sn 29.0 45.4
r.non proliferante dx 29.0 50.0
r.preproliferante sn 6.4 27.2
r.preproliferante dx 6.4 30.0
r.profiferante dx 48.3 20.0
r.proliferante sn 48.3 18.1
fotocoagulazione dx 7.8 7.1
fotocoagulazione sn 7.8 7.1
oftaimopatia dx 31 2.8
oftaimopatia sn 3.1 2.8
retinopdtia dx 56.6 41.6
retinopatia sn 56.6 41.6
maculopatia dx 1.5 0.0
maculopatia sn 1.5 4.1
fundus oculi dx 60.9 34.2
fundus oculi sn 60.9 34.2

I dati ci indicano chiaramente che se I struttura materana fosse stata
oggi nella condizione di ottenere 'accreditamento per 'assistenza ai dia-
betici, avrebbe forse ottenuto I'accreditamento per quello che ha fatto in
passato ma non per quelio che fa attualmente,

Lo spettro della struttura sanitaria pubblica “pericolosa” spesso aleg-
gia sulla stampa nazionale (vedi i casi di malasanitd) ed ha sfiorato anche
talora alcune strutture sanitarie in Basilicata.

Allontaniamo questo fantasma con un impegno collettivo a fare di piv
¢ meglio.
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CONCLUSIONI

Ognuno di noi nella vita fa dei programmi e sviluppa dei progetti:

-af cittadino diabetico calza perfettamente il programma sintetizzato
nello slogan "vivere di piti, vivere meglio”

-all'operatore sanitario il progetto & quelio di lavorare in un modello
organizzativo “ottimale” che dovrebbe rispondere ai seguenti requisiti:

1) essere applicabile a tutti i pazienti e non solo a quelli pit motivati

2) essere applicabile alle diverse realtd ed ai diversi livelli assistenziali

3) essere capace di erogare prestazioni diagnostico-strumentali scien-
tificamente aggiornate e personalizzate sulla base delle esigenze del sin-
golo paziente

4) essere sufficientemente dinamico e flessibile, concepito per un con-
fronto esterno delle informazioni

-il politico dovrebbe pianificare le azioni correttive per gestire al me-
glio i processi del cambiamento della societd e per consentire con le sue
scelte il miglioramento della qualita dell'assistenza del cittadino diabetico.
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SCREENING DELLA RETINOPATIA DIABETICA:
NOSTRO CONTRIBUTO IN SENO AL PROGETTO SEE
(SAVE EYES IN EUROPE).

PREMESSA

Perché a un diabetologo il compito di trattare 1o screening della re-
tinopatia diabetica e non ad un oculista?

Innanzitutto dalla posizione privilegiata di medico pubblico quoti-
dianamente si constatano nei cittadini diabetici di Matera e provincia con
retinopatia diabetica diagnosticata gli effetti deleteri delPassociazione di
fenomeni biologici/clinici con i risvolt economico-sociali ¢ con Vinade-
guatezza delle strutture pubbliche.

Ricordo poi affermazione della prof. Khoner, una oculista inglese
di fama mondiale coordinatrice del gruppo di lavoro europeo sulla retino-
patia diabetica delt OMS, secondo la quale “lo screening della retinopatia
diabetica £ un problema troppo serio per essere affrontato dal solo oculi-
sta”.

Infine mi permetto di riferire una considerazione che trae le sue
origini dalle condizioni locali in cui operiamo, la Basilicata, dove occorre-
rebbero solo per i diabetici da 18.000 a 36000 visite oculistiche all'anno, di
cui 6000-12000 visite da effettuare nella sola provincia di Matera, e dove
operano a livello pubblico, ¢ mi riferisco solo alla provincia di Matera, 6-7
oculisti che naturalmente devono assistere anche cittadini con altre pato-
logie oculari, spesso di tipo interventistico.
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La soluzione accettata da tutti ¢ quindi *lo screening”, una procedu-
ra semplice, incruenta, non costosd, rapida, 'unica, che pud dare risposte
a problemi sanitari di massa.

Lo screening consiste nell’individuare soggetti a rischio che potran-
no sviluppare o probabilmente hanno una malattia in fase asintomatica.

Gli individui che hanno un test di screening positivo devono essere
sottoposti a tests ulteriori per stabilire la vera e propria diagnosi; la dia-
gnosi di oftalmopatia e la relativa terapia sono di competenza esclusiva
dei colleghi oculisti.

Un test di screening, quindi, non dovrebbe essere confuso con un
test diagnostico e la presenza di una malattia deve essere confermata con
un test diagnostico definitivo o un test “gold standard”.

INTRODUZIONE

La retinopatia diabetica rappresenta la seconda causa di cecita nei
paesi industrializzati. In Italia uno studio organico, condotto a Torino, ha
evidenziato in particolare che in ordine decrescente le cause di cecitd sono
dopo la cataratta (26.8%), la retinopatia diabetica (12.7%), la miopia
(11.1%), il glaucoma e latrofia ottica (9% insieme).

Tra i 50 ¢ 70 anni il diabete risulta essere la prima causa di perdita
della vista anche in Italia.

Sempre in Italia i dati di cinque indagini condotte in Piemonte-Valle
d’Aosta, Lombardia, Veneto, provincia di Modena e 8. Marino indicano una
prevalenza di retinopatia tra il 46-54% tra gli IDDM e del 14-35% tra i NID-
DM.

Disaggregando i NIDDM in insulinotrattati ¢ non insulinotrattati fa
prevalenza di retinopatia risulta rispettivamente del 52.8% e del 19.7%. La
prevalenza infine di retinopatia proliferante ¢ del 12-17% fra gli IDDM e
1.4-6.2% tra it NIDDM.

Dal 10 al 12 ottobre 1989 si svolse a Saint Vincent (Aosti), sotto
Pegida dell’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanitd) e dell’IDF (Inter-
national Diabetes Federation), un Convegno cut parteciparono assieme ai
medici diabetologi i rappresentanti dei Ministeri della Sanitd e delle Asso-
ciazioni fra i pazientt di tutti i pacsi curopei.

Tutti i partecipanti all’unanimitd approvarono una serie di racco-
mandazioni, note sotto il nome di *“Dichiarazione di §.Vincent”, e si impe-
gnarono formalmente ad esercitare, al loro rientro in patris, un’azione for-
te ¢ risoluta per ottenere Papplicazione pratica di queste indicazioni.
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La dichiarazione di $.Vincent rappresentava il primo riconoscimen-
to formale da parte dei governi europei dei problemi sanitari, sociali ed
economici collegati al diabete mellito ed inoltre costituiva un impegno
deciso da parte dei governanti ad attuare politiche sanitarie finalizzate a
ridurre Ia morbilitd e Ia mortalitd conseguenti al diabete ed alle sue com-
plicanze.

Tra gli obiettivi quinquennali furono individuati i seguenti punti:

- ridurre la cecitd conseguente al diabete di un terzo o pit

- ridurre di almeno un terzo il numero di persone che sviluppano in-
sufficienza renale terminale dovuta al diabete

- dimezzare le amputazioni degli arti inferiori per gangrena diabetica

- diminuire a morbilita ¢ mortalith per coronaropatic nel diabetico
mediante vigorosi programmi di abbattimento dei fattori di rischio

- ottenere nelle donne diabetiche in gravidanza risultati vicini a quelli
delle donne non diabetiche

Dopo un anno, nei giorni 8-10 ottobre 1990, 4l fine di dare concreta
applicazione alla Dichiarazione di Saint Vincent, si tenne presso 'Ham-
mersmith Hospital di Londra un workshop per definire un protocollo per
lo screening della retinopatia diabetica (RD) e per stabilire le linee guida
per il trattamento della stessa.

1 protocollo fu accettato all’'unanimita dai partecipanti con lintesa
che, sebbene gli oculisti rappresentino il personale piu qualificato, il com-
pito di eseguire lo screening puo essere svolto altrettanto efficacemente
da altri operatori opportunamente addestrati, laddove non siano disponi-
hili ¢, soprattutto, accessibili degli specialisti oculisti per intervenire su un
vasto numero di soggetti,

Da qualche mese stiamo cercando di implementare lo screening della
retinopatia diabetica anche a Matera secondo il protocollo di Londra e
nello spirito della Dichiarazione di Saint Vincent con la partecipazione,
oltre che dei due diabetologi del Centro Antidiabetico, di oculisti pubblici,
convenzionati o privati.

A tal fine ci avvaliamo di una guida pratica realizzata da E.M. Koh-
ner ¢ M. Porta e di un applicativo dedicato, promosso dall’Ufficio Regio-
nale per I'Europa dell’OMS, denominato SEE (Save Eyes in Europe) e rea-
lizzato da Alessandro Rovera da un’idea di Roberto Sivieri e Massimo Por-
ta, in collaborazione con BML
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MATERIALI E METOD!

Sono stati esaminati 2 tutt'oggi n. 118, pari al 3.9 % di tutta la popola-
zione in esame,

La scheda di rilevazione contiene dati anagrafici, data di nascita, sesso,
indirizzo, telefono, anno di diagnosi del diabete meliito, nome del medico
curante, oculista, data dell'esame, trattamento ipoglicemizzante in corso,
abitudine al fumo, ipertensione, malattie intercorrenti gravi e/o interventi
chirurgici dall'ultima visita, sintomi visivi, glaucoma, uso di colliri, faser
dopo l'ultima visita, visus corretto, cataratta, oftalmoscopia, assenza di re-
tinopatia diabetica, retinopatia non proliferante, I'interessamneto macula-
re, la rd pre-proliferante, pregressa fotocoagulazione, oftalmoscopia dia-
betica avanzata, ceciti legale, altra oftalmoscopia, fundus non esplorabile

Lo screening consiste nell'esame del fundus oculi con oftalmoscopia
diretta in camera oscura e viene eseguito alla diagnosi di diabete ¢ succes-
sivamente almeno ogni due anni; almeno una volta allanno quando com-
pare la RD ¢ pil frequentemente, ove lo si ritenga necessario, in presenza
di malattie intercorrenti ¢ di insufficienza renale.

Nelle gravide diabetiche, se possibile, prima del concepimento, alla
conferma della gravidanza ed ogni tre mesi o pitl frequentemente se ne-
cessario. Lo screening va eseguito alla pubert} nei diabetici infanto- giova-
nili, non necessariamente prima dei 10 anni. :

Lo screening, ancora in corso, € effettuato dai due diabetologi del
centro di diabetologia, da oculisti ospedalieri (Matera, Acquaviva delle
Fonti), oculisti convenzionati e oculisti privati,

RISULTATI

La casistica presentata si riferisce ad un campione non selezionato
di 118 soggetti.

n° %

Pazienti attivi con almeno uno screening 118 100
Pazienti attivi senza RD ‘ 55 46.6
Pazienti attivi con RD non proliferante 6 5.1
non a consulenza

Pazienti attivi con RD non proliferante a consulenza 29 24.6
Pazienti attivi con RD pre-proliferante 14 11.9
Pazienti attivi con RD proliferante 11 9.3
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Pazienti attivi con RD pregressa proliferante 0.0

Pazienti attivi con oftalmopatia diabetica avanzata 2 1.7
Pazienti attivi con fundus non esplorabile 1 0.8
Pazienti attivi con interessamento maculare 25 21.2
Pazienti attivi lasertrattati per maculopatia 8 6.8
Pazienti attivi lasertrattati per RD proliferante 4 3.4
Pazienti attivi lasertrattati per 6 5.1
maculopatia e RD proliferante

Totale pazienti attivi lasertratati 18 15.3
Totale pazient attivi a rischio 57 48.3

(da NPCO o maculopatia)

DISCUSSIONE

Le lesioni retiniche ad alto rischio spesso sono asintomatiche, per cui i
pazienti non hanno altra possibilita di avvertire il pericolo che grava sui
propri occhi, che quello di sottoporsi routinariamente a visite oculistiche
prima che si manifesti un deficit visivo.

Ad interventi di medicina individuale per questo problema noi propo-
niamo la pianificazione di interventi e programmi di Medicina Pubblica,
gli unici a nostro modo di vedere che potranno permettere di raggiungere
gli obiettivi ambiziosi della dichiarazione di Saint Vincent anche nella no-
stra realtd.

La decisione di chi, dove,come, quando effettuare lo screening dipen-
dono dalla distribuzione del fattore di rischio nelia popolazione e dall’en-
titd delle risorse disponibili.

Nel caso della retinopatia diabetica in Basilicata le risposte sono le
seguenti:’

CHLI: i diabetici. DOVE: i diabetologi dei Centri Antidiabetici, distretti,
medici di base,

QUANDO: uno screening periodico, almeno una volta ali’anno, & ne-
cessario per identificare nuovi casi di retinopatia diabetica o i casi sfuggiti
ai precedenti screening.
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INTRODUZIONE

Nell'ultimo decennio si & assistito al diffondersi di metodiche che
hanno permesso di ottenere gravidanze in donne con svariati problemi di
sterilita.

La capacitd riproduttiva non si concretizza unicamente nel concepi-
mento, md occorre che non s'interrompa prima che il concepito raggiun-
g4 Pautonomia. L'instaurarsi dellaborto ¢ sempre una esperienza triste
per la gravida, ancor pit negativa se tale evento si ripete in successione.

L'aborto rappresenta Pesito di circa il 15 % del totale delle gravidanze,

Quundo la paziente ha avuto tre o piu aborti involontari, si parta di
aborto abituale o ricorrente, che costituisce il 5 % di tutti ghi aborti sponta-
nei (1), Tra Paltro quanto maggiore ¢ il numero degli aborti, tanto pit
clevato ¢ il rischio che una successiva gravidanza esiti in aborto (2,3),

La tabelta I riassume ghi elementi etio-patogenetici, che pil frequente-
mente determinano Paborto abituale,

Poiché una pit accurata ricerca delle cause € fondamentale per at-
tuwire una idonea terapia, ¢ necessario attuare un complesso programma
diagnostico (tabella 10).
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CASO CLINICO

C. M. di anni 28 si ricovera presso la nostra Divisione, avendo avuio in
precedenza quaitro gravidanze tutte esitate in aborto.

La paziente in anamnesi riferiva trombosi della giugulare sinistra e della
succlavia di destra trattata presso 'Ospedale DI VENERE di BARD dal
0.05.1992 al 18,07.1992.

Sottoposta prima della attuale gravidanza a isterosalpingografia, fu
evidenziato un utero bicorne, confermato dall'indagine ecografica con
sviluppo del corno di destra.

H dosaggio degli anticorpi antifosfolipidi (APA) e degli anticorpi anti-
cardiolipina (ACA) mediante metodica RIA ed ELISA, eseguito dal Labora-
torio di Immunologia dell’Universitd di Bari, risultava positivo.

Appena diagnosticata la gravidanza, dunque, la pazienie iniziava ad
assumere 40 mg/die di prednisone per os in singola dose ed aspirina a
basso dosaggio (50 mg/die). Abbiamo controllaio Uefficacia del trattamento
corticosteroide con la valutazione mensile del Tempo di Coagulazione su
caolino (KCT).

I monitoraggio ccografico eseguito ogni 15 giorni riferiva normale cre-
scita intrauterina del feto. H monitoraggio cardiotocografico, eseguito dal-
la 36° settimana quoiidianamente e il Profilo Biofisico Fetale, iniziato alla
30° settimana ¢ ripetuto con cadenza bisettimanale, non segnalavano al-
cuna condizione di sofferenza fetale. Gli esami ematochimici mostravano
valori compresi nel range di normalie,

1 parto avveniva in data 24.04.1994 con taglio cesareo alla 38° settima-
na compiuta di gestazione, determinando la nascita di un feto di sesso
maschile del peso di 3200 grammi e con punteggio di Apgar di 9, 10, 10.

I decorso posi-operatorio risultava normale: la paziente veniva dimessa
in VII giornaia,

DISCUSSIONE E CONCLUSIONE

L'aborto abituale da causa immunologica & riconoscibile grazie alla
ricerca di alcuni autoanticorpi (6, 7, 8, 9):
- anticorpi aniifosfolipidi circolanti (APA)
- anticorpi anticardiolipina (ACA)
- lupus anticoagulante (LAC)
Gli anticorpi antinucleare (ANA) ed antiribonucleici non sono cor-
relabili con Paborto ricorrente,
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Gli ACA e LAC in passato si ritenevano essere gli stessi anticorpi, ma
attualmente, pur di frequente associati, si sono rivelati essere differenti.

Gli anticorpi antifosfolipidi circolanti sono gia dimostrabili con Pese-
cuzione della VDRL, che si dimostra perd poco sensibile, Indagini pitt so-
fisticate e moderne hanno permesso di dimosirare la presenza di anticorpi
reagenti con 1o specifico antigene: dosaggio radioimmunologico in fase
solida (RIA) e dosaggio di immuno-assorbimento a correlazione enzimalti-
ca (ELISA).

La presenza del LAC ¢ invece evidenziabile solo con metodi indiretti:
Tempo di Tromboplastina Parziale attivato (APTT), Tempo di Coagulazio-
ne con caolino (KCT) ed altri (10).

La correlazione fra anticorpi antifosfolipidi ed abortivitd venne ricono-
sciuta gia nel 1957 (11, 12), allorquando un test di identificazione della
sifilide risultava falsamente positivo in soggetti con perdite fetali muliiple.

Gli anticorpi antifosfolipidi si correlano anche con altre patologie gra-
vidiche e non gravidiche (tabella 1IT) (13).

L'aggressione anticorpale nei confronti dei vasi embrionali e trofoblastici
determina, al pari di altri distretti vascolari, una inibizione delle prostacicline (14),
ad azione vasodilatatrice ed antiaggregante piastrinica, e contemporaneamente di
contro aurnenta la produzione di tombossano ad azione vasocostrittrice ¢ pro-
aggregante piastrinica (abella IV). Cio premesso un aumento del rapporto PG12/
TXAZ a favore di questultimo, determina trombosi dei vasi placentari, ombeli-
cali ed uterini (13).

Ne deriva, come logica conseguenza, la necessita di utilizzare una e-
rapiz immunosoppressiva ed antiaggregante, introdotta nel 1983 (16). Suc-
cessivamente fu evidenziata Pelevata aboriiviid (91 % det casi) in donne
LAC-positive non trattate, menire il 90 % delle pazienti tratiate portava a
compimento la gravidanza,

I dosaggi impiegati prevedono dosi iniziali da 40 mg fino a 80 mg/die
per os al mattino (qualora il KCT non si riduca), e di aspirina al dosaggio
massimo di 75 mg/die (17). Complessivamente la terapia & ben tollerata,

1l prednisone pud talvolta indurre effeti collaterali e complicazioni
comuni alla terapia corticosteroide: sindrome cushingoide, diabete iatro-
geno, ed insufficienza corticosurrenalica.

Per ovviare a tali effetti ¢ stata suggerita una terapia alternativa con
eparina sottocutanea (18). La somministrazione inizia al momentio dell’ac-
certamento della gravidanza, mentre va sospesa all’inizio del travaglio o
24-48 ore prima del parto programmuto.

La dose consigliata & di 7500 U.L. ogni 12 ore nel 1° trimestre, ¢ 10-
12000 U.L ogni 12 ore nel 2° e 3° irimesire.
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Con minor [requenza vengono utilizzate anche altre terapie: la pla-
smaferesi, 'nzatioprina (nei casi non-responders ai corticosteroidi ed aspi-
rina), ed inline immunoglobuline aspecifiche endovena ad alte dosi (400
mg-pro chilo pro-die per 5 giornj e per 4 cicli} (19, 20, 21).

Alcuni, nei casi di aborto abituale con ricerca anticorpale negativa,
hanno osservato comunque risultati positivi a seguito di terapia con corti-
costeroidi ed aspirina (17).

Questa osservazione potrebbe attestare la risposta positiva ex-juvanti-
bus del trattamento corticosteroideo, in quelle forme dj abortivita ricor-
rente alloimmunitaria, anziché autoimmunitaria (22, 23), per la quale una
compatibiliti HLA tra i partners maggiore di quella casuale, rappresenta
uno svantaggio riproduttivo con rischio di aborto,

Nuove frontiere si aprono alla ricerca sia immunologica che ostetrica. Gli

studi che ne conseguiranno apporteranno certamente maggiore comprensione
delle problematiche riproduttive.

TABELLA I
ETIOPATOGENESI ABORTO ABITUALE

- Antomalie cromosoniiche e genetiche (2-7 %)
- Alterazion; endocrine
tiroidee, diabete, insufficienza luteale, etc. (5-10 %)
- Difetti anatomici dell utero;
incontinenza cervicale, utero doppio e utero setto, Sindrome di
Asherman, poliposi endometriale, fibromi sottomucosi (10-30 %)
- Patologie infettive:
colonizzazione endometriale da Mycoplasma, Toxoplasma, Uropla
sma, Chlamydia, Listeria ed altri (5-15 %)
- Autoimmuni (5-30 %)
- Psicologiche: non quantificabili (7)
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TABELLA 1I B ]
INDAGINI DIAGNOSTICHE IN CASI I ABORTO ABITUALR

- CARIOTIPO SU MATERIALE ABORTIVO

- CARIOTIPO DI ENTRAMBI 1 PARTNERS

- DOSAGGIO DEGLI ORMONI TIROIDEI

- CURVA DA CARICO DI GLUCOSIO

- DOSAGGIO PLASMATICO SERIATO DEL PROGESTERONE

- BIOPSIA ENDOMETRIALE 2-3 GIORNI PRIMA
DELLA PRESUNTA MESTRUAZIONE (MCG negativo)

- ECOGRAFIA PELVICA

- ISTEROSALPINGOGRAFIA

- ESAME MICROBIOLOGICO DELLENDOMETRIO

- RICERCA IMMUNOLOGICA

TABELLA I .
PATOLOGIE ASSOCIATE ALLA PRESENZA DI APA

NON GRAVIDICHE

- Trombosi venosa ed arteriosa

- Embolia polmonare

- Ipentensione aneriosa

- Trombocitopenia

- Insufficienza renale

- Livedo reticularis (arti inferiori)
GRAVIDICHE

- Abortivita precoce ricorrente

- Morte endouterina del feto

- Ritardo di crescita fetale

- Pre-eclampsia

- Corea gravidica

- Distacco prematuro di placenta
- Rottura prematura delle membrane

185
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TABELLA IV
PROSTACICLINE E TROMBOSSANO: ORIGINE E FUNZIONE

NILSSON, ASTEDT, HEDNER : Intrauterine death and circulating

ACIDO ARACHIDONICO

PROSTACICLINE (PGI2) TROMBOSSANO Az (TXA2)
funzione: funzione:
- vasodilatatore - vasocostrittore
- antiaggregante piastrinico - aggregante piastrinico
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NEURINOMA DEL NERVO ACUSTICO:
OSSERVAZIONE. DI UN CASQ,

RIASSUNTO

Si descrive 'osservazione di un caso clinico di neurinoma del nervo
acustico che indubbiamente presenta alcune peculiariti.

Pur essendo gia di discrete dimensioni al momento della exeresi (circa
2 cm) si accompagnava ad una perfetta normoacusia,

Le prove vestibolari termiche risultavano non significative e ¢io indur-
rebbe a supporre una sua genesi dal nervo vestibolare mfc.,mn , evenien-
za non frequentissima (30 % dei casi),

Una diagnosi piti precoce e quindi un diverso approccio chirurgico (via della
fossa cranica media) avrebbero forse consentito di conservare Fintegriti uditiva,

Parole chiave: neurinoma dellacustico, normoacusia,

INTRODUZIONE (1,2)

E noto che il neurinoma dell’acustico prende origine dalle cellule della
guaina di Schwann; ¢ una neoformazione benigna che comprime ma non
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infiltra le strutture nervose. E costituito da cellule fusate a scarso citopla-
sma, con nucleo a bastoncino e con disposizione a palizzata.

E pertanto un tumore benigno che tende ad espandersi lentamente,
ma con un ritmo variabile da caso a caso, talvoita con un grado di crescita
pitl rapido, fino ad invadere I'angolo ponto-cerebeliare (APC) e le struttu-
re adiacenti,

Questi tumori rappresentano il 6 - 10 % di tueti § tumord cerebali e il 75 % dei
tumori del APC.

La presenza del tumore del nervo acustico € la causa pit probabile dei
suoi sintomi.

Ii tumore pud compromettere, se non operato, anche fa vita, per cui
I'unica terapia possibile ¢ quelia chirurgica che da i risultati migliori solo
quando le dimensioni sono inferiori a 2,5 cm.

ANATOMIA DEL CONDOTTO UDITIVO INTERNG (CUD (3)

Dal 1960 la chirurgia del neurinoma ha subito un vero e proprio cambia-
mento per 'approfondimento delle conoscenze anatomo-chirurgiche grazie a
House, caposcuola della Otoneurochirurgia, che con Futilizzo del microscopio
operatorio ha anche modificato le vie di accesso a questa regione anatomica.

Molto schematicamente il fondo del CUI & suddiviso da una cresta
orizzontale e da una cresta verticale, detta Bill’'s Bar, in quattro quadranti
due superiori ¢ due inferiori (Fig. 1), '

Il quadrante antero-superiore & attraversato dal nervo facciale, queilo
antero-inferiore dal nervo cocleare, quello postero-superiore dal nervo
ampollare laterale ¢ superiore e dal nervo otriculare che insieme formano
il nervo vestibolare superiore, i quadrante postero-inferiore ¢ attraversato
dal nervo ampoliare posteriore che insieme al nervo sacculare forma il
nervo vestibolare inferiore.

Il neurinoma deli’acustico origina nel 90 % dei casi dal nervo vestibo-
fare e solo nel 10 % dei casi dal nervo cocleare. Inoltre solo nel 60 % det
casi parte dal nervo vestibolare superiore, mentre nel 30 % dei casi origina
dal nervo vestibolare inferiore per cui, in questi casi, 'esame vestibolare
risuita normale. La vascolarizzazione di tale regione proviene dallarteria
vertebrale attraverso la hasilare e quindi la A LCA. (arteria cerebellare
infero-anteriore) che da origine all’arteria uditiva e vascolarizza i centri
vitali del troncoencefalo (respiratorio e cardiaco). La A.LC.A. & quindi di
vitale importanza nella chirurgia del neurinoma e una sua lesione significa
morte del paziente.
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FIG 1 FONDO DEL CONDOTTO UDITIVO INTERNO

SINTOMATOLOGIA (1, 2, 4)

La sintomatologia ¢ caratterizzata essenzisimente da deficit cocleo-ve-
stibolare nella fase iniziale ¢ da sintomi conseguenti all’ostacolo della di-
namica liquorale e alla compressione delle strutture del APC in fase tardi-
va. Nel 80 % dei casi il sintomo di esordio ¢ una ipoacusia monolaterale
lentamente progressiva.

Il neurinoma puo essere monosintomatico anche per molti anni,

Ogni deficit cocleo-vestibolare, specie se associato pili 0 meno varia-
mente ed indifferentemente dal tipo di esordio, & sospetto per neurinoma
fino a prova contraria, $i distinguono comungque tre fasi sintomatologi-
che:

- Fase otologica: segni di sofferenza cocleo-vestibolare periferica. Ipo-
acusia neurosensoriale retrococleare lieve, pantonale o zonale. Talvoita
ipoacusia improvvisa: ¢ pero un'evenienza rara e risulta legata ad anossia
per compressione dei vasi labirintici. Nistagmo spontaneo di 1° grado
(sguardo laterale) monodirezionale, deficitario con fase rapida diretta ver-
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s0 il lato sano e deviazioni toniche armoniche dirette verso il lato malato,
(Sindrome vestibolare periferica deficitaria).

- Fase otoneurologica (dopo 12-24 mesi). Grave ipoacusia o cofosi.
Nistagmo bidirezionale ritmico nello sguardo verso il lato sano, aritmico
verso il lato malato (per sofferenza del troncoencefalo), talvolta multiplo:
areflessia vestibolare. (Sindrome vestibolare di tipo armonico).

- Fase ponto-cerebellare (dopo 36-48 mesi). Cofosi e areflessia vesti-
bolare. Nistagmi multipli ¢ molto aritmici (Sindrome vestibolare disarmo-
nica con areflessia vestibolare), paresi dei nervi VI, VII, IX, X e XI: iperten-
sione cerebrale, sintomi cerebellari, trigeminali, ecc.

DIAGNOSI (35,6, 7)

La diagnosi ha subito un radicale cambiamento con l'esame ABR (AU-
DITORY BRAINSTEM RESPONSE) e con l'esame RMN (RISONANZA
MAGNETICA NUCLEARE) con gadolinio. (8,9}

L'esame ABR ha un’aliissima sensibilitd ¢ una buona specificita (10);
infatti l'esame ¢ alterato nel 95 % dei casi anche con soglia tonale ancora
normale o modicamente abbassata (4). Gli ABR mostrano un tracciato di
tipo retrococleare con assenza di tutte le onde dopo la 1 e allungamento
dell'intervallo I - V soprattutto a carico dell'intervallo I - III ('aumento di I
- 11l con HI - V normale & l'elemento diagnostico fondamentale che diffe-
renzia il neurinoma da una lesione del troncoencefalo). Nelle fasi avanza-
te si registra il silenzio elettrico con tracciato piatto (Fig, 2). La sensibiliti
degli ABR & superiore a quella dell'esame TAC (TOMOGRAFIA ASSIALE
COMPUTERIZZATA) per cui una TAC negativa in presenza di ABR positi-
vo non esclude la possibilitd di patologia (10). La RMN con gadolinio ha
invece una sensibilitd maggiore degli ABR. Questo esame evidenzia tu-
mori intracanalicolari inferiori a 0,5 em (4), per cui non si deve pill parlare
di diagnosi precoce di neurinoma ma la diagnosi deve essere considerata
di routine. La strategia diagnostica (11) quindi prevede:

- Anamnesi: acufene e ipoacusia monolaterale, disturbi dell'equilibrio.

- Esame audiometrico, test di adattamento.

- ABR (¢ di fondamentale importanza): se negativo & importante il
controllo, se positivo va eseguita la RMN con gadolinio.

- Prove vestibolari termiche (hanno scarsa importanza): evidenziano
una reflettivitd ai limiti inferiori della norma o una lieve iporeflettivitd
omolaterale.

- RMN con gadolinio.
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TERAPIA (2, 3,0, 8)

L'unica terapia possibile & quella chirurgica che ha I'obiettivo princi-
pale di preservare la vital La scelta della via di accesso chirurgica ¢ in
rapporto alla dimensione del tumore.

Per i tumori di piccole dimensioni (< 1 cm), cioe quelli intracanalico-
lari, si procede per la via della fossa cranica media con lo scopo (scarsa-
mente raggiungibile) di preservare 'udito quando questo ¢ socialmente
utile. Per i tumori di medie dimensioni (< 2, 5 cm), cioé quelli che dal CU
vanno all'interno della cavita cerebrale senza aver provocato ancora com-
pressione sul troncoencefalo o sul cervello, si opta per la via translabirin-
tica semplice o allargata.

Per i tumori di grandi dimensioni (> 2, 5 cm), cioé quelli che danno
compressione sul cervello e disturbo dei centri vitali, st procede per via
translabirintica allargata o per via suboccipitale o retrosigmoidea.

RISCHI E COMPLICANZE DELLA CHIRURGIA DEL NEURINOMA

- Perdita dell'udito. E la regola nel post-operatorio. Solo nei piccoli tumori,
talvolia, & possthile preservare I'udito utilizzando fa via della fossa cranica media.

- Acufene. Rimane inalterato oppure nel 10 % dei casi aumenta «li in-
tensita.

- Disturhi del gusto e secchezza della bocea. Sono frequenti per alcune
settimane dopo Vintervento.

- Vertigine ¢ disturbi dell'equilibrio. Il nervo vestibolare va quasi sem-
pre rimosso e cid comporta spesso un miglioramento della instabilita preo-
peratoria. Col tempo interviene anche il compenso vestibolare. Talvolta
pud residuare atassia (per riduzione della irrorazione del cervelletto).

- Paralisi del nervo facciale, 8i pud avere per edema o lesione del ner-
vo. La paralisi temporanea ¢ abbastanza comune.

- Complicanze oculari. "Occhio asciutto” ¢ "privo di difese” in conse-
guenza di paralisi del facciale conclamata.

- Complicanze cerebrali ¢ morte, Sono possibili per compressione o
interruzione della irrorazione dei centri vitali del troncoencefalo, per le-
sione della A.LLC.A. Nei tumori di grandi dimensioni la morte st verifica
nell"1% dei casi (Sanna).
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CARO CLINICO

La signora Maria Donata V. I anni 40, coniugata, impiegata presso la
Unita Sanitaria Locale BA/03, giungeva alla nostra osservazione nell'aprile
1993,

La paziente riferiva di aver avuto negli ultimi tre anni due o tre episodi
di disturbi vertiginosi mal definibili della durata di pochi attimi senza fe-
nomenj rieurovegetativi e durante i quali avvertiva la sensazione di "crollo
degli oggetti che le stavano attorno”. Non riferiva ipoacusia ma lamentava
la presenza di un lievissimo acufene continuo appena percepibile nel-
I'orecchio sinistro.

Nulla da rilevare nell'anamnesi familiare, fisiologica ¢ patologica re-
mota. Esame otorinolaringotatrico nella norma, assenza di nistagmo spon-
tneo, prove vestibolari spontanee non indicative.

St eseguiva esame audiometrico che risultava assolutamente perfetto
bilateralmente e dal punto di vista tonale e di discriminazione vocale e il
test di decadimento anch'esso normale. 8i eseguivano anche le prove ve-
stibolari termiche che evidenziavano una lieve iporeflessia perd Dilutera-
le. 8t consigliava comunque di eseguire 'esame ABR e si prospettava l'ipo-
tesi di dover eseguire una RMN.

La paziente per motivi personali decise di non proseguire nell'iter
diagnostico programmato.

Nel dicembre 1993 compariva lentamente parestesia dell'emilingua e
dell'emifaccia sinistra, sensazione di idrorrea e sensuzione di corpo estra-
neo nell'occhio sinistro.

Nel marzo 1994 si evidenziava diplopia e assenza del riflesso corneale.

Consultato un oculista ¢ un neurologo, nel maggio 1994 veniva richie-
sto un esame RMN con gadolinio che evidenziava uno schwannoma del-
l'acustico di sinistra con compressione del 1V ventricolo e ostacolo al de-
flusso liquorale.

Nel giugno 1994 il neurochirurgo effettuava lexeresi per via retrosigmoidea
che perd non poteva essere completa a livello del VI e VI nervo cranico per la
compromissione massiva degli stesst nervi,

Tutte le strutture venivano comunque conservate.

L'esame istologico confermava la diagnosi di neurinoma de! VIII ner-
vo crianico di sinistra di 2x1,5x 0,5 cm.

Al momento, ctoé u distanza di circa cinque mesi dall'intervento la
paziente riferisce:

- pressoche totale regressione della diplopia

- parest lieve del facciale di sinistra
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- assenza di qualsiasi sintomatologia vertiginosa
- sorditd completa sinistra
- acufene molesto sinistro.

COMMENTO

It caso clinico descritto presenta aleuni elementi peculiari che lo ren-
dono se¢ non particolarmente interessante perlomeno oggetto di riflessio-
ne. E singotare la mancanza di deficit uditivo anche di lievissima entita o
parcellare. Infatti pur essendo comparsa la sintomatologia vertiginosa gia
alcuni anni prima, I'esame audiometrico ha evidenziato sempre una so-
glia tonale e una capacita di discriminazione vocale assolutamente perfet-
ta. Anche il test di adattamento € risultato normale,

Le prove vestibolari termiche non hanno evidenziato una ipo o are-
flessia monolaterale, pur essendo risultati i valori ai limiti inferiori della
norma, perd bilateralmente. Cio farebbe supporre una origine del tumore
dal nervo vestibolare inferiore, situazione possibile nel 30 % dei casi e
compatibile con un esame vestibolare termico, assolutamente normale.

Ancora una considerazione potrebbe essere fatta a proposito della
possibilita di conservare P'udito visto che nel nostro caso era perfettamen-
te normale fino al momento dell'exeresi. Una diagnosi pitt precoce con un
diverso approccio chirurgico, attraverso la via delta fossa cranica media,
avrebbe forse potuto conservare l'integritd uditiva.

Da ultimo va sottolineato che la chirurgia degli espansi del APC & or-
mai di sicura competenza dell’otoneurochirurgo per le notevoli possibilitd
offerte dalle vie di accesso attraverso I'osso temporale,
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ANESTESIA SUB-ARACNOIDEA CON AGO ATRAUMATICO
PENCIL POINT NEL TAGLIO CESAREO,

Secondo statistiche recenti negli ultimi anni abbiamo assistito ad un
progressivo aumento dell’incidenza del parto strumentale chirurgico ri-
spetto al parto per via vaginale, Le ultime indagini riportano un aumento
del taglio cesareo (T, C.) dal 3-8 % al 9-23 %. La scelta anestesiologica per
il T. C. ¢ continua fonte di studio ¢ dibattito da parte di numerosi autori. La
rivalutazione dell’anestesia loco-regionale, ¢ pit precisamente dell’ane-
stesta sub-aracnoidea, oggi pittapplicata e accettata dalla partoriente come
teenica che le consente di assistere cosciente alla nascita del bambino, E la
metodica pilt frequente negli U.S.A. e sempre pit popolare in Inghilterra.
Neldle sale operatorie italiane si preferisce anestesia generale (Biancardi
P. 1988) e gli anestesisti che optano per la tecnica regionale si schicrano in
maggioranza a favore del blocco peridurale (Celleno D, et altri 1990).
Dell'anestesia sub-aracnoidea sono particolarmente temute l'ipotensione
materna e la cefalea post-puntura durale (PDPH) in pazienti classicamen-
te considerate a massimo rischio in questo campo.

Riportiamo la nostra esperienza, conseguita utilizzando un ago per
puntura spinale recentemente immesso in commercio fornito di punta
atrmumatica “a matita” Pencil Point.
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MATERIALI E METODI

Dopo aver ottenuto il consenso informato sono state sottoposte ad
anestesia sub-aracnoidea 50 pazienti, ASA 1 ¢ 11, di et compresatra i 17
e i 42 anni {etd media 28 anni), che dovevano affrontare un T. C.

Criterio di esclusione € stata la sindrome ipotensiva da posizione supi-
na o sindrome da ipotensione aorto-cavale (effetto Poseiro) (Lees MM, et
al. 1967) qualora rilevata alla visita pre-operatoria. Dopo aver incannulato
una grossa vena della fossa antecubitale con ago-cannula 18G  si idratava-
no tutte le pazienti con un carico di 1.000 cc, di soluzione cristalloide nei
60 minuti precedenti Panestesia.

Nellurgenza ubbiamo infuso rapidamente sia prima che durante Pese-
cuzione del blocco. L'anestesia sub-aracnoidea é stata effettuata per via
mediana, dopo aver posto Ia paziente in decubito faterale destro, attraver-
so uno spazio variabile tra L, - L, e L, - L,, scelto in base alla facilita di
evidenziare i tradizionali reperi ossei. GH aghi utilizzati sono stati: ago
Pencil Point 25 - 26G (Portex), Entrambi gli aghi sono forniti di introdut-
tore annesso alla confezione. Si ¢ proceduto all’iniezione in 10 - 30 secon-
i di Bupivacaing iperbarica alP'1 % (Marcaina Pierrel) in dosaggio varia-
bile da 82 10 mg. in buse alPaltezza della puziente, senza barbotage allu
temperatura di 20° C, avendo cura di orientare il foro dell’ago in senso
cefalico. :

E stato misurato il tempo di inizio dell’anestesia con il pin-prick test
ed il tempo di insorgenza e il grado di blocco motorio secondo ki scala di
Bromage (Bromage PR et al. 1964). Le variazioni della pressione arterio-
sa, controllata con metodo incruento, hanno guidato Pinfusione di efedri-
na (alta concentrazione di 2,5 mg/mb allo scopo di mantenere la caduta
della pressione sistolica nei limiti del 20 % e, comunque, non sotto i 100
mmHg. Nei primi 20 minuti dalP’esecuzione del blocco anestetico e duran-
te tutto Pintervento sono stati rilevati in continuo ECG e Sat. 0,

L'indice di Apgar del neonato é stato registratoa 1 e 5 minuti. A fine
intervento la paziente ¢ stata rimandata al reparto di provenienza con
prescrizione di 2,000 cc. di cristalloidi in infusione. Nessuna indicazione
sul tipo di decubito né limitazioni alla mobilitd nel post-peratorio. 11 gradi-
mento della tecnica du parte della puziente e di eventuali eftetti collaterali
sono stati rilevati con colloquio dopo 48 ore e primu della dimissione.
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RISULTATI

Non vi & stato alcun caso di puntura accidentale della dura con FPintro-
duttore ¢ Pindividuazione dello spazio sub-aracnoideo € stato agevole in
42 casi (84 %), mentre ha richiesto pitt di un tentativo in 8 casi (16 %).

La manovra, eseguita senza ponfo di anestetico locale, & stata sempre
ben tollerata dalle pazienti. In tutte fe pazienti con i volumi impicgati si e
raggiunto un lvello soddisfacente di anestesia. 1l livello metamerico di
anestesia prefissato & stato raggiunto ricorrendo in alcuni casi allinclina-
zione del letto in senso cefalico di alcuni gradi. Un calo pressorio della pa.
sistolica inferiore all’80 % dei valori iniziali o, comungue, sotto i cento
mmHg si & verificato in 36 casi (72 %),

1 ripristine della pressione su valori accettabili si ¢ ottenuto prontamente con
un consumo medio di efedrina di 12, 5 mg.

L'analgesia & risultata adeguata in 49 casi (98 %). In una paziente si ¢
reso necessario supplementare Fanestesia con Propofol 3 mg./Kg./h. dopo
estrazione del feto a causa di dolore collegato alla manipolazione del
peritoneo. Associati all'ipotensione sono stasi rilevati 5 casi (10 %) di nau-
sea e 5 casi (10 96) di bradicardia risoltisi insieme alla ripresa della pressio-
ne arteriosa. Lindice di Apgar del neonato ¢ sempre risultato uguale o
superiore a 9 in tutte le rilevazioni, I} post-operatorio € stato regolare in
tutti i casi.

Nessuna paziente ha lamentato cefalea.

La maggior purte delle pazienti (98 %) ha dichiarato di aver gradito fa
tecnica anestesiologica proposta ¢ realizzata; in particolare le pazienti gia
sottoposte in passato a T. C. in anestesia generale, hanno riferito di prefe-
rire Pesperienza della tecnica regionale. Le pazienti cui ¢ stata sgradita han-
no kmentato come esperienza negativa i ripetuti tentativi di puntura durale.

DISCUSSIONE

1 dati clinici raccolti, sovrapponibili a quelli della letteratura conferma-
no che Panestesia sub-aracnoidea pud essere considerata una tecnica di
primo piano nel T. C. ¢, sicuramente, di elezione nelle pazienti a stomaco
pieno.

I principali vantaggi delPanestesia spinale sono I facilita di esecuzio-
ne, la velocita di insorgenza del bloceo, kit sicurezza del successo del bloce-
co, Pimpiego di basse dosi di anestetico locale e fa minima esposizione
fetale, sebbene, anche per unestesia sub-aracnoidea sia stata riportata
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un'incidenza di insuccessi del 5-13 9%, simile a quella dell'anestesia epidu-
rale (Moore D, C. 1979 - Rocco A, G. 1984).

D sottolineare P'assenza di cefalea post-puntura durale (PDPH) nella
presente casistica confrontata con la media del 3-8 % riportata dagli autori
che hanno usato aghi tradizionali (Quincke) pur di diametro ridotto come
20 gauge.

L'elevato rischio di cefalea PDPH ¢ probabilmente associato all'eta ed
al sesso pit che alla condizione di gravidanza. E ormai inequivocabilmen-
te assodato che 'uso degli aghi a punta a matita determina una drastic:
riduzione della PDPH (Tab. [ e Tab. 1D.

Altri autori riportano risultati simili utilizzando aghi tradizionali ma di
calibro 29G che comportano maggiori difficoltd tecniche e pud non ren-
dersi evidente il reperimento del liquor nell'8-10 % dei casi (Carrie Les, et
al. 1991 - Dahl G. et al. 1990). Per quanto riguarda gli effetti collaterali
legati al blocco simpatico abbiamo rilevato che, nonostante l'elevata inci-
denza, l'ipotensione & stata facilmente controllata con Pefedrina, farmaco
di elezione per il suo effetto sia Alfa che Beta adrenergico pronto e senza
influenze negative sul flusso utero-placentare. Se si evita ipotensione
materna, i neonati partoriti mediante cesareo in anestesia spinale si trova-
no in condizioni migliori rispetto a quelli nati dopo cesareo in anestesia
generale,

CONCLUSIONI

Latteggiamento favorevole nei confronti dell'approccio anestesiologi-
co da parte delle pazienti e dell'équipe ostetrica ha fatto si che nei 12 mesi
del 1993 - 1994 il 50 % dei tagli cesarei siano stati effettuati con l'anestesia
spinale.

Per questo e per i risultati ottenuti nella presente ricerca si pud conclu-
dere che la tecnica basata sull'utilizzo di aghi atraumatict ha reso una me-
todica, gid apprezzata come sicura, maneggevole e scevra da sequele
come la cefalea, che ne limitava 'uso da parte di un importante numero di
anestesisti.

Non riteniamo trascurabile il fatto che l'anestesia sub-aracnoidea per-
miette alla madre di partecipare cosciente alla nascita del bambino, avvici-
nando psicologicamente il T. C. ad un purto per via naturale.
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RIASSUNTO

Cinquanta pazienti da sottoporre a taglio cesareo sono state aneste-
tizzate con tecnicy sub-aracnoidea mediante iniezione di Marcaina iper-
barica all'l % a livellodi L, - L, 0 L, - L,

Sono stati usati aghi Pencil Point (Portex) 25 - 26G.

L'anestesia € risultata ottimale in 49 pazienti (98 %). A tutte le pazienti
& stato sonuninistrato un carico idrico attraverso uny infusione endoveno-
sa di 1.000 cc. di cristalloidi prima del bloceo spinale. In trentasei casi (72
%) si & reso necessario P'uso di efedrina ev. In tutti i neonati é stato riscon-
trato un Apgar maggiore-uguale a 9. Non abbiamo rilevato nessun caso di
cefalea.

La nostra esperienza ribadisce Pefficacia della metodica, la minore in-
cidenza di cefalea post-puntura utilizzando aghi atraumatici ed i gradi-
mento della teenica da parte delle pazienti,

TAR. [ - CARATTERISTICHE DEGLI AGHI DA SPINALE E INCIDENZA M CEFALEA
POST-PUNTURA DURALE IN OSTETRICIA (1100 CASD (HURLEY, 1992).
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PLASTICA ERNIARIA SECONDOQ TRABUCCO
NELLE ERNIE RECIDIVE DEGLI ANZIANI

RIASSUNTO

Gli autori riferiscono della propria esperienza chirurgica sulle ernie
recidive degli anziani condotta nella USL N° 5 su 80 pazienti in 7 anni. In
tali pazienti la plastica erniaria @ stata realizzata con rete di prolene posta
al di sopra della fascia trasversalis secondo quanto previsto dalla origina-
ria tecnica di Trabucco o al di sopra del muscolo piccolo obliquo secondo
una delle varianti proposte per la stessa tecnica, In tutti i pazienti il mate-
riale alloplastico ¢ stato ben tollerato, In un solo caso, per secrezione di
materiale sieroso dalla ferita che perdurava da oltre un anno dell'interven-
to ed altri fenomeni di intolleranza, @ stato necessario rimuovere la rete di
polipropylene. ‘

CASISTICA

Dal mese di luglio 1987 al mese di luglio 1994 sono stati da noi sotto-
posti ad intervento chirurgico per ernia inguinale recidiva 80 pazienti la
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cui etd media risulta pari a 64 anni circa (range 37 - 93 anni). Tali pazienti
precedentemente avevano subito un intervento di plastica della parete
addominale dopo ernitotomia secondo le tecniche tradizionali (Bassini,
Postemsky, Mugnai - Ferrari, ¢tc.) che hanno in comune, come ¢ noto, il
fatto di riparare il difetto erniario con P'utilizzo di tessuti propri del pazien-
te ed in particolare dei muscoli piccolo e grande obliquo, del muscolo
trasverso e della fascia trasversalis.

Una delle prime osservazioni da noi fatte & che la recidiva nei nostri
pazienti ¢ piu frequente a livello dei due anelli interno ed esterno del
canale inguinale che non nella parte mediana, cio¢ nella zona compresa
fra i due tubercoli. La seconda osservazione da noi fatta é che nei nostri
pazienti, i muscoli piccolo obliquo e trasverso si presentavano sempre
deboli e sfiancati probabilmente per effetto della tensione cui erano stati
sottoposti nel precedente intervento,

Per questi motivi sarebbe stato difficile riconfezionare una plastica er-
niaria usando gli stessi tessutl.

TECNICA CHIRURGICA

Le osservazioni su esposte ¢i hanno indotto ad usare materiali allopla-
stici per confezionare la plastica erniaria nei nostri pazienti,

La tecnica chirurgica prevede un taglio cute tale da escidere la vecchia
cicatrice. Aperta la fascia del muscolo grande obliquo € necessario proce-
dere all'isolamento del sacco erniario dagli elementi del funicolo. Sezio-
nato e legato il sacco, come nella normale tecnica, modelliamo una rete di
prolene in modo da giustapporla nello spazio compreso tra la fascia tra-
sversalis ed il muscolo trasverso. Lo spazio virtuale di cui parliamo pud
avere forme e dimensioni diverse per cui la rete assume di volta in volta
diversi aspetti: a ferro da stiro, ellissoidale, ete. Stamo soliti apporre alcuni
punti di sutura in materiale simile a quello di cui é fatta la stessa rete ¢ ¢io
al fine di evitare che un eventuale rigetto nei confronti di punti di sutura,
per cosi dire normali, possa coinvolgere la rete ed essere causa di fenome-
ni di intolleranza. Con questo metodo siamo sicuri che la eventuale rea-
zione di rigetto € sticuramente da attribuire al materiale alloplastico di cuie
i punti di sutura e la stessa rete di prolene sono fatti. T suddetti punti di
sutura, che non sempre sono necessari, hanno la funzione di tenere ben
stirata in sede la rete a ridosso della fascia trasversalis. Particolare cura
nella sistemazione della rete usiamo in corrispondenza del polo superiore
ed inferiore del funicolo dove il mesh viene rintagliato a mo’ “di bavagli-
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no” intorno allo stesso funicolo. 11 foro da cui esso fuoriesce si trova a 6
cm. dallestremita mediale ed a 4 cm. da quella distale della rete, a 3 cm,
dal margine superiore e ad 1,5 cm. da quello inferiore.

In alcuni casi abbiamo usato una variante alla tecnica del dr. Trabucco.
Tale nostra metodica prevede il posizionamento della rete al di sopra del
muscolo piccolo obliquo sotto la fascia del muscolo grande obliquo. In
entrambi i casi il funicolo ha sempre assunto una posizione sottocutanea
al di sopra della fascia del muscolo grande obliquo e sotto a fascia super-
ficialis o di Cooper, quando questa esiste.

A conclusione dell'intervento si posiziona un plug nell’anello inguina- -
le interno per le ernie oblique esterne, secondo la tecnica originale di
Trabucco. Come preparazione all'intervento chirurgico eseguiamo sia per
gli interventi in locale che per quelli in anestesia generale una serie di
indagini di laboratorio standard ed un ECG. L'anestesia locale viene ese-
guita previa premedicazione con Diazepam 2 Mg ¢/0 Fargan intramusco-
lo e Mepivacaina HCL al 2% o all’'1% nel dosaggio massimo di 25 cc. Infil-
trata la cute ed il sottocutaneo dopo incisione orizzontale si passa alla
preparazione dell'aponevrosi ¢ dellanello inguinale esterno infiltrando
con soluzione all'1% al di sotto dell'aponevrosi i rami nervosi dell’ileo in-
guinale e dell'ileo ipogastrico.

RISULTATI

Nessuno dei nostri pazienti 4 tutt'oggi ha avuto recidive erniarie. Ov-
viamente, ¢'é da tener presente che nella maggior parte dei pazienti il
follow up oscilla dai sette ai due anni, mentre per la parte numericamente
(18 paz. circa) meno consistente bisognera attendere alcuni anni prima di
parlare di assenza di recidive. Abbiamo per0d potuto registrare la perfetta
tolleranza da parte di tutti i pazienti del materiale alloplastico da noi usato.
La guarigione delle ferite ¢ regolarmente e completamente avvenuta in set
- sette giorni. I pazienti hanno cominciato a deambulare in molti casi (quelli
operati in anestesia locale) il pomeriggio dello stesso giorno dall'interven-
to negli altri, operati in anestesia combinata, (5) la deambulazione & ini-
ziata il giorno successivo all'intervento. Il dolore post operatorio € certa-
mente molto ridotto rispetto al dolore dell’ernia operata con le tecniche
abituali. Cio probabilmente ¢ da mettere in relazione con la cosiddetta
“tension free” che si ottiene con le teeniche alloplastiche. Con le tecniche
tradizionali invece i tessuti vengono sottoposti a stiramenti e compressio-
ni varie che in ultima analisi si traducono in stimoli dolorost.
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Le dimissioni possono avvenire in media dopo tre giorni dall’interven-
to chirurgico per cui si pud dire che la maggiore spesa prevista dall'impic-
go di materiali alloplastici € ampiamente compensata dalla riduzione del-
le giornate di degenza. In un solo caso abblamo registrato lintolleranza al
prolene. Si ¢ trattato di un soggetto relativamente giovane, 57 anni, nel
quale si & notato gid nei primi giorni una anomala secrezione di liquido
chiaro sieroso dalla ferita, i contorni della quale apparivano altresi arros-
sati ed edematosi.

La completa guarigione della ferita nello stesso paziente, non ¢ prati-
camente mai avvenuta avendo sempre continuato a presentare problemi
quali le alterne secrezioni, gli arrossamenti, il prurito, etc., fenomeni che
c¢i hanno costretto alla rimozione della rete di prolene e alla riparazione
del difetto erniario con una plastica di Postemsky.
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CISTI EPIDERMOIDI DELLE PART! MOLLI DELLA MANO

Le cisti epidermoidi, descritte per la prima volia nella seconda metd
del secolo scorso da Werulher (1855) e da Rizet (1866), sono delle condi-
zioni simili tumorali pressoché ubiquitarie,

Normalmente situate a livello sottocutaneo e, pit raramente, nel con-

©testo del tessuto osseo o tendineo, rappresentano nella casistica di Flynn

(19606) circa il 5 % delle neoformazioni tumorali della mano.

Esse sono state variamente denominate: “cisti sebacee, cisti dermoidi,
colesteatomi, cisti da inclusioni, cisti epiteliali?, fatto questo che spesso ha
creato confusioni.

Sono pit colpiti i soggetti di sesso maschile in eta lavorativa specie se
dediti ad attivith manuali. Infatti nella maggior parte dei casi le cisti epider-
moidi si sviluppano per impianto di cellule epiteliali nei piani profondi, in
seguito ad un trauma.

Il caso riportato € particolare per le notevoli dimensioni raggiunte dal-
la neoformazione e per il disturbo funzionale determinato.
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CASQO CLINICO

D.S.D., donna di 64 anni, cartella clinica’n® 1484.

La paziente da circa 15 anni, aveva notato sulla faccia volare del se-
condo dito della mano destra, la comparsa di una tumefazione delle di-
mensioni di un pisello, non dolente, che progressivamente aumentava
di dimensioni determinando impaccio motorio del dito interessato.

Nell'ultimo anno si associavano turbe disestesiche sul lato ulnare del
dito che portavano la paziente alla nostra osservazione,

Dopo gli accertamenti di routine in data 22.05.92 veniva cffettuata
mediante incisione cutanea a “Z” ed isolamento dei fasci vascolo-nervost
digitali, enucleazione con ablazione extra-capsulare della neoformazio-
ne.

Macroscopicamente la neoformazione si presentava come un nodulo
rotondeggiante bilobato, duro clastico, delle dimensioni di 4 x 2 cm. di
diametro, di colorito bianco grigio perlaceo, con contenuto poltaceo simil
CASCOS0.

La diagnosi istologica riferiva trattarsi di cisti epidermoide.

Ai controlli successivi non si & osservata recidiva.

DISCUSSIONE

Le cisti epidermoidi delle parti molli della mano non sono di osserva-
zione frequente.

L'eziopatogenesi ¢ di conseguenza la classificazione di queste forme
¢ tuttora oggetto di discussione.

Se si considera valida la teoria della patogenest disembriogenetica,
queste formazioni possono essere inquadrate fra i teratomi.

Pili verosimile ¢ maggiormente accreditata, secondo le attuali vedute,
¢ la teoria traumatica con conseguente inclusione di cellule epiteliali nei
piani profondi.

Il primo segno che di solito richiama Pattenzione del paziente ¢ la
comparsa delta tumefazione che aumenta progressivamente di volume e
che si accompagna a scarso o nessun dolore.

La neoformazione, mobile sul piano osseo, di solito fa corpo solido
con la cute; pud determinare in relazione alle dimensioni raggiunte ed
alle localizzazioni, deficit funzionali da ingombro del canale digitale e deficit
nervosi da compressione dei nervi digitali propri ¢ comuni.
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L'esame radiografico non dimostra alterazioni ossee o calcificazioni
delle parti molli, Pecotomografia invece, di facile esecuzione, suggerisce
spesso elementi utili per la diagnosi di natura della neoformazione.

H trattamento di elezione ¢ Pexeresi chirurgica.

Se l'intervento viene eseguito correttamente non si osservano recidive
e data la natura, solitamente benigna dell’affezione, non si osservano de-
generazioni maligne della stessa.
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CASE REPORT:
PRESENTAZIONE DI UN CASO DI ILEO BILIARE
OCCORSO ALLA NOSTRA OSSERVAZIONE

GENERALITA

L'ileo biliare fa parte delle occlusioni intestinali meccaniche determi-
nate dalla migrazione di calcoli biliart nel lume intestinale attraverso la
fistolizzazione billo-digestiva provocata da cronici processt infiammatori
ed aderenziali che pil spesso interessano la colecisti da un versante e il
duodeno o lo stomaco o i tenue o, infine, il colon dall’aitro. Fra tutte le
cause di occlusione rappresenta il 2 o 3 % (Cooperman). Tale frequenza
aumenta con l'etd fino ad arrivare a valort 10 volte superiori dopo 1 60 anni
quando l'ileo biltare rappresenta il 25 - 30 % di tutte fe cause di occlusione
(Francois, Day). E una malattia, fortunatamente in forte regressione attual-
mente, grazie afl'affinamento delle teeniche diagnostiche ed alla precocita
con ‘cut t medici di base ed i pazienti, solitamente, affidano al chirurgo la
soluzione delle calcolosi deile vie biliari. La malattia colpisce pit le donne
dei maschi con un rapporto di 8:1 (Deckoff) e rappresenta il 3 - 5 per mille
fra le complicanze della calcolost della colecisti (Bellinazzo). Preferisce fe
persone anziane con la massima frequenza che va dal sessanta agli ottanta
anni (Day). Rappresenta il 5 per mille fra tutti gli interventi sulle vie biliari
(Casahara),
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La mortalitd operatoria & piuttosto alta e va dal 15 al 30 % trattandosi
spesso di anziani defedati e con altre patologie in atto (Kvist).

La diagnosi € estremamente difficile e di solito viene posta al tavolo
operatorio, ma pud essere anche molto facile se in una paziente anziana
occlusd, che abbia una anamnesi positiva per caleolosi delle vie biliari, ¢
dimostrabile all'esame radiologico in bianco dell'addome la cosiddetta tria-
de di Rigler: livelli idroaerei, presenza di ombra radiopaca in sede addo-
minale anomala, acrohilia.

CASO CLINICO

Paziente di sesso femminile, anni 74, peso 84 Kg., altezza 164 cm.,
ricoveratd di urgenza presso la nostra divisione per “colica addominale”
che annoverava tra i suoi trascorsi patologici, frequenti episodi di coliche
biliari spesso accompagnate da fatti febbrili risolti con terapia domiciliare
e senza indagini strumentali atti a fornire una diagnosi meno generica.
Allingresso la paziente presentava dolori addominali diffusi a tutti i qua-
dranti, di tipo crampiforme, con accessi parossistici a frequenza regolare
valutabile intorno ai quattro cingue minuti circa, vomito profuso di mate-
riale biliare, comparso precocissimamente, chiusura dell'alvo a gas e feci.
La paziente presentavd inoltre un corredo sintomatologico che mal depo-
neva per il suo stato generale. Aveva, infatti, un respiro piuttosto superfi-
ciale e frequente con polso filiforme e tachicardico e numerose extrasisto-
li. Cute madida di sudore pur in assenza di febbre, contrazione della diu-
resi,

L'esame obbiettivo locale metteva in evidenza innanzitutto la disten-
sione addominale pilt marcata per i quadranti addominali superiori.

1l dolore diffuso alla palpazione superficiale e profonda con accenno
alla contrattura di difesa nei quadranti superjori. La stessa palpazione non
metteva in evidenza masse anomale, ma la disarmonica distensione addo-
minale pill accentuata sull’emiaddome dx e superiormente come gia det-
to, Lauscultazione rivelava la presenza di rumori intestinali di timbro me-
tallico e di intensitd crescente alternati a periodi di silenzio addominale
nei quadranti superiori a destra con silenzio assoluto nei quadranti infe-
riori a sinistra.

L'esplorazione rettale escludeva la presenza di lesioni ulcerative e/o
stenosanti dellampolia rettale. U laboratorio metteva in evidenza solamente
una leucocitosi neutrofila assoluta e relativa con lievissima riduzione della
concentrazione degli ioni sierici,
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La radiologia con un esame diretto dell’addome, eseguito urgentemente,
metteva in evidenza la presenza di livelli idro aerei nelle anse dell’intesti-
no tenue con assenza di aria e feci nel colon. Come reperto occasionale
veniva segnalata aerobilia, con disegno chiaro delle vie biliari extra ed
intra-epatiche.

ATTO OPERATORIO

Abbiamo eseguito una laparotomia xifo-ombelico-pubica per avere
unda ampia esposizione di tutti i visceri addominali ¢ dei diversi tratti del
tubo digerente dal momento che la diagnosi radiologica era quella di una
occlusione intestinale e Ia clinica suggeriva una qualche patologia occlu-
dente i segmenti intestinali alti, per la precoce comparsa del vomito e la
particolare disarmonia della distensione della parete addominale.

Aperto il peritoneo e procedendo alla esplorazione della matassa inte-
stinale notammo subito una dilatazione dellileo e del digiuno, con un
calibro pressoché normale del colon.

L'anomala distensione rignardava tutto Pileo tranne una piccola por-
zione situata in prossimitd della valvola ileo cecale in cui Pileo stesso ap-
pariva acquattato e di calibro normale. Percio con la palpazione riuscim-
mo a sentire proprio nella zona di transizione tra 1a parte di ileo ipertrofico
e quella normale una tumefazione durissima della grandezza e forma di
un grosso kiwy (circa 4 X 5 ¢m.) ma con una consistenza dura, anelastica e
con superficie rugosa, priva di sfaccettature,

Procedemmo ad una ileotomia minima con estrazione dalla stessa to-
mia di un calcolo biliare che ci permise di capire la esatta diagnosi: si
trattava, come ormai appariva chiaro, di una occlusione intestinale da ileo
biliare perché il caleolo estratto dall’intestino era pervenuto cold da una
fistola colecisto-duodenale (vedi schema) dopo numerosi episodi di coli-
che biliari ed attacchi di colecistite acuta 1 cui esiti fistolizzanti erano rap-
presentati da una ganga fibrosa visibile al tavolo operatorio in sede ipo-
condriaca che interessava tutto il piccolo omento.

Data I'etd della paziente e le sue precarie condizioni generali non ab-
hiamo ritenuto opportuno né utile per la paziente procedere alla coleci-
stectomia ed alla resezione gastrica con ricostruzione del transito alimen-
tare mediante una BILLROTH 1 o 1L

Ci siamo pertanto limitati a richiudere Ia breccia ileale da noi effettuata
con un duplice strato e al drenaggio della cavitd addominale con due tubi
di drenaggio nelle fosse iliache,
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RISULTATI E CONCLUSIONJ

La nostra paziente rientra perfettamente in tutti i canoni dettati dalla
letteratura per questa patologia. Ha infatti 74 anni, & di sesso femminile,
anamnesi positiva per calcolosi della colecisti ete. La diagnosi ¢ stata fatta
da noi intraoperatoriamente, ma gia alla diretta addome erano presenti
due dei segni di Rigler: Vaerobilia e i livelli idroaerei. Altro dato concor-
dante con la letteratura € la obesitd della nostra paziente. La paziente ha
avuto un decorso postoperatorio soddisfacente con buona e pronta ripre-
sa di tutte le funzioni fisiologiche. La ferita chirurgica ¢ guarita in circa
dieci giorni. Abbiamo eseguito, a dimostrazione della nostra diagnosi in-
traoperatoria, una colangiografia che, come volevasi dimostrare ha
evidenziato Panomalo passaggio del mezzo di contrasto nel duodeno dal
fondo della colecisti.

Gli autori hanno inteso, con il presente lavoro, dare un ulteriore con-
tributo alla casistica della patologia in materia di fistole interne bilio dige-
stive spontanee.
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LA NOSTRA ESPERIENZA SULLA ALLOPLASTICA CON RETE DI
PROLENE NELLA CHIRURGIA DELLE ERNIE INGUINO-CRURALI

CENNI DI ANATOMIA E GENERALITA’

1l “Ring” crurale, attraverso il quale si formano le ernie dette appunto
crurali, puo essere considerato un quadrilatero molto irregoldare, delimita-
to superiormente dal legamento inguinale di Poupart, inferiormente dal
margine superiore del pube rivestito dal legamento di Cooper, medial-
mente dal legamento lacunare conosciuto anche con il nome dilegamen-
to di Gimbernat, lateralmente dalla benderella ileo pettinea che divide il
canale inguinale in due parti: la lacuna vasorum situata medialmente e la
lacuna muscolorum posta lateralmente. Nella prima transitano il nervo
femorale ed il muscolo ileo - psoas; la secondu & invece attraversati, pro-
cedendo in senso latero - mediale, dall’arteria femorale e dalla vena omo-
nima dai linfatici profondi della regione crurale che presentano in tale
sede un linfonodo detto di Cloquet.

Raramente V'ernia scivola attraverso o spazio compreso tra vena e ar-
teria o tra arteria e benderella ileo pettinea o ancora nello spazio situato
medialmente al legamento di Gimbernat, perché la massima frequenza di
tale varieta di ernia si forma per passaggio del sacco erniario attraverso la
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parte debole della lacuna vasorum che & compresa tra la vena femorale ed
il legamento di Gimbernat,

La debolezza di tale area & data dal fatto che solamente la fascia tra-
sversalis protegge il canale crurale in questo punto. L'ernia crurale meno
frequente della inguinale avendo una incidenza che varia dall’l,5 % all’8
%; € gravata da una pih alta mortalitd (addirittura dal 6 al 23 %) quando si
presenta gid complicata sin dall’insorgenza. Tale evenienza non & rara es-
sendo peculiare della ernia crurale presentarsi con lo strozzamento irridu-
cibile di un viscere “aby initio”,

Questa varietd di ernia ¢ pitt frequente nella donna con un rapporto di
4 a 1 rispetto ai maschi.

ETIOLOGIA

Tra le diverse cause annoverate per spiegare 'origine del difetto ernia-
rio occorre distinguere quelle congenite da quelle acquisite: tra le prime
possiamo annoverare le anomalie di inserzione del legamento di Cooper
sulla parete posteriore del canale (tratto ileo - pubico) ¢ le alterazioni biou-
morali. Queste ultime partendo da un difetto di idrossilazione della proli-
na determinerebbero una congenita debolezza del connettivo e delle strut-
ture fasciali di contenimento che si trovano tra fa vena femorale ¢ il liga-
mento di Gimbernat con conseguente formazione di un locus “minoris
resistentiae” che farebbe da “primum movens” nel determinismo deller-
nia crurale.

Tra le cause acquisite occorre ricordare le particolari condizioni anato-
miche in cui vengono a trovarsi | tessuti dopo un intervento di erniotomia
riparato con tecniche “classiche” (sec. Bassini ad esempio).

Cost come viene segnalato da numerosi Autori, tali teeniche sono ba-
sate sul principio di riparare il difetto erniario creando una barriera mu-
scolare e fasciale con lo spostamento in senso medio-laterale della fascia
trasversalis e del muscolo trasverso ¢ piccolo obliquo verso il ligamento
inguinale, creando una duplice tensione: una sul legamento di Poupart
che viene stirato verso alto, T'altra sulle strutture aponevrotiche e musco-
lari della regione inguinale.

Le possibili conseguenze di tali tensioni sono le ernie pseudorecidive
(ernie crurali post riparazione con tecniche classiche di ernie inguinali)
causate dalle tensioni provocate sul ligamento inguinale ¢ 'alta percen-
tuale di ernie recidive della regione inguinale provocata appunto, dalle
tensioni di secondo tipo.
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MATERIALI E TECNICHE ALLOPLASTICHE

In conseguenza delle considerazioni su esposte, Paffidabilita di una
plastica erniaria classicamente confezionata & piuttosto discutibile. Vi @
percio la tendenza, da parte di molti chirurght, a ricorrere a plastiche con-
fezionate con materiale sintetico. Fino ad oggi in veritd, molti sono stati i
tentativi in tal senso ... ¢ si @ passati cosi dalle reti metalliche (tantalio ad
esempio) a reti che sempre pitt rispondono ai requisiti di biocompatibilita
delle protesi ideali esposti da Cumberland ¢ che qui riassumiamo:

a) ipoallergicitd, inerzia biologica, el#sticiti, malleabilita,

b) facile sterizzabilita, adatabilita, integrabiliti con i tessuti cicatriziali,
non rigettabilit,

Sono attualmente disponibili in commercio materiali che molto si av-
vicinano al concetto di protesi ideale. Ad esempio abbiamo il polipropile-
ne (PPN.E.: MARLEX), il polietilene (P.T.N.E.: PROLENE), politetrafluore-
tilene (PT.FE.: GORE-TEX) ETC.

Nella nostra divisione preferiamo eseguire alloplastiche con rete di
prolene che € pit affidabile rispetto al mersilene et similia. La tecnica da
noi usata € quella del “plug” (tappo) forgiato in diverse maniere: a sigaret-
ta, a dardo, ete. a seconda del tipo di difetto da riparare. Il “Tappo” viene
sospinto attraverso il canale crurale dopo aver ridotto il sacco erniario per
la stessa via con I'intento di fare da contenitore degli organt endoaddomi-
nali. Nel caso in cui si utilizza la teenica della anestesia locale, si pud im-
mediatamente mettere alla prova la tenuta della plastica con la collabora-
zione del paziente che viene invitato con opportune manovre ad aumen-
tare la pressione endoaddominale. 1l suddetto “tappo” viene fissato con 4
punti dei quali il primo & posto sul ligamento di Poupart superiormente, il
secondo poggia inferiormente sulla fascia pettinea, il terzo viene fissato
medialmente al legamento kacunare di Gimbernat, il quarto viene poggia-
to lateralmente verso la vena femorale sul legamento di Cooper. Nel caso
in cui la porta erniaria sia pit grande del solito, Ia rete st deve modellare a
forma di ombrello per poter chiudere perfettamente il difetto erniario.

RISULTATT E DISCUSSIONE

La nostra casistica si riferisce a 41 casi dei quali 30 di sesso femminile ¢
11 di sesso maschile la cui etd media ¢ di 01 anni range da 19 a 73 anni. La
via di accesso ¢ quella anteriore con incisione cutanea verticale, Dopo
aver isolato il sacco erniario ed averlo inciso ne esploriamo il contenuto e




220 G, PANETTA, 1 BORRACCIA, FCALBL A, GALLO

lo affondiamo in peritoneo. Prepariamo quindi la plastica con materiale
sintetico (polypropylene).

Come gid detto Puso della rete di marlex & preferito da noi per la per-
fetta adattabilitd ed integrabilitd tissutale. Nei nostri pazienti si ha una pronta
ripresa della deambulazione e della canalizzazione. Se viene usata la tec-
nica dell'anestesia locale il paziente viene invitato alla deambulazione
nella stessa giornata in cui lintervento € eseguito. Le suppurazioni delle
ferite non sono mai occorse alla nostra osservazione; osserviamo di fre-
quente piceole raceolte sierose ¢ per questo motivo pratichiamo antibioti-
co profilassi in short time adeguata. Nei pazienti anziani che costituiscono
oltre il 65 % det nostri operati la mobilizzazione precoce giova anche alla
prevenzione di fenomeni trombo-embolici. Tra gli altri benefici che noi
abbiamo osservato citiamo la diminuzione delle giorate di degenza ospe-
daliera che controhilancia i costi della rete, il minor uso di antidolorifici
nel decorso post operatorio che con le teeniche abituali € legato alle ten-
stoni create dallo stiramento det tessuti e delle piccole terminazioni ner-
vose in sedi antifisiologiche, il minor rischio operatorio quando a tale tec-
nica si abbina 'anestesia locale.
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L'USO DELLA COLLA DI FIBRINA
NELLA NOSTRA PRATICA CHIRURGICA

La colla di fibrina & costituita, da un punto di vista chimico, da due
gruppi di componenti: il primo & un concentrato liofilizzato di proteine
coagulabili costituito da fibrinogeno umano, fattore Xill, plasminogeno,
una globulina detta fibronectina in soluzione di aprotinina che inibisce la
fibrinolisi; il secondo & costituito dalla trombina.

La formazione della fibrina avviene per reazione diretta tra il fibri-
nogeno e la trombina che danno luogo 4 monomeri di fibrina che polime-
rizzando in presenza del fattore XTI e del calcio danno luogo alla fibrina
insolubile secondo quanto riportato nello schema seguente:
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1l prodotto che ne deriva ha le medesime proprietd biologiche di un
coagulo di fibrina. La colla di fibrina per le sue proprieta di collante, di
emostasi, di impermeabilizzazione, rappresenta un vero aiuto protettivo
nei vari interventi di chirurgia generale ed in particolare nella chirurgia del
grosso intestino e delle ernie inguinali cost come da noi recentemente
sperimentato abbinandone I'uso alle reti di materiale alloplastico. Nelle
suture eseguite sul grosso intestino, con impiego di nuovi e piu potenti
antibiotici, nuovi e pit sicuri materiali di sutura, o ancora meglio con Fim-
piego di suturatrici meccaniche tutte le statistiche dimostrano una riduzio-
ne notevole delle deiscenze anastomotiche e delle fistolizzazioni. Tali com-
plicanzc perd sono sempre tanto possibili quanto temibili per il chirurgo.
E nostra convinzione che abhinando all’uso delle suturatrici meccaniche o
alle anastomosi manualmente eseguite Fimpiego della colla di fibrina, si
migliora la tenuta ed il consolidamento dei tessuti chirurgicamente sutura-
ti riducendo al minimo le complicanze di cui sopra. Lo scopo del nostro
favoro & quello di illustrare i diversi campi di applicazione del prodotto in
questione nella nostra esperienza chirurgica.

Nella colecistectomia semplice 'abbiamo usata routinariamente sul letto
epatico con funzione emostatica e per ridurre i tempi di sutura del letto
epatico.

Nella traumatologia addominale con piccole lesioni epatiche e spleni-
che ¢i & servita a risolvere i problemi legati a modesti ma fastidiosi sangui-
namenti.

Abbiamo avuto buoni risultati sulla tenuta delle anastomosi intestinali
abbinando alluso delle suturatrici meccaniche la colla di fibrina. Nella
nostra pur modesta casistica, infatti, abbiamo praticamente eliminato il
problema delle deiscenze anastomotiche ¢ quello delle filtrazioni delle
stesse.

Inoltre nelle piccole lesioni sanguinanti delle sierose intestinali lo stes-
s0 utilizzo ha sortito buoni risultati come emostatico.

Come gii accennato nelle plastiche erniarie siamo soliti sistemare lun-
2o tutta la superficie di applicazione della rete alloplastica un sottile strato
di colla di fibrina. La sua applicazione ci permette di ottenere molteplici
vantaggi:

a - vengono ridotte le fastidiose soffusioni emorragiche della regione
inguino-scrotale;

b - viene ridotto il numero dei punti di sutura che fissano la rete ai
tessuti avendo la colla di fibrina proprietd adesive, Cio a sua volta produce
un duplice vantaggio: da una parte Passenza di numerosi punti di sutura
evita il conglobamento di piccole terminazioni nervose negli stessi, fre-
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quente causa di dolori post-operatori; dallaltra la riduzione dei punti di
sutura diminuisce le zone di tensione nella regione inguinale che possono
essere causa di recidive erniarie:

¢ - la colla di fibrina ha una funzione biostimolante ¢ pertanto favori-
sce la migrazione fibroblastica tra le maglie della rete;

d - alta colla & infine attribuita una certa azione antisettica.

Nella patologia erniaria 'uso della colla di fibrina & vantaggioso anche
nelle ernie crurali nelle quali serve a fissare il plugh.

Tali considerazioni comportano un netto miglioramento del decorso
post-operatorio nei pazienti in cui ka si ¢ utilizzata grazie alla riduzione dei
tempi di intervento, alla mobilizzazione precoce dei pazienti, alla elimina-
zione dei drenaggi aspirativi, alla riduzione dell'incidenza di sieromi, ema-
tomi e suppurazioni delle ferite,

Lo svantaggio ¢ unicamente [alto costo dei materiali utilizzati (rete
alloplastica e colla di fibrina).

Non e facile dimostrare che la riduzione delle giornate di degenza ot-
tenute grazie all’uso combinato della rete e della colla, renda accettabile i
rapporto costi-benefici.

Abbiamo comunque ritenuto necessaria ka segnalazione della nostra
esperienza percheé al di 1 dei costi Fuso della colta di fibring rappresenta
un indubbio vantaggio metodologico.
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IL TUMORE DELLA LARINGE:
VALUTAZIONI EPIDEMIOLOGICHE E SOCIALI

In questi ultimi anni si € andato sempre pit diffondendo il tumore della
faringe, assumendo un rilievo sociale ¢ unincidenza sul totale della popolazione,
sconosciuta fino a qualche tempo fa: 1, 7 casi ogni 100,000 abitanti a livello mon-
diale e il 2% circa di tutti | tumori dell’organismo (1).

1l tumore delia laringe ¢ una malattia che dal punto di vista clinico
interessa 'organo della fonazione, la laringe, e comporta perdita della voce,
disfagia ¢ ostruzione lenta e progressiva delle prime vie respiratorie.

Per tali implicazioni necessita di trattamento chirurgico pitt © meno
radicale a seconda delia sede ¢ della diffusione del tumore.

Dal punto di vista epidemiologico, colpisce prevalentemente il sesso
maschile in una etd compresa tra i 50 ¢ i 69 anni, rara la sua incidenza in
soggetti al di sotto dei 35 anni di et.

Fattori di rischio sono fumo, alcool, esposizione a particolari sostanze
inquinanti da ambiente di lavoro o atmosferico, presenza di lesioni in-
fiammatorie e fattori genetici e dietetici. Importante & individuare la ma-
lattia all'insorgere dei primi sintomi, per 'alta percentuale di prognosi fa-
vorevole nei casi di diagnosi precoce, pertanto se affrontata seriamente e
con fiducia pud esserc considerata un "male curabile”.
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Mediamente ba durata del ricovero ospedaliero ¢ di 30 giorni, mentre
Pintervento chirurgico in s¢ nun va oltre fe 4 0 5 ore, con una spesa globa-
le aggirantesi sui 18 milioni circa per paziente, almeno in questa prima
fase.

Notevoli i costi sociali che questo tipo di malattia comporta in termini
sia di controlli ed indagini clinico-diagnostiche (come radioterapia, tac,
risonanza magnetica, ece)) sia di invaliditd sia di sussidi terapeutici (quali
i presidi sanitari come cannula, aspiratori, ecc.).

Osservando Pandamento dei decessi per tumore in ltalia, dal 1977 al
1988, notiamo una significativa incidenza dei tumori della laringe.

A livello complessivo si passa da 10.582 decessi del quadriennio 77-
80 a 10.639 del quadriennio ‘83-88: con valori di incidenza percentuale
che si attestano  rispettivamente al 2, 2 % nel periodo '77-80 e al’1,9 %
nell’'85-88.

Se consideriamo il numero dei decessi in rapporto alla popolazione,
Pincidenza dei morti di tumore della laringe ogni 100.000 abitanti passa da
4,7 decessi nel ‘77-80 a 4,6 nell'85-88 (Tav. 1),
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Facendo riferimento alla sitvazione regionate della Basilicata, in valo-
re assoluto i morti per tumore della laringe da 49 nel ©77-80 diventano 80
nell'85-88, con una incidenza percentuale sul totale dei decessi per tumo-
re pari all'l,6 % nel '77-80 ed all'1,9 % nel’'85-88. Per quanto riguarda i
rapporto decessi-popolazione dai 2 casi di morte ogni 100.000 abitanti nel
77-80 si passa ai 3,2 nell'85-88.

L4 situazione nelle province di Potenza e Matera @ altremodo signifi-
cativa, in quanto attiene a dati riferiti a circoscritte e pit particolareggiate
aree geografiche e territoriali.

Nella provincia di Potenza i decessi per tumore della faringe da 27 nel
77-80 crescono a 63 nell’85-88, con una incidenza percentuale dell’1,3 %
nel '77-80 e del 2,3 % nell’'85-88, il rapporto popolazione decessi e di 1,6
morti nel “77-80 e di 3,8 nell'85-88.

Nella provincia di Matera, i decessi per tumore della laringe da 22 nel
77-80 diventano 17 nell’85-88, con una incidenza del 2,2 % nel '77-80 ¢
del 1,3 % nell'85-88, In riferimento al rapporto decessi per tumore e popo-
lazione rileviama una incidenza di 2,7 decessi nel *77-80 e di 2,0 nell'85-88
(2). I dati, come & possibile rilevare, danno Pesatta incidenza quantitativa
del fenomeno morboso.

E tenendo presente questo quadro di riferimento che nel 1992, presso
la divisione di Otorinolaringoiatria del presidio ospedatiero delta USL 2 di
Potenza, si sono iniziati ad effettuare i primi interventi di tumore della
faringe.

Nell'ambito dei problemi posti dal tipo di malattia ho condotto uno
studio sui pazienti affetti da tumore della laringe per analizzarne i com-
portamenti ¢ le reaziani emotive nella fase pre e post aperatoria, durante
la degenza e dopo la dimissione ospedaliera, nonché le loro difficobtd di
reinserimento familiare e sociale.

Oggetto dello studio 20 suggetti trattati per tale tipo di patologia nel
corso degli anni ‘92, '93 e primi mesi del ‘94: di sesso maschile, residenti
nel comune ¢ nella provincia di Potenza, hanno una eta oscillante tra i 55
¢ 170 anni, forniti di un livello di istruzione media inferiore, sono coniuga-
ti ¢ con un proprio nucleo familiare; i pidt sono pensionati ed aleuni svol-
gono attivitd lavorativa nel settore primario o secondario.

Quasi tutti hanno una storia di dipendenza dal fumo riscontrahile gia
alleta di 18 anni (con un consumo medio giornaliero di 15-20 sigarette) e
dall’alcool (in particolare vino e super-alcoolici).

Questa particolare coincidenza di consumi voluttuar e di abitudini di
Vit ¢ una caratteristica statisticamente frequente e ricorrente in generale
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nei malati di tumore della laringe ed ¢ una delle concause predisponenti
alla sua insorgenza nel tempo oltre ad altri fattori gid accennati.

Nella fase di scoperta della malattia, si & constatato come la reazione
emotiva predominante da parte del paziente é di rabbia e di paura, paura
soprattutto della morte da soffocamento, che & una delle evenienze pit
immediate e fisicamente verificabili.

E importante in questa iniziale presa di coscienza del proprio male che
il malato sperimenti il calore umano e la disponibilitd del medico a dare
informazioni e spiegazioni adeguate, perché € nei primi incontri e collo-
qui con I'équipe chirurgica che egli si prepara positivamente all’interven-
to operatorio. Rilevante, a detta degli intervistati, I'apporto della famiglia,
in particolare del coniuge e dei figli.

1l decorso pre-operatorio € caratterizzato da stati d’animo altalenanti:
collera e nervosismo, sfiducia ¢ rassegnazione. Nella fase post-operatoria
le difficoltd lamentate sono la mancanza della voce e P'impossibilita a par-
lare e a comunicare. Pur tuttavia la forza di reagire, la volonta di non ar-
rendersi, la capacita di superarsi sono le disposizioni emotive pitt de-
scritte. In questa delicata fase PFammalato cerca una solidarieta "a pit voci”,
vuole sentirsi al centro delle cure e delle attenzioni di pin persone, con
compiti ed ambiti diversi, ma finalizzati ad offrirgli il miglior sostegno pos-
sibile.
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Nella fase di dimissione e di rientro nel nucleo familiare originario,
risulta essenziale per il laringectomizzato la vicinanza oltre che di parent,
anche di amici e conoscenti. L'impatto comunicativo col mondo esterno &
inevitabilmente condizionato dall’handicap vocale: il che ingenera spesso
tensione, stress e un pitl accentuato logorio psicofisico. L'evidenza del
taglio chirurgico riflette un'immagine del proprio corpo nuova, che incide
profondamente sulla relazionalita sociale della persona.

Il corpo mette in comunicazione con la realtd in cui siamo inseriti: &
rivelazione di quello che siamo, & rappresentazione nelle varie forme di
quello che esprimiamo. In quanto insieme di organi e di apparati anatomi-
ci, & esso stesso un organo di comunicazione, in quanto si muove, si atteg-
gia, si esprime e si pone in relazione con gli altri.

Da questo punto di vista la privazione di un organo, quale la laringe,
deputato alla trasmissione verbale, comporta un cambiamento e una mo-
dificazione della identita corporea del laringectomizzato: I'impossibilita
della parola e della comunicazione dialogica riflette un disagio reale, espres-
sione e manifestazione di un corpo “ferito”, mutilato. Il corpo & un agente
di modificazione della realta, nel quale la persona valuta, comprende e
valorizza le proprie capacitd, attitudini e il significato stesso dell’esistenza:
un corpo monco sembrerebbe non avere e offrire pin tale opportunita, da
questo punto di vista il laringectomizzato vive una conflittualitd e un pro-
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fondo dualismo tra mente e corpo: da una parte rifiuta e tende a svalutare
la propria corporeitd e la vita stessa, dall'altra ha voglia di vivere e di supe-
rarsi nei nuovi limiti,

Comprendere questo processo dinamico € essenziale per aiutare il la-
ringectomizzato a ritrovare un nuovo equilibrio e una diversa definizione
¢ delimitazione dell'immagine corporea e della sua funzione simbolica.

Un corpo, anche se mutilato nella sfera verbale, & pur sempre ricco di
tante ¢ diverse potenzialita.

Dopo la risoluzione positiva della malattia tumorale, la ripresa delle
attivita quotidiane, la presenza di relazioni umane profonde e significati-
ve, lavere aspirazioni e progetti per il futuro hanno rappresentato per
molti un utile stimolo al processo di reintegrazione sociale, mentre atti-
vazione di esperienze di relazione con altri soggetti laringectomizzati ha
incoraggiato il malato a farsi carico delle sue difficolta, offrendo un contri-
buto notevole al processo di rieducazione della voce e di recupero della
parola.

E perd essenziale che intorno al soggetto laringectomizzato si muova
tutta una rete di apporti e di relazioni di ajuto che motivino il paziente ad
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affrontare la sua nuova condizione e che supportino il piano riabilitativo
in modo appropriato e corretto.

E evidente che il territorio e le istituzioni sono chiamati a rendersi
disponihili e sensibili a tali problematiche per evitare atteggiamenti di in-
differenza e per attivarsi nel campo della prevenzione e di una migliore
qualitd dell'habitat sociale e naturale in cui viviamo,

"SERINGRAZIANC:
DOTT, EMIDIO IOTTT (STATISTICO)
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MODELLO DI QUESTIONARIO A RISPOSTE APERTE SOTTOPOSTO Al
PAZIENTI LARINGECTOMIZZATI

Cognome Nome Eta
Residenza Via Tel.
Stato civile Numero figli

Attivita lavorativa

Livello di istruzione

Data di intervento

Anamnesi

FASE PREOPERATORIA (impatto con l'intervento)
Come lo ha affrontato?

Che tipo di reazione ha avuto?

Che sensazioni ha provato?

Che stato d'animo?



Si & sentito aiutato?

Che tipo di aiuto ha ricevuto?

Come ha reagito la famighia?

Che tipo di preparazione ha avuto o si € dato?

In cosa o per cosa ha trovato coraggio,

forza di farsiafutare e di ajutarsi?

FASE POST-OPERATORIA (durata del ricovero)
Che problemi ha avuto subito dopo Pintervento?
Come hi ha superati?

Chi 'ha aiutate?

E importante la presenza ¢ la vicinanza di qualeuno?
Chi?

Come sisentiva dentro?

Cosa lo ha impressionato di pity?

Quule la difficoltd maggiore?

Quuale soltievo?

Cosa te ha duto pitt fastidio?

Come lo ha superato?
Ha suggerimenti da dare?

R. PASTORE

1L TUMORE DELLA LARINGE

FASE POST-OSPEDALIERA (data di dimissione)
Come si & trovato nel proprio ambiente?

Ha avuto difficolta?

Quiali?

Rapporti con la famiglia?

Con il vicinato, con ghi amici, i conoscenti?
Quale giuto ha avuto da questi?

Rapporto con Halimentazione:

Rapporto con il tipo di malattia:

Che problemi le hanno comportato?

Come si €& sentito?

Come ha vissuto questa fase?

Per quanto tempo?

Quando ha cominciato ad avere mighoramenti?
Gl stati d'animo ricorrenti:

Chi ha sentito vicino particotarmente?

Quuli persone le davano problemi o fastidio?

Quuali situazioni?
INTEGRAZIONE SOCIALE

Quando ha incominciato ad avere contatti esterni?

Con chi?
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Dove?

Quando ha ripreso le sue abitudini sociali particolari?
E cambixto qualcosa rispetto a prima?

Cosa amava fare prima?

Aveva qualche attivita particolare?

E ora?

Ha ripreso a fare qualcosa?

Si sente diverso dagli altri?

In cosa?

Riesce a comunicare con gli altri?

In cosa non si sente capito o dccettato?

Cosu lo carica di pit?

In cosa trova maggiore soddisfuzione e forza di andare avanti?
Cosa la infastidisce?

Ha progetti per il futuro?

Ha qualcosa da realizzare?

Quali timori o paure la assalgono?
Come supera [Utto guesto?

Chi l'aiuta?
Come passa il tempo?

Ha suggerimenti da dare?
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LA CHIRURGIA CAROTIDEA
NELLINSUFFICIENZA CEREBRO-VASCOLARE:
LA NOSTRA INTZIALE ESPERIENZA

PREMESSE

Nonostante il declino registrato negli anni, legato soprattutto al migliore con-
trollo dei fattori di rischio, lictus cerebrale rimane la terza causa di morte nei paesi
industrializzati dopo le malattic cardiache ¢ le neoplasie (1-2).

L'ictus, quando non fatale, ¢ causa di deficit neurologici permanenti la cui
riabilitazione € protratta, costosa, di grande impatto sulla famiglia e sulla societd.

Recenti casistiche indicano che la malattia atero-trombotica & in causa nel 67
% degli accidenti ischemici cerebrali, siano essi transitor (TIA), prolungati (RINDD)
o definitivi (ictus), mentre nel rimanente 33 % dei casi € in giuoco un meccanismo
embolico o emorragico (3-4).

Pur essendo tra loro disomogenei, diversi studi sembrano confermare che la
localizzazione della patologia atero-trombotica a livello dei tronchi arteriosi ex-
tracranici & di gran lunga prevalente - tra il 65 % e '80 % - rispetto alla localizza-
zione intracranica, con una netta predilezione per la biforcazione carotidea, il che
rende ragione dell'enorme sviluppo della chirurgia del carrefour carotideo nel
corso degli ultimi 30 anni (3),
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Scopo del lavoro € di esaminare brevemente dal punto di vista chirur-
gico gli aspetti clinici e terapeutici dell'Insufficienza Cerchro—Vascol‘arle
(I.C.V) legata alla patologia della biforcazione carotidea, riportando i ri-
sultati preliminari conseguiti nella nostra, sia pur limitata, iniziale espe-
rienza.

DEFINIZIONE

Sono soggetti all'attenzione dell’angiochirurgo due categorie di pazienti
affetti da patologia carotidea.

Da una parte i pazienti gid sintomatici per segni di LC.V., sia di tipo
transitorio, come nel quadro clinico del T.LA. e del RIN.D., sia di tipo
definitivo ma di entitd lieve, come nel caso del minor stroke (6).

Dall’altra i pazienti asintomatici portatori di una stenosi carotidea defi-
nita “a rischio” o per Pentitd della stenosi (> 70 % - 75 %) o per le caratteri-
stiche ecografiche della placca (placche potenzialmente emboligene) (7).

Mentre vi & accordo tra chirurghi ed internisti nel riconoscere che la
chirurgia possiede una maggiore efficacia rispetto alla terapia medica I’lLl
prevenire lictus o la recidiva di eventi ischemici nei pazienti sintomatici,
(8) per i pazienti asintomatici, ma portatori di una stenosi carotidea, tale
accordo non & confermato. Si riconosce in effetti Ueffetto protettivo del-
Pintervento chirurgico nei confronti degli insulti ischemici legati alla storia
naturale della malattia, ma mancano dati definitivi e concordanti sul con-
fronto tra terapia medica e terapia chirurgica nei pazienti con soffio caro-
tideo isolato, Inoltre lintervento possiede un rischio di mortalita e morbi-
lita peri-operatoria che, ancorché contenuto, agisce da remora psicologi-
ca nei confronti della chirurgia, Mortalitd e morbilitd sono connesse, oltre
che a cause extra-cerebrali, alla necessita di interrompere il flusso ematico
nella carotide per il tempo necessario ad eseguire intervento previsto,

In tale intervallo temporale il flusso cerebrale dovrebbe essere assicu-
rato dalla carotide controlaterale e dal circolo vertebro-basilare, ma in re-
alta gli effetti sul parenchima cerebrale di tale temporaneo riarrangiamen-
to circolatorio sono spesso imprevedibili e solo in parte evidenziabili in-
traoperdatoriamente, sopraitutto quando sono presenti stenosi comro:lzttc—
rali e/o degli altri vasi a destino cerebrale I metodi utilizzati per verificare
la tolleranza cerebrale al clampaggio carotideo sono numerosi e non tutti
condivisi.

Ci semibra di poter affermare che attualmente # monitoraggio elettroencefa-
lografico, i potenziali somato~sensoriali evocati, il rilievo della pressione residua
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post-occlusiva e la sorveglianza diretta della comparsa di sintomi neurolo-
gici che si ottiene con Panestesia loco-regionale, siano i metodi pit larga-
mente adottati (9).

Nei casi in cui vi sia dimostrazione di ischemia cerebrale ¢ possibile
ricorrere a mezzi protettivi, il pit efficace dei quali & 'inserimento di uno
shunt temporaneo nella carotide da occludere,

TECNICA

Tecnicamente lintervento pil frequentemente eseguito  Pendoarterectomia
carotidea, che consiste in una plastica di sgusciamento dellateroma dallarteria
insteme agli strati parietali piti interni di essa, comprendenti Fintima e la maggior
parte della tunica media fino alla lamina limitante elastica esterna, che viene con-
servatd insieme alla avventizia,

Tipicamente la placca ateromasica & localizzata a livello del bulbo ca-
rotideo ¢ si esaurisce a pochi millimetri dall’origine della carotide interna,
per cui la sua rimozione libera completamente Porigine dell’arteria.

In taluni casi la rimozione completa della placca & resa impossibile
dall’estensione distale di essa nella carotide interna, per cui si & costretti a
ricorrere all’allargamento plastico di questa mediante un patch di materia-
le biologico o sintetico.

Lintervento, tecnicamente semplice, richiede normalmente tempi di
clampaggio compresitra i 15' ed 1 30, che sono normalmente ben tollerati
in presenza di una corretta tecnica anestesiologica in grado di assicurare
condizioni emodinamiche stabili ed una generica cerebro-protezione far-
macologica. 7

Tuttavia, come gia ricordato, intervento non & del tutto scevro di ri-
schi legati soprattutto alla possibilitd che si instaurino lesioni cerebrali di
tipo ischemico durante il clampaggio.

Esiste inoltre la possibilita che errori tecnici, quali la permanenza di
una stenosi residua da incompleta rimozione della placca o 1a presenza di
lembi intimali parzialmente distaccati e non rimossi, possano predisporre,
nel periodo post-operatorio, a complicanze di tipo embolico o trombotico
responsabili di insulti ischemici cerebrali pitr tardivi.

Pur con tali limitazioni, leffettivo rischio di mortalitd per chirurgia carotidea
& attualmente intorno all’l %- 2 %, mentre Fincidenza di ictus non supera il 2,5%
nelle casistiche pill rappresentative (2).
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MATERIALI E METODI

Presso la Divisione di Chirurgia Carcliovascolare delPOspedale San Carlo
di Potenza, nel perodo compreso tra FAprile 1992 ed il Settembre 1994,
20 pazienti affetti da patologia della biforcazione carotidea sono stati sot-
toposti ad intervento chirurgico, 3 dei quali bilateralmente, per un totale
di 23 endoarterectomie carotidee eseguite.

Si trattava di 17 maschi e 3 femmine di etd compresa tra i 60 anni ¢ gh
83 anni, con una ctd media di 68 anni circa (tab. 1).

Fattori di rischio erano presenti nella totalita dei pazienti, da soli o in associa-
zione tra essi. Lipertensione arteriosa era presente nelf85 % dei pazienti; la dishi-
pidemia ed il fumo nel 65 % di essi; il diabete nel 20 % dei casi (tab, 2).

In 7 pazienti una patologia vascolare in altri distretti era associata ab quadro
cerebro-vascolare. Essa consisteva in una cardiopatia ischernica in 3 casi, in una
arteriopatia ostruttiva periferica in altri 3 casi ed in un aneurisma delbaorta addo-
minale in 1 caso (tab. 3).

In 3 pazienti tale patologia venne trattata simultaneamente alfintervento sulla
caroticle, che fu eseguito preliminarmente a fini profilatici, eseguendo in 2 casi un
intervento di rivascolarizzazione miocardica ed in 1 caso una rivascolarizzazione
aorto-bifemorale (tab, 4).

La stenosi carotidea era monolaterale in 10 pazient, e bilateralke negli ali 10,
Solo in 5 casi la stenosi controlaterale era di grado severo, ossia superiore al 60 %
- 70%, ed in soli 3 pazienti necessito a sua volta di correzione differita (tab. 3).

Le carattenistiche ecografiche della placea (confermate nelP80 % dei casi al-
Pesame anatomo-patologico) rientravano fra quelie definite * a rischio” in 10 casi,
¢ fra quelie non complicate in 9 casi, mentre non furono rilevate in 4 casi (tab. 6.

In 19 casi ka stenosi carotidea si era resa responsabile di sintomi di LC.V.
mentre in 4 casi la stenosi caroticlea era asintomatica ma giudicata ad alto rischio
¢ per questo wattata chirurgicamente (tab. 7).

1 sintomi, elencati nella tabella accanto, erano stati transitori in 14 casi
- con le caratteristiche del TIA in 12 casi ¢ del RIND in 2 casi - e definitivi in
5 casi - con le caratteristiche del minor stroke (tab. 8).

Lintervento praticato & consistito in una endoarterectomia car tidea (EAC)
semplice in 21 casi, mentre in 2 casi si ¢ eseguita una EAC completata da una
angioplastica di allargamento con patch di Dacron ¢ di PTFE (tab. 9).

1} monitoraggio del compenso emodinamico intracerehrale durante il cam-
paggio & stato in 1 caso clinico, trattandosi di un paziente operato in anestesia
loco-regionale, mentre negli altri casi si € sempre misurata la pressione arteriosa
resiciua a valle del dlampaggio o back pressure, ossia it valore della pressione di
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01, 19 espnd)

<

o e PLACCA COMPLICATA 10
IONTROLATERALE>GO% 3 PLACCA NON COMPLICATA 9
TAB, 7 TAB. 8
R CLIﬁi}il_(]r\ l)l?l,l,ljiEh‘l()?\ll CARCTIDER SINTOMI
TIA o - ‘
- 12 EMIPARESI 10
NI
[ RIS ) 2 YERTIGINI [§]
MINOR STROKE 3 AFASIA
| AL 2
ASINTOMATICHE 4 DISARTRIA 2
MI’IEBI)I']"A I COSCIENZA | 2
DISTIRBI VISIVI 2
TAB < P
B.9 TAB. 10
TECNICA ¢ FRCICA T
- & CAC Il‘ll‘il RCICA MONITORAGGIO INTRAQPERATORIO
IE ‘l)‘Or\RﬂIMM ONIA ‘\I.\ﬂ’ﬂfl 21 BACK PRESSURE » S0 mum g 14
ANGIOPLASTICA CON PATCH 2 BACK PRESSURE £ 50 v | Ig. 2
BACIC PRESSURE NON RILEVATA 2

p(,rfus?one cerebrale assicurata dalla carotide controlaterale e dal circolo
posteriore (tab, 10).
In 3 casi € stato necessario inserire uno shunt temporaneo per preve-

;{n‘c; insulti ischemici, ritenendo ta back pressure troppo bassa (< 50 mm
g |
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I tempi di clampaggio carotideo si sono mantenuti al di sott'() dei 20" in
6 casi, tra 20" e 30' in 14 casi, ed hanno superato i 30" in 3 casi (Lab 11).‘

Tutti i pazienti sono stati osservati nel periodo p()s_t-.op?raton(.) in Unij-
ta di Terapia Intensiva fino a verifica di un buon risultato clinico immediato.

RISULTATI

Non si € registrata mortalitd né ictus perioperatorio.l

Le complicanze cliniche precoci sono state comples.sw.a].nente'i, 1 delig
quali di tipo ischemico transitorio (TIA), e 4 delle quali di tipo minore e di
natura non ischemica: 3 lesioni periferiche del VII nervo cranico ed 1 ema-
toma latero-cervicale risoltosi senza ulteriori complicanze (tab. 12).

1l risuitato anatomico € stato valutato con 3 metodiche diversamente
associate tra loro:

- Doppler continuo;

- Eco-doppler;

- Angiografia digitale (tab, 13).

In 8 dei primi 11 pazienti & stato eseguito I'esame angiografico per
valutare efficacemente la qualitd del risultato. In 6 di tali casi € stata ese-
guita una valutazione Eco-doppler per confrontare le informazioni fornite

: 1: gy N i1t e 0 3

dalie due metodiche, che si sono dimostrate b()vrappomhxh nel 100 /G(;i%l
casi. Successivamente € stata quindi utilizzata routinaniamente la sola metodica
Eco-doppler.

I risultati sono stati i seguenti:

-in 16 casi non si & rilevata la presenza di stenosi residue;

-in 5 casi si & rilevata la presenza di una stenosi residua ma dientith com-
presa trd il 30 % ed il 40 9%; o o

-in 1 caso si & osservata la presenza di una stenosi residua di entita
superiore al 50 %; S

-in 1 caso la carotide disostruita si € occlusa entro i primi 7 giorni, in
forma sintomatica (tab. 14).

FOLLOW UP
Tutti i pazienti operati sono stati sottoposti, nella seconda meta di Ot-

tobre, a controllo clinico ambuiatoriale o a questionario telefonico, con
un follow up compreso tra 1 e 29 mesi e medio di 11 mesi.
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18 pazienti, per un totale di 21 carotidi operate, sono risultati asinto-
matici per nuovi insuiti ischemici cerebrali.

1 paziente ha presentato un ictus di tipo “minor stroke” a distanza di
15 mesi dallintervento, verosimilmente di natura micro-embolica per il
rilievo Eco-doppler di persistenza di buon risultato anatomico a livello
della carotide disostruita.

Il paziente ha presentato un TIA a 2 anni dall’intervento e Pesame an-
giogralico ha dimostrato Pocclusione della carotide sede delia EAC (tab.

15).

TAB. 11 TAR. 12

DURATA DEL CAMPIAGGIO COMPLICANZE

| CAROTINDEO MORTALITA'

0
< 20 G casi 1CTUS PERIQPERATORIO |
5 30 17 ¢casi TLA. |
=50 3 casi PAREST TRANSITORIA 3
EMATOMA I
TARB, 13 TAR. 14
ESAMI POST-OPRERATORI RISLLTATO ANATOMICO
ECO-DOPPLER 13 ASSENZA 131 STENOSI RESIDI A 16
ANGIOGRAFIA 2 STENOSI RESIDA < 50% 5
ANGIO+ECO-IDOPPLER | 7 STENCOSI RESIDUA = 500 |
DOPPLER GW 3 QCCLESIONE I
TARB. 15 TAB. 16
RISLLTATO CLINICO A DISTANZA DISTRIBZIONE DELLE STENOSI RESIDI 1
Polow wps 129 mesd CASI STENOSI %y
ASINTOMATICY 15 1-12 ¢ 50
MINOR STROKE 1 13-23 1 91
T.ILA, I
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COMMENTO

I risultati dlinici conseguiti, pur con le limitazioni statistiche imposte
dal numero ridotto dei casi, sono nel complesso accettabili.

E confermato il dato, riportato in letteratura, che mortalita ¢ morbilita
per insulti ischemict sono complicanze rare, assenti nella nostra casistica.

In particolare la mortalita, spesso dipendente da eventi cardiaci, & for-
temente riducibile attraverso una attenta correzione pre-operatoria dei fat-
tori di rischio ed una sorveglianza attenta dei pazienti nell'immediato pe-
riodo post-operatorio.

Le complicanze di tipo ischemico a distanza sono comparse in 2
pazienti ed in 1 solo caso in forma permanente, e comungue in nessun
paziente che all'epoca dell'intervento fosse asintomatico.

La percentuale di soggett liberi da eventi ischemici cerebrali a distanza & stata
quindi del 95 % da 1 a 15 mesi dall'intervento,

Successtvamente al 15° mese tale percentuale scende al 90 % fino a distanza
di 2 anni dall’intervento, e solo a 24 mesi si riduce ulteriormente all’8s %,

1 risudtato anatomico immediato sembrerebbe meno brillante per la presen-
zt di un certo numero di stenost residue e di una occlusione, con una incidenza
totale del 30 %.

Occorre tuttavia rilevare che solo una stenosi residua ¢ stata superiore al 50 %,
valore riconosciuto, in accordo con la letteratura internazionale, come indicativo
di insuccesso teenico, per cui 'incidenza di questi st riduce a 2 soli casi su 23
carotidi operate (10 % circa, pari a quanto riportato in altre casistiche) (10).

Un risultato anatomico imperfetto & quast sempre legato al problema
tecnico della incompleta rimozione della placea e ¢id € inevitabilmente
connesso alla esperienza chirurgica (11). A conferma di ¢io si & riscontrata
nella nostra casistica un continuo miglioramento del risultato anatomico
con l'aumento del numero dei casi operati,

Infatti I'85 % dei risultati insoddisfacenti & concentrato nei primi 12
casi operdti, mentre net successivi 11, 1 solo risultato € stato ritenuto tecni-
camente mediocre (tab. 16).

Tale miglioramento tecnico, insieme ad una pit attenta selezione dei
pazienti ed una maggiore correzione dei fattori di rischio pre-operatori, ci
fanno prevedere per il futuro # mantenimento di standards qualitativi ele-
vati,
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1 LEMBI: MIOCUTANEQ DI GRAN PETTORALE E TEMPORALE
NELLA RICOSTRUZIONE DEI CARCINOM] DEL CAVO ORALE E
DELLOROFARINGE

INTRODUZIONE

1l carcinoma dell'orofaringe rappresenta un'entita clinica emergente
nell’ambito delle neoplasie delle VADS, infatti in termini di frequenza vie-
ne subito dopo il carcinoma laringeo.

Esso colpisce soprattutto individui di sesso maschile di eta compresa
tra i 40 ed i 65 anni.

In italia le zone particolarmente colpite sono quelle situate a nord-est,
mentre nell'ltalia meridionale, in particolare nelle isole, tale incidenza &
minore.

Nella nostra regione non abbiamo dati aggiornati, quelli in nostro pos-
sesso si riferiscono al periodo 1985/88 e rappresentano le morti per carci-
noma del cavo orale (tab. 1).

C'é da dire che fino a qualche anno or sono i carcinomi dell’orofaringe
erano inclusi in quelli del cavo orale.

1 fattori carcinogenetici responsabili dei tumori delle VADS sone il fumo,
Falcool e ligicne orale.

Lalcool, pit che un’azione diretta nella cancerogenesi, riveste il
ruolo di solvente, nel senso che le sostanze cancerogene del fumo, di-
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sciolte nell'alcool, penetrano all'interno della cellula in seguito a modifi-
cazioni delle membrane cellulari.

L'azione tra alcool e fumo & del tipo sinergico con un aumento espo-
nenziale dell’incidenza della malattia,

L'alcool agisce determinando anche squilibri metabolici (ipovitamino-
si, iposideremia, ecc.) oltre a problemi di ordine psicologico che determi-
nano un limitato interesse per il cibo e per una dieta compositi ed artico-
lata, peggiorando quella sitnazione di squilibrio metabolico gia in atto.

Un altro fattore a cui & possibile attribuire un ruolo promuovente il
carcinoma dell'orofaringe € la scarsa igiene orale ¢ dentaria,

La fermentazione alimentare, data da questa situazione, porta allo svi-
luppo di una flora batterica che mantiene uno stato di congestione croni-
ca della mucosa a cui & possibile attribuire un ruolo favorente I'insorgenza
del tumore.

TAB. 1

DECESS) PER TLMORL 1N BASILICATA NEL PERIODO 1985 - 1984
TIHMORL TOTALL AT
TTOMOR OROFARINGE, CAVG ORALE: i1

CASISTICA PERSONALE

La nostra casistica riguarda un periodo molto limitato nel tempo ed &
riferita al 1993 ed ai primi sei mesi del 1904,

In questo periodo sono stati osservati 9 pazienti affetti da carcinoma
spinocellulare dell'orofaringe ¢ del cavo orale, cosi suddivisi:

- 1 pulato molle cd ugola;
- 2 tonsilla palatina ¢ pilastri;
- 6 lingua e pavimento orale,

I soggetti erano 8 di sesso maschile e 1 di sesso femminile con eta
compresa tra i 41 e 170 anni (imedia 56,5).

Tutti, eceetto uno, erano forti fumatori, pit di venti sigarette al di (max
60), ed erano anche dediti all'alcool ed ai superalcolici.

L'igiene del cavo orale era pessima con presenza di moltissime carie
dentarie ¢ paradontopatie.

La sintomatologia piit frequentemente riferita € stata la disfugia ed il
dolore locale.

1 LEMBL: MIOCLTANEQ [N GRAN PETTORALE E TEMPORALE NELLA.. 249

In percentuale diversa, erano presenti tutti gli altri sintomi minori che
andavano dalla rinolalia aperta al sanguinamento, dal trisma allalito feti-
do (sempre presente), dal vellichio locale al senso di soffocamento, con
una diversa incidenza in relazione alla sede ed alla estensione locale della
neoplasia.

La classificazione TNM della nostra casistica ha portato ad identificare,
in relazione al T, 2 T2, 6 T3, 1 T4; mentre in relazione all'N abbiamo
avuto T NO, 3 Nles N2

In nessun caso erano presenti metastasi a distanza.

DESCRIZIONE DELLINTERVENTO

Fino alla fine degli anni 70 queste ncoplasie avevano una prognosi
severissima, con 'avvento, nella pratica routinaria, dei lembi miocutaned
la prognosi & notevolmente migliorata,

1 fembo di muscolo temporale € costituito dalla fascia, dal muscolo e
dal periostio.Esso € irrorato dalle arterie temporali profonde anteriori e
posteriori (rami etmoidali della mascellare interna) che penetrano dalla
faccia inferiore del muscolo in corrispondenza del processo coronoideo
(fig. 1. I suo allestimento prevede una incisura emicoronale con disse-
zione soprafasciale per evitare diledere il nervo facciale, successivamente
st solleva il muscolo con il periostio e, tramite una hreccia nel vestibolo:
orale, posteriormente al terzo molare, si penetra nel cavo orale.

E opportuno, per una maggiore liberta di movimento, rimuovere Par-
co zigomatico. I lembo di muscolo gran pettorale & irrorato dal ramo pet-
torale e clavicolare dellarteria toraco-ucromiale che rappresenta il pedun-
colo principale; dai rami dell'arteria toracica laterale e dai rami perforanti
dells mammaria interna che rappresentano i peduncoli secondari (fig. 2).

L'allestimento prevede una incisione della cute che va dal terzo medio
della clavicola fino a raggiungere il limite superiore dell’isola cutanca,

Siscolla la cute fino ad evidenziare umpiamente il muscolo gran petto-
rale ed il muscolo deltoide; si incide Pisola cutanea fino alla fascia del gran
pettorale, successivamente si ancora la cute al muscolo onde evitare uno
slaminamento. Si scolla, per via smussu, la faccia profonda del muscolo
gran pettorale fino a raggiungere il margine infero-laterale del piccolo
pettorale, a questo punto si seziona, dopo aver identificato chiaramente il
peduncolo vascolare, il muscolo gran pettorale sia medialmente che late-
ralmente e si trasporta l'isola miocutanea nel cavo orale.
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RISULTATI

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a trattamento chirurgico demoli-
tivo per vid trans-mandibolare con svuotamento linfonodale mono o bila-
terale di tipo funzionale Nella stessa seduta, in tutti i pazienti, eccetto due,
si & provveduto alla ricostruzione con l'utilizzo di lembi, in particolare, in
cinque casi con un lembo mio-cutaneo di gran pettorale ed in uno con un
lembo di muscolo temporale,

Un paziente con una lesione T3 ha avuto una recidiva locale, tuti gli
altri non hanno presentato lesioni ripetitive né locali né a distanza.

A tutti ¢ stata consigliata ed effettuata la radioterapia.

L'articolazione della voce, la deglutizione, Ia respirazione e la mastica-
zione sono state pitl che soddisfacenti nei pazienti in cui si & ricorso alla
ricostruzione con lembi, un po’ meno negli altri.

In nessun ¢aso é stato ritenuto necessario ricostruire la mandibola per-
ché il lembo miocutaneo di gran pettorale con il suo spessore non ha
determinato la medializzazione dell'emimandibola residua,

CONCLUSIONI

Le neoplasie dell’orofaringe e del cavo orale per la natura della sede,
ricca di vasi linfatici, pongono problemi di radicalitd oncologica.

Fino a qualche tempo fa per 'otorino che si occupava di questa chirur-
gia era importante rimuovere la neoplasia accostando i margini della escis-
sione chirurgica.

H risultato era spesso insoddisfacente per il sopraggiungere di difficol-
ta nel linguaggio, nell'alimentazione, nella masticazione e per la non sem-
pre radicalitd oncologica.

Tutti questi problemi erano dovuti all'immobilizzazione della porzio-
ne di lingua residua e all’esiguitid dei margini di tessuto sano peritumorale
che si asportava,

La prognosi era moito influenzata da questa situazione,

Queste complicanze sono state quasi tutte eliminate grazie all'impiego
dei lembi che hanno permesso maggiori demolizioni e ricostruzioni con
diverse combinazioni a seconda delle necessita.

Questi lembi hanno evitato gli indesiderabili effetti, riferiti preceden-
temente, con un aumento irrilevante dei tempi operatori.
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La Nostra casistica per quanto piccola ¢ con un fallow-up di soli 18
mesi mette in evidenza la maggiore frequenza di T3 rispetto a neoplasie
pit piccole.

I risultati della Nostra esperienza uniti alla possibilitd di utilizzare
metodi di ricostruzione ¢i permettono di trattare lesioni fino a qualche
tempo fa ritenute inoperabili, con una prognosi sicuramente migliore.
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NEOPLASIA DELLA LARINGE: NOSTRA ESPERIENZA

INTRODUZIONE

Tra le neoplasie riguardanti il distretto interessante Potorinolaringoia-
tria, sicuramente il Ca della laringe occupa un posto di primo piano. Tale
patologia colpisce individui di et compresa tra lu quarta e la settima deca-
de di vita; il 90 % di sesso maschile, secondo le statistiche pitt attendibili.
In Basilicata il tasso annuale di mortalita per tale patologia & simile a quel-
lo osservabile a livello nazionale: 6 - 7,9 ogni 100.000 abitanti. Nel Nostro
lavoro si € preso in considerazione Pattivitd della Divisione di Otorinola-
ringoiatria dell'ospedale “San Carlo” di Potenza nel biennio 1993-94, In
tale periodo abbiamo eseguito 12 cordectomie ¢ 22 laringectomie totali
(vedi tabelle I-11-11D),

DISCLSSIONE
Dall'analisi delle tabelle allegate, in accordo a quanto detto nell'intro-

duzione, si pud osservare come i pazienti da noi operati per Ca della larin-
ge, perlo pit, hanno un’etd compresa tra la quarta e I settima decade di vita,
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La quasi totalitd dei pazienti trattati svolge o ha svolto attivied di conta-
dino o di operaio, questo dato estremamente importante c¢i da la possibi-
lita di soffermarci sulle cause predisponenti alla neoplasia della laringe:
fumo di sigaretta, assunzione di alcool (leggasi vino, prodotio in quantitd
considerevole nella Nostra Regione), esposizione agli anticrittogamici (cat-
tivo uso o mancato utilizzo di maschere per la protezione delle prime vie
aeree dall'inalazione di tali sostanze quando vengono cosparse sulle pian-
te), esposizione a sostanze come: nichel, cromo, amianto (meno impor-
tanti nell’etiopatogenesi per la scarsa o nulla presenza di fabbriche addet-
te alla lavorazione di tali sostanze nella Nostra realtd).

Parlando di neoplasia della {aringe ci riferiamo al carcinoma spinocel-
lulare variamente differenziato, in quanto sono estremamente rare le for-
me rappresentaie da: adenocarcinoma, condrosarcoma, fibrosarcoma,
rabdomiosarcoma, linfoma non-FHodgkin.

La classificazione clinica dei tumori della laringe @ stata eseguita se-
guendo quella dell’U.LC.C. (Unio Internationalis Contra Cancrum) (vedi
tabella IV) che prende in considerazione if: T (tumore primitivo), N (inte-
ressamento dei linfonodi regionali), M (presenza di metastasi o distanza).
Ad esempio, nel caso del paziente C. A. di anni 60, sottoposto a larin-
gectomia totale con tumore T3N2MO, il T3 si riferisce ad una neoplasia
interessante tutta una emilaringe o la laringe in toto senza perod propagarsi
agli organi contigui, 'N2 indica un interessamento linfonodale bilaterale
con linfonodi mobili, 'MO esclude la presenza di metastasi a distanza,

Come gia detio nell'introduzione, gli interventi per carcinoma della
laringe, nel biennio 1993-1994, sono stati: 12 cordectomie, 22 laringecto-
mie totali. Le cordectomie, eseguite mediante tirotomia mediana, sono
state riservate a pazienti TINOMO, cioé nei casi in cui la neoplasia interes-
sava una sola corda, la cui motilitd era conservata; inolire si aveva assenzi
di metastasi linfonodali regionali ed a distanza. Le luringectomie totali sono
state riservate agli altri casi, con T diverso da T1.

Alla laringectomia totale si € associato lo svuotamenta linfonodale 1a-
terocervicale: monolaterale alla {esione nei casi NO-N1, bilaterale negli ai-
iri. Lo svuotamento linfonodale € stato nella maggior parte dei casi, del
tipo funzionale secondo Suarez; soltanto nel caso in cui si sono osservate
infiltrazioni o aderenze della vena giugulare interna, si € ricorso allo svuo-
tamento demolitivo secondo Roux-Berger. Tale tecnica prevede Vasporta-
zione dei linfonodi laterocervicali in un unico blocco con il muscolo ster-
nocleidomastoideo, la vena giugulare interna, la ghiandola sottomandi-
bolare ed il nerve spinale; @ evidente che tale tecnica non si pud eseguire
bilateralmente.
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Le recidive locali non si sono avute in nessun caso, grazie alla corretta
esecuzione della tecnica operatoria adottata.

Le metastasi a distanza si sono avute in quattro casi (precisamente a
livello: cerebrale, polmonare, osseo, spazio retromolare desiro), come si
puo osservare nella tabella allegata, tali pazienti sono arrivati alla Nostra
osservazione con il tumore in stadio avanzato. Di questi pazienti, due sono
deceduti per complicanze legate alle metastasi (Cerebrale ed 0sseo).

Un paziente, invece, & deceduto nel decorso post-operatorio per gra-
ve emorragia gastrica (era un portatore di ulcera peptica).

Il resto dei pazienti sottoposti a laringectomia totale a tutt'oggi gode
buona salute, :

I casi sottoposti a cordectomia non hanno presentato complicanze, di
qualsiasi natura, né immediate né a distanza.

Tutti i soggetti laringectomizzati si sono sottoposti a ciclo di terapia
radiante, la quantitd di Rad somministrata & variata da caso a caso, comun-
que determinaia dal radioterapista, in base ai dati clinici ed al Grading.

Tutti hanno seguito, presso la Nostra divisione, un ciclo di terapia lo-
gopedica: 1) i laringectomizzati per acquisire una voce erigmofonica; b) |
cordectomizzati per migliorare la propria voce. Soltnto in pochi casi, con
pazienti non collaboranti, si & stati costretti a consigliare lacquisto del
laringofono,

CONCLUSIONI
Da quello che si @ detio finora si possono trarre delle conclusioni:

a) Nellarco di 24 mesi, presso la Nostra divisione gli interventi di larin-
gectomia totale sono stati 22, di cordectomia 12; nessun intervento di la-
ringectomia orizzontale sopraglottica (tale intervento, meno mutilante,
prevede la conservazione del piano glottico evita esecuzione della tra-
cheostomia). Questi dati ¢i devono far riflettere: se la prevenzione prim-
ria ed in particolare la secondaria fossero atruate, a qualsiasi livello, in
modo corretto avremmo una casistica composta da: molti casi di cordecto-
mia, meno casi di laringectomia orizzontale sopraglottica e pochi casi di
laringectomia rotale;

L)E’ bene sforzarsi affinché la diagnosi di umore della laringe venga
fatta nelle fasi iniziali di sviluppo della neoplasia, per poter ricorrere ac
interventi meno mutilanti, assicurando cosi una migliore qualitd di vita a
questi pazienti.
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TABELLA 1

I{\EIN(}I:I(TI'O:\’(M ORIZZONTALE SOPRAGLOTTICA 0 %
LARINGECTOMIA TOTALE: 05 %
CORDECTOMIA: 3% %
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TABELLA IV

I SLLLA LARINGE ESEGUTI NEL BIENNC 159394 PRESSO LA

GLOTTIDE PER TUTTE LE REGIONT
I'l LIAITATONMOBILE N1 OMOLATERALE SINGOLO <3 CM
TIA A CORDA
T ENTRAMBE LE CORDE N2 OMCGLATERALE SINGOLO » 3-6 M
T2 ESTENSIONE ALLA SOPRA- I3
SOTTO-GLETTIDE OMOLATERALI MELTIPLL < 6 CM
COMPROMISSIONE DELLA
MOTILITA BILATERALL, CONTROLATERALI =
T3 FISSITA DELLA CORDA 6 CAM
™ ESTENSIONE OLTRE 1A LARINGE N3 > GOM
SOPRA- E SOTTO-GLOTTIDE METASTASI
T LIMITATOMOBILE MO A Tl
2 EXTENSIONE ALLA GLOTTIOES Ml PRESENT]
MOBILE
3 FISSITA DELLA CORDA TNANEL TUMORE DELLA LARNGE SECONDO
T+ ESTENSIONE OLTRE 3L,A LARINGE LLLLE.C.

NOME “TNM INTERVENTO SVLOT, METASTASI TERAPIA
LATEROCER. LOGOP,
13.A. A, G8 TAN2MO LAR. TOTALE sl POLMONARE sl
0 A 78 TINGMO CORDECTOMIA NO NG 81
CA A GD TANIMO LAR, TOTALE sl NO sl
OV A, 44 T1MOMO CORDECTOMIA NO NO sl
C.. A3 TZNOMO LAR. TOTALE sl CEREBRALE h|
CROAG2 TAN2MO LAR. TOTALE h| 81
CI ALGY T2N1MO LAR. TOTALE 51 sl
1.P, A, G5 TINCMO CORDECTOMIA NG NO M|
DV A TANIMO LAR. TOYTALE 81 TRIGONO-RE
TROMGLARE DX| SI
A A 57 TAN 180 LAR TOTALE s1 NG ]
Gl A 40 TANZAD LAR TCTALE Sl NO sI
G.EATO T2NOMO LAR. TOTALE bl NO) Sl
GV, AL 6D TINGMO CORDECTOMIA NO NO) M|
LI, A, G8 TANOMO LAR. TOTALE Sl NO M|
LA A. 6B TANOMO LAR, TOTALE sl NO s
L.L.A. 73 TAN2IMG LAR. TOTALE h| OSER A
(DHECENLITO)Y
ML A RO TANZMO LAR TOTALE M| NQO Sl
M.AL AL TA TINOMO CORDECTOMIA NG NO Sl
"MAL A 57 TINTMO LAR. TOTALE sl NO s1
NG ATS TANOMO LAR. TOTALE Sl NO) sl
PNV AT TINOMO CORPDECTOMIA NO NQ A
-—I‘AR. A, GG TINOMG CORDECTOMIA NQ) NO) sl
1413, AL 67 TANZMO LAR, TOTALE sl NO Sl
PGAL Gl TINOMO CORDECTOMIA NO NO sl
TA. AL G TINGMO CORDECTOMIA NO NG sl
IS, A. Gl T2MOMO LAR. TOTALE Sl NO Sl
RS A, 7D TANOMO LAR. TOTALE sl NO s
S5 A 6B TANOMO LAR. TOTALE sl NO sl
SVOALSE TINCAIG LAR, TOTALE SI NO sl
mv'lil“ A GO TANZMC LAR. TOTALE hil NO - Sl -
T.A. A S0 T1INOMO CORDECTOMIA NO NO b |
VACA TR TANIMO LAR,TCOTALE Sl DEC. PER xNO
FMORRAGIA
GASTRICA
VA A Gl TINOMO CORNDECTOMIA NO NO sl
wt/:(‘lk A 03 THNOMO (;()R—I)I‘: IMIA NO ~NO b
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Divisione Otorinolaringolairia - US.L. N° 2 - Potenza

MODERNE TECNICHE DI INDAGINE NELLA PREVENZIONE E
TRATTAMENTO DELLE PATOLOGIE DELLA FONAZIONE:
NOSTRA ESPERIENZA.

Molti anni sono trascorst dal lontano 1804, quando un cantante Ma-
nuel Garcia, spinto dalla curiositd di vedere le proprie corde vocali duran-
te 'emissione fonatoria, ided |'autolaringoscopia attraverso la luce riflessa
da tre specchietti. Oggi, grazie alla fonetica sperimentale abbiamo a di-
sposizione molteplici strumenti microdiagnostici per I'analisi della voce.
Di essi presenteremo brevemente la videolaringoscopia a fibre ottiche fles-
sibili, la sonagrafia digitale e la fonetografia illustrando alcuni campi ap-
plicativi.

1) La videolaringofibroscopia: comporta la utilizzazione di fibre
ottiche flessibili del diametro di pochi mm (3-7), esse vengono introdotte
in una fossa nasale permettendo la visione della funzionalita del velo pa-
latino, del tratto vocale e delle corde vocali vere nonché dei processt mor-
hosi incontrati lungo tale decorso. La loro praticita e la scarsa invasivita ne
consentono |'utilizzo finanche nei bambini senza la necessita di anestesia
locale in quanto non producono nessun dolore, né stimolano i riflessi fa-
ringet. Con la connessione di esse ad un sistema di videoregistrazione si
ottiene l'archiviazione delle immagini pre-post trattamento con la possibi-
lita di verificare I'efficacia della terapia medico-chirurgica e/o riabilitativa
adottata.
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2) La sonagrafia digitale & una tecnica strumentale che consente di
analizzare il timbro vocale (prodotto dagli articolatori mobili: faringe, velo
palatino) e la frequenza fondamentale (prodotta a livello delle corde vo-
cali). Essa cioé "trasforma” il segnale sonoro in rappresentazione grafica al
pari di un EEG e di un ECG. Nella figura n. 1 & mostrato un sonagramma.
Sull'asse Y sono rappresentate le frequenze e sulltasse X il tempo: l'inten-
sitd & rappresentata dal grado di colorazione di queste linee. Esse sono
equidistanti tra loro, la prima & la frequenza fondamentale, le altre lince
sono le armoniche superiori che possono raggrupparsi in formant nelle
zone di maggiore risonanza del tratto vocale,

La loro frammentazione o soppressione da parte di rumore sono segni di
patologia. E un esame universale che trova il suo impiego nelle disfonie funziona-
Ii, nelle disodie, nella diagnosi delle disfonie organiche (per es. i noduli delle corde
vocali, cancro in situ della laringe, etc.) e nel follow-up riabilitativo.

Un altro campo di applicazione dell'analisi sonagrafica & il pianto neonatale
da dolore permettendo una la valutazione neurologica e un giudizio prognostico
precoce,

Recentemente (1994), alla Societa Italiana di Neuropediatria, abbiamo
presentato uno studio eseguito sul pianto da dolore di 12 neonati a termi-
ne nella prima settimana di vita: 7 normali di controllo e 5 a rischio neuro-
logico. Abbiamo valutato, noi per la prima volta, 16 parametri spetiroacu-
stici qualitativi (gliding, noise concetration, vibrato...) € 10 quantitativi (fo,
F1, F2, F2/F1, Lo, L1...) a cui abbiamo applicato uno score (fig. 2). 1 risul-
tatl ottenuti hanno evidenziato una buona correlazione con il giudizio neu-
rologico di normale, sospetto € a rischio a distanza di 6-8 mesi.

Infatti, per i 2 nati che avevano unoi score >1 e 2 D.S. la risposta neu-
rologica era rispettivamente di: ipreccitabilitd neuromuscolare ¢ sospetto
da un punto di vista motorio.

Fig. §: xonugrnnn
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3) 1l fonetogramma mostra il profilo globale della prestazionalita fo-
natoria lungo I'asse delle frequenze e dell’intensita al pari dell'esame au-
diometrico che esplora la funzione uditiva. Esso si presenta come un'area
ellittica con il suo diametro maggiore inclinato verso I'alto. Il suo contorno
superiore & chiamato "curva dei fortissimi (ff)", quello inferiore "curva dei
pianissimi (ppp)". Essi possono presentare delle intaccature o "shift" in
corrispondenza dei passaggi di Registro e/o dei bruschi cambiamenti arti-
colatori (o modi di fonazione).

In aliri termini, il fonetogramma ci da informazioni quantitative sul-
I'estensione vocale e sul range dinamico relativamente alla nota emessa
(fig. 3). Tecnicamente I'esaminatore fornisce delle note in Hz con una ta-
stiera ed il soggetto esaminato le deve vocalizzare in ppp (ossia all'inten-
sita piti bassa che pud) e in fff (ossia all'intensita pid alta che puod).

La metodica da noi adottata & quella standard proposta nel 1983
dalla UEP. Abbiamo utilizzato il fonetogramma limitatamente per I'inqua-
dramento diagnostico e terapeutico delle Disodie (disordini vocali che si
possono presentare nei cantanti professionistt in assenza di disturbi della
voce di conversazione).

Nella fig. 4 vediamo il fonetogramma (fntg) medio dei 9 soggetti di
sesso femminile Gl gruppo pit rappresentativo); la maggior parte di essi
(6) classificati, psicopercettivamente dal maestro di canto come soprani (i
restanti 3 di incena classificazione).

Notate la loro estensione: & limitata soltanto alle note centrali e non
supera il 2° passaggio (I'estenzione di un soprano va ben olire il Sol4 fino
al Mi5-1320 Hz). Inoltre le note basse della estensione vocale (Mi2} sono
tipiche del mezzosoprano (dei quattro allievi, 2 erano classificati come
soprani e gli altri due avevano un'incenta classificazione).

14 13,5
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202 N.STRAZIUSO, R CANTORE, G. OLIVETO, G. DE CUNTO, G. NOLE

Tutti i soggetti sono rappresentati nella parte media del fntg, solo 4
raggiungono il Sol4 (784 Hz). I risultati hanno evidenziato 5 soggetti con
errata classificazione vocale, 4 di essi con disosia iperfunzionale ed uno
con disfonia organica secondaria,

In conclusione tali indagini permettono un affinamento della diagno-
si, nonché una diagnosi sub-clinica, una riduzione dei tempi terapeutici-
riabilitativi, favoriscono quindi una chirurgia di tipo funzionale-conserva-
tiva ed una valutazione medico-legale pit affidabile: con una preliminare
definizione dello stato anteriore in alcune categorie tecnico-professionali
(insegnanti, telefonisti, speakers, sindacalisti, attori, cantanti, ecc.).

In responsabilitd civile, penale e in campo assicurativo, migliorano in
ultima analisi la prevenzione primaria, secondaria e terziaria con notevole
risparmio del costo sociale.
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G. TARATUFOLO. M. VEGLIA
Servizio assistenza sanitaria U.S.L. N° 6 - Matera

SCREENING OCULISTICO NELLE SCUOLE DEL MATERANO

INTRODUZIONE

L'osservazione nella pratica clinica quotidiana di numerosi casi di am-
bliopia ha portato, la comunita scientifica internazionale, a considerare la
necessitd di effettuare interventi volti alla prevenzione, di questa affezio-
ne, su larga scala.

L'ambliopia ¢ la diminuzione dell'acutezza visiva di un occhio, non
giustificata da alterazioni clinicamente apprezzabili dei mezzi trasparenti
(cornea, cristallino, vitreo), né del fondo dell'occhio (retina, coroide). In
altre parole 'occhio ambliope @ un occhio apparentemente normale, ma
vede poco.

E" un occhio "pigro”.

Cause principali dell'ambliopia sono i difetti refrattivi (ipermetropia,
astigmatismo, miopia) ¢ lo strabismo. Queste patologie non consentono il
fisiologico sviluppo delle connessioni nervose oculari con conseguenti
deficit visivi permanenti.

Il trattamento di questi difetti oculari entro i 6 anni di eta permette un
buon recupero della funzione visiva.
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Numerosi studi hanno dimostrato che il trattamento € tanto pit effica-
ce e rapido guanto pil precocemente viene eseguito,

Ne consegue la necessita di effettuare screening oculistici nell'eta pre-
scolare per evidenziare precocemente, e quindi teatture, i difetti che porta-
no all’'ambliopia, cosi come proposto da molti Autori gid da vari anni.

1 nostro studio & stato realizzato nella US.L. n, 6 vista F'importanza
sociale di questa patologia la cui incidenza @ stimata, dagli studi pit re-
centi, tra il 2 ¢ il 3 % della popolazione infantile.

Lo screening € stato condotto, nell'ambito di un progetto di educazio-
ne alia salute, in alcune scuole materne ed elementari esaminando rispet-
tivamente i bambini di tre e sei anni allo scopo di raccogliere dati refativi
all'incidenza di anomalie oculari ed in particolare def rischio di sviluppare
una ambliopia nella popolazione della U.S.L. n. 6 di Matera,

METODO

1 bambini esaminati sono stati sottoposti a determinazione del visus
eseguito, netla scuola materna con ottotipo decimale a simboli grafici (casa,
albero, fiore, ecc.) e nella scuola elementare con ottotipo decimale alfabe-
tico. Sono stati eseguiti il cover test ¢ il test di Lang,

L'équipe era composta da un medico specialista in oculistica e da una
figura paramedica.

Lo screening ¢ stato effettuato nelle scuole alla presenza dei genitori,
preventivamente invitati, ai quali sono stati comunicati direttamente F'even-
tuale presenza di anomalie visive e le indicazioni per I'approfondimento
della diugnosi ¢ per il trattamento.

In un comune la visita ¢ stata eseguita presso il poliambulatorio di-
strettuale. In questo caso & stato possibile eseguire approfondimenti dia-
gnostici,

Su diretta richiesta della scuola lo screening € stato effettuato sui ra-
guzzi che frequentavano il 1T anno di una scuoks media inferiore, In que-
sto caso 1 soggetti trovati positivi per anomalie visive sono stati rivisti in
ambulatorio,

RISULTATI

I risultati dello screening sono riportati nelle tabelle, nelte quali i
dati sono distinti per tipo di scuoly, per anno scolastico ¢ per Comune.

SCREENING QUHLISTICG RELLE SCUOLE DEL MATERANG

Le tabelle I, 11, 11T ¢ 1V mostrano il numero dei bambini visitati, 1356
nel complesso, il numero degli affetti da anomalie visive riscontrate per la
prima volta, il numero dei bambini 4 rischio di sviluppare una ambliopia,
it numero dei soggetti gid portatori di correzione o comungue gii seguiti,
il numero dei bambini che non hanno collaborato e che non & stato possi-
bile sottoporre ai tests.

La tabella V riporta i risultati dello screening nella scuola media.

TABEILA 1

ANNC SCOLASTICO 1991132

SCLOLA - MATEINA

LMONE VISITATI ANDM.VIESIVE HSCHIC EATEN CLIRA NON COLLAB.
HESCHNTHAVE AMHILD OPEA

MATERAL 03 N 14.3 4 0.3 I [ [ 3.3

TABELLA 11

ANNO SCOLASTICO 203

SCUOLA MATERNA

VOMEINE VISERRT ANUM, VISIVE HsCH D GIATIN CHHA NN OLLAR.
HESCHNTHATE AMBLIONEA
4 o L n R n. iy n
AMATERA ¥ 33 o o 78 3 s e 49
PEEEANIINA |7 s ) B it 1 15 3 2t
SALANDI, 5 B Tiy 3 5t i I 3 Py
TOIALE 312 & TS 2 “a 8 a5 b St
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ANNO SCOLASTICO 19923
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SCUOEA
COMUN VISITATL AROMALIE RISCIIO DL | GIA IN CLRA NON
n. VISIVE AMBLIOPIA COLLAB.
RISCONTRATE
. Ly n, i Th, 2 " T
MATERA 148 A 84 14 7.2 & 1N 2 I
FERRANDINA 11 I a3 v .3 5 PES 2 (K]
NALANDRA 47 ] e 1 4,1 0 [EE] E X
ERSINA a8 [ a2 5 Hir n 9.5 — B
BERNALDA [37 3 REN. 7 S0 H 5.8 2 F.t
TOTALE i =~ 11 % 63 53 . 7 L
TABELLA 1V
ANNO SCOLASTICOY 1093794
SCLIOLA MATERNA
TTCOMUN VISITAT ANOMALE RISCHUO Dt GIA 1N CLRA NON
A VISIVE AMBLIOVLA COLLAR,
NTRATE
" i . 3 .. Ty . i
MATERA 375 67 s | o2 Gl s L3 22 58
BERNALDA 15 29 52 | 10 8.6 3 2.6 9 74
TOTALE 196 9 9.5 | a3 6 8 1.6 3l 6.3
TABELIA V
ANNO SCOLASTICO 199304
SCLOLA MEDIA
CLASSE L
COMUNI VISITATL ANOMALIE RISCHIO DL | Gy 1N CURA NON
VISIVE AMBLIOPIA COLLAB,
RISCONTRATE
n, i . Ey . i 1,
TRICARICO G 15 156 | 6 0.2 11 8 | — —
AMBLIOUIE RISCONTRATE PER LA FIIMA VOLTA G G2 %
AMBLIOPIE GIA RISCONTRATE 7 22
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CONCLUSIONI

Dallanalist def risultati si evidenzia che circa il 6% dei bambini esaminati &
esposta al rischio di sviluppare una ambliopia che probabilmente interesserd il 2-
5% di loro. Inoltre circa il 20 % det bambini visitatt presentano alterazioni del-
Fapparato visivo ignorate dai genitori,

Tutto ¢io non deve stupire dato che i bambini non possono rendersi
conto di un deficit visivo presente dalla nascita o comparso in epoca mol-
to precoce, specidlmente se monolaterale o comunque non molto accen-
tuato. 1 bambini gia trattati erano per lo pitt bambini che presentavano
anomalie evidenti quali uno strabismo.,

I risultati dello screening nella scuola media dimostrano che, all’etd
di 13 anni, il 6 % dei ragazzi ¢ portatore di un deficit visivo ambliopico,
ormai stabilizzato, mai rilevato in precedenza.

Ormai da diversi anni si tende a sottolineare l'importanza della pre-
venzione in medicina. L'oftalmologia, in tal senso, non fa eccezione. Con-
siderato che ambliopia, con la sua incidenza, rappresenta un rilevante
problema sociale.

E' auspicabile, pertanto, che screening oculistict si possano esten-
dere su un territorio sempre pitt vasto, con la possibilita di effettuare con-
trolli nel tempo,

Solo cost st pud attuare quella fase fondamentale di una moderna
assistenza sanitaria, quale & la prevenzione delle malattie,
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RIASSUNTO

Gli Autori hanno eseguito uno screening oculistico su un campione
di 1350 bambini della scuola materna ed clementare di alcuni Comuni

della US.L. n. 6 di Matera, nelarco di tre anni,

E’ stato valutato il visus, il Cover test ed il test di Lang allo scopo di
evidenziare I'incidenza delle patologie oculari ed in particolare del rischio
di sviluppare una ambliopia.

1 risultati hanno dimostrato Palto rischio che & puri, in termini per-
centuali, a quello riportato dalla letteratura.

E’ scaturita, inoltre, Ia scarsu attenzione rivolta dai genitori alla pre-
venzione di patologie oculari che se non trattate arrecano gravi deficit
visivi permanenti e non pil correggibili,

Pertanto gli Autori ritengono non pilit procrastinabile una periodica
e sistemutica valutazione del deficit visivo in termini di prevenzione.
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ESPOSIZIONE A CAMPI ELETTROMAGNETICI A 50-60 HZ:
NORMATIVA.

INTRODUZIONE

Negli ultimi venti anni si ¢ registrato un crescente interesse della co-
munitd scientifica verso le problematiche ambientali, testimoniato da una
copiosa emanazione di leggi ¢ decreti volti alla tutels delta Salute Pubbli-
ci. Anche nel campo delle radiazioni elettromagnetiche o non ionizzanti
(N.LR) Finteresse scientifico e legistativo ha registrato un crescente du-
mento, stimolato, soprattutto, dalle incertezze suscitate dalle possibili con-
seguenze biologiche sulfuomo provocate, in particolare, dai campi elet-
tromagnetici 4 frequenza molto bassa (E.L.E).

It dibattito scientifico sulta possibilita o meno di riscontrare alterazioni
dello stato di salute da campi ELF ¢ attualmente incentrato sullo studio
deghi effetti di tipo stocastico (probabilistico).

L'esistenza di una relazione causale tra esposizione ed insorgenza di
tumori (in particolare leucemie infuntili e neoplasie cerebrali) ha indotto i
legistatori di tutto il mondo a stabilire opportuni indicatori di esposizione.
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EFFETTI BIOLOGICI

Una revisione critica di numerosi studi condotta dall'L.R.P.A/LNILR.C,,
ha permesso di individuare nell'induzione di correnti elettriche all'interno
del corpo il meccanismo fondamentale di interazione fra i campi ELF e
l'organismo umano, stabilendo in 10 mA/mq il livello di densitd di corren-
te indotta capace di suscitare effetti biologici (Tab. 1),

Fra gli effetti "non termici” delle NIR (5) dovuti a modificazioni sui
meccanismi di trasporto delle membrane cellulari, particolare interesse
suscitano i tumori (Tab. 2).

A riguardo, caleoli prudenziali dimostrano che, qualora sia conferma-
ta la relazione causa-effetto tra esposizione cronica a campi elettromagne-
tici ¢ leucemie infantili, si potrebbe attribuire al complesso dei 50.000 Km
di linee ad akta tensione esistenti in Italia, circa un caso di morte allanno (14).

TANW. - VALORI EFFICACT OF INDLZIONE MAGNETICA A S0 HZ, RELATIVE DENSITA 1) CORRENTE INDOTTA
E POSSIBIL EFEETTI BIOLOGIGE PER ESPOSIZIONE AL CORPOY INTERCO),
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MAGNETICA (017 DUA L)
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NORMATIVA

Le lince guida della Associazione Internazionale per le Protezioni Ra-
diologiche (IRPA) basate su effetti aceertati che riguardano sia la popola-
zione che i lavoratori esposti (Tab, 3), sono un modello fondamentale a
Cui si sono ispirate numerose Norme e Raccomandazioni di svariati Paesi
(Tab. 4).

La Normativa italiana si & dotata di tre fondamentali provvedimenti,
ispirati alla tutela della salute pubblica, riferiti agli elettrodotti aerci:

- Decreto del Ministero dei Lavori Pubblici del 16.01.91: "Aggiorna-
mento delle norme teeniche per la disciplina della costruzione e dell’eser-
cizio di linee elettriche aeree esterne” (2);

- Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 23.04.92; "Limi-
ti massimi di esposizione ai campi elettrici ¢ magnetici generati alla fre-
quenza industriale nominale (50 Hz) negli ambienti abitativi e nell'am-
biente esterno” (3),

- Decreto del Presidente della Repubblica del 27.04.92: "Regolamen-
tazione delle pronunce di compatibilitd ambientale e norme tecniche per
la redazione degli studi di impatto ambientale e la formulazione del giudi-
zio di compatibiliti di cui allart. 6 della Legge 8.07.86 n. 349, per gli elet-
trodotti aerei esterni” (4),

Iimiti ¢ le distanze (Tab. 5) in essi contenuti sono riferiti alla popola-
zione in generale e non tengono in alcuna considerazione il lavoratore
professionalmente esposto.

Per l'ambito professionale, invece, | riferimenti disponibili sono le gia
citate linee guida dellIRPA ed i valori soglia (TLV) proposti per il 1993-94
dall’ American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH),
scaturiti dalla seguente formula:

B,y (i mT)= 60
f

1= LIMITE DT INTENSITA 11 FIRSSCY MAGNETICO)
P FREQUENZA IN NZ

Per quanto attiene ai videoterminali a 5-2,000 Hz, le norme emesse nel
1990 dalla Swedish National Board for Measurement and Testing (SWE-
DAC) stabiliscono valori di campo elettrico di 23/Vm a 50 em dallo scher-
mo, di 0,25 mT di campo magnetico In un raggio di 50 cm dallo schermo.
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CONCLUSIONE

"La definizione di lmiti di esposizione & un processo fondamental-
mente politico, nel quale si realizza un compromesso i esigenze di ca-
rattere sanitario e valutazioni di ordine economico, sociale e di sviluppo
industriale”. Considerato che entro Fanno 2004 si renderanno necessarie
opere di innalzamento dei piloni degli elettrodotti con campate non a norma
(Fig. 1 e 2) e che i valori limite, adottati dai vari paesi, dispersi in un range
molto ampio, sono riconducibili alla carenza di una solida buse scientifica
di correlazione causa-effetto circa gh effetti biologici, si possono ritencere
le Normative in vigore ispirate pitt ad atteggiamenti di “prudent avoidan-
ce” che a valutazioni di rapporti tra rischio atteso e costo degli interventi,
oltre che a considerazioni di impatto ambientale.
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RIASSUNTO

La probabile esistenza di una correlazione di causa-effetto fra esposi-
zione cronica a campi ELF e tumori ha indotto il legislatore ad emanare
svariate Normative finalizzate alla tutela della salute pubblica.
zione a campi elettromagnetici e le distanza minime dagli elettrodotti acrei.

Considerata la carenza di una solida base scientifica della correlazione
“esposizione a campt ELF e Tumori”, 'Autore considera la Normativa esi-
stente ispirata pitt ad atteggiamenti di *prudent avoidance”, che a valuta-
zioni di rapporti fra rischio atteso e costo degli interventi,

TAR. S LIMITI D1 ESPOSIZIONE PER LA POPOLAZIONE A CAMPI ELETTRICI E MAGNETICI E INSTANZE 11
RISPETTO NDAGL ELETTRODOTT NET FABBIOCATI ADIBITI A ABITAZIONH {D.PC.M, 253-4-92).
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L'INTERVENTO SOCIO-SANITARIO NELLA SCUOLA:
SPERIMENTAZIONE DI UN METODO.

1t distretto socio-sanitario di Bernalda ha elaborato con e scuole del
territorio un progetto di educazione sanitaria che prevede la tutela della
salute psico-fisica e sociale del bambino-ragazzo e il sostegno alla fami-
glia nella sua opera educativa.

I presupposto da cui nasce Pattivita i seguito iffustrata & che ki conduzione di
interventi 2 favore dell'infanzia e delka famiglia richiede impegno, responsabilizza-
zione, Nkt soprattutto integrazione dellagire di tutti coloro che si occupano del-
Pinfanzia: ka scuola, la famiglia, i servizi del territorio, gli enti locali etc., con 'ob-
biettivo di sostenere il bambino-ragazzo nel processo di sviluppo.

Lo sviluppo equilibrato € possibile se il processo educativo trova una propria
unitarietd, che non significa sovrapposizione di ruoli e compiti, ma saper padro-
neggiare contenuti educativi e di salute, stabilendo un ripporto basato non solo
sul dialogo, ma anche su impegni precisi, al fine di evitare ka settorializzazione
defPeducazione,

L'intervento comporta Pattuazione di uno screening medico-sanitario 4i bam-
bini-ragazzi di classi filtro (prima materna, prima elementare, prima media infe-
riore) e incontri-confronti con genitori ed insegnanti.
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- migliorare le condizioni di crescita e sviluppo dell'infanzia-adolescenza,

- organizzare un sistema d'intervento sulla crescita e svituppo psicofisico e
sociale dei bambini-ragazzi (dai 3 ai 14 anni) attraverso Pazione della scuola
e della famiglia;

- raccordare sul territorio fa presenza degli operaton sociali e sanitard per la
realizzazione di azioni di tipo preventivo ed epidemiologico,

- sperimentare un metodo di integrazione dei servizi socio-sanitan della USL.

ATTIVITA’

- screening medico nelle classi fiftro;

- coinvolgimento dei medici di famiglia;

- coinvolgimento dei medici specialisti ambulatoriali;

- apertura settimanale nel distreteo di un ambulatorio di medicina scolastica
al fine di approfondire Titer diagnostico-terapeutico delle patologie indivi-
duate negli screenings ed aperto a tutt i soggett in efd scolare anche non
appartenent alle classi filtro;

- costruzione ed applicazione di una batteria di indicatori sociali per la indi-
viduazione di casi-sitiazioni a rischio:

- sostegno agli atton (genitor ed insegnanti) dellazione educativa,

- presa in carico di eventuali casi o situazioni a rischio.

OPERATORI COINVOLTI

Gli operatori coinvolti direttamente nelle attivita sono il Medico e I'in-
fermiere del distretto, la Sociologa e P'Assistente Sociale del consultorio
familiare, medici della struttura centrale e qualora se ne ravvisi la necessi-
ta i medici specialisti ambulatoriali, gli altri operatori def consuliorio e il
pediatra di base.

TEMPI

L’iniziativa sard portata avanti per tutto 'anno scolastico in corso
(1994/93) e, dopo una prima verfica, continuerd nei prossimi anni.

LINTERVENTO SOCIO-SANITARIO NELLA SCLIOLA,. 279

STRUMENTI

Oltre la strumentazione utilizzata dai medici nel corso delle visite, saranno
utilizzate schede anamnestiche e di raccolta soggettiva in merito allo sviluppo
evolutivo dei bambini-ragazzi, corredate di diagnosi ed eventuali follow-up ed
una scheda aggiuntiva, di carattere socio-familiare, per Vindividuazione di casi o
situazioni problematici e/o a rischio.

VERIFICA

La verifica avverra attraverso la tabulazione delle schede mediche ¢
socio-familiari, con incontri ¢ confronti degli operatori socio-sanitari con
le famiglie e il personale scolastico.

Per I'anno scolastico 1994-95, lintervento & iniziato, per la fase prepa-
ratoria gia dal mese di settembre. Prima dell'inizio dello screening clinico
i genitori dei bumbini e dei ragazzi saranno convocati per spiegare ed
illustrare le iniziative intraprese; analoghi incontri sono stati programmati
con i Presidi, Direttori Didattici e Docenti.

L'ambulatorio di medicina scolastica, gid in funzione dal mese di otto-
bre ‘94, sulla scorta dei dati risultanti dalle richieste autonome dell’utenza
o pilotate da insegnanti € medici di base ha avuto un esordio oltremodo
incoraggiante,

1 dati completi saranno comunque disponibili al termine dell’anno sco-
lastico.
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ATTEGGIAMENTI SCOLIOTICI:
SCREENING CLINICO DI UN GRUPPO DI STUDENTI FREQUENTANTI
LA PRIMA MEDIA INFERIORE DI BERNALDA

RIASSUNTO

Nell'anno scolastico 1993/94, nel corso di visite di medicina scolastica
a carattere preventivo mirate alla individuazione di anomalie della colon-
na vertebrale abbiamo esaminato 71 ragazzi.

L'esame clinico ¢i ha permesso di individuare 8 casi di atteggiamenti
scoliotici, di cui 4 associati ad una significativa eterometria degli arti infe-
riori. Nel successivo controllo radiografico, esceguito in 4 casi, abbiamo
individuato 4 curve scoliotiche di varia entita.

SUMMARY

It the school year 1993/94, during some visits of the preventive school
medicine aimed to identify some anomalles of the spine, we bave exdmi-
nated 71 children.

The clinical test bas allowed us to identify 8 cases of scoliotic attitu-
de, of which 4 cases associated 1o a significant dysimetria of the lower
limbs.
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In the next radiographical test, carried out in 4 cases, we have identi-
fied 4 scoliotic curves of different degree.

MATERIALL E METODI

Lo studio mirato ad evidenziare deviazioni della colonna vertebrale
sul piano frontale € stato effettuato con uno screening clinico e con un
successivo esame radiografico in casi selezionati.

Per Pesame clinico ¢i siamo avvalsi delle classiche tecniche semeiolo-
giche volte alla individuazione di atteggiamenti anomali o deviazioni strut-
turate della colonna vertebrale:

- ricerca, in ortostatismo, della orizzontalitd del bacino, avendo come
punti di repere le spine iliache antero-superiori e la cresta iliaca; nei casi
di obliquita sul piano frontale del bacino, abbiamo proceduto alla confer-
ma dell’eterometria degli arti inferiori confrontando le distanze spino-mal-
leolari.

- valutazione della simmetria dei triangoli della taglia, ovvero degli
spazi di aspetto triangolare delimitati dai profili esterni del torace, del
fianco e dal profilo interno dellarto superiore addotto al corpo.

- ricerca delequilibrio laterale del tronco sul bacino, con un filo a
piombo il cui capo prossimale € stato posto in corrispondenza della pro-
tuberanza occipitale esterna, individuando distalmente la eventuale pre-
senza di uno “strapiombo” ovvero di una angolazione fra a retta del filo e
quella che descrive la piega interghutea,

- ricerca di gibbi costali o di salienze della muscolatura spinosa in
sede lombare., L'esame, eseguito a tronco flesso a 90°, & indice di una
rotazione assiale della colonna vertebrale e, come tale, di strutturazione
della deformita, '

- ricerca della rigidita della colonna vertebrale con manovra di Tho-
mas (flessione delle anche a paziente supino). La positivitd ad uno o pit di
questi tests clinici € stato il criterio che ci ha guidato nel selezionare i pa-
zienti in cui Piter diagnostico € proseguito con un esame radiografico.

Esso € stato eseguito in posizione ortostatica su lastra 30x90, onde
evidenziare il rachide in toto, in proiezione antero-posteriore ¢ laterale,

L'esame radiografico ¢f ha permesso di tipizzare la cura metodica di
Cobb e di valutare il rischio di ulteriore aggravamento in riferimento alla
spinta puberale residua tramite studio dei nuclei di ossificazione della cre-
sta ilaca secondo Risser,
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RISULTATI
Lo screening ha interessato 71 ragazzi (33 di sesso maschile, 38 di ses-

s0 femminile) frequentanti la prima media del comune di Bernalda. 1 dati
anamnestici sono riassunti in tabella 1.

TAB. 1 - RILIEV]I ANAMNESTICI

1 M ¥
ETA MEDLA CANNL 113 | 131 11,4
ATTEGGIAMENTI SCOLIOTICL % 2 G
FAMILIARITA z i 2
ATTIVITA SPORTIVA 1 1 0
VALGISMO MONOL. GINOCCHIO 1 1 0
FRATT. DIAFIS] TIBIALE 1 0 1

L'eta media ¢ di 11,3 anni; al fine di rendere omogenei i dati abbiamo
escluso dai risultati dello screening 6 soggetti, 4 dei quali ripetenti di 12
anni e 2 anticipatari di anni 10,

Nella popolazione cosi ottenuta abbiamo individuato 8 atteggiamenti
scoliotici (11,2 %), 6 di questi interessanti ragazze ¢ solo 2 a carico di indi-
vidui di sesso maschile.

Una familiarita dell'affezione ¢ stata accertata con sicurezza in due casi
(25 %) ed & risultata maggiore rispetto al resto della popolazione esamina-
ta (9,7 %)

Una attivita sportiva non agonistica (almeno due ore settimanali extra-
scolastiche) veniva praticata solo da una persona (12,5 %).

AlPanamnesi in un caso vi era un precedente di frattura della diafisi
tibiale “a legno verde” trattata conservativamente mentre in un altro esi-
steva un valgismo monolaterale del ginocchio associato a piede piatto
omolaterale di terzo grado; in entrambi i casi si evidenziava allesame cli-
nico una eterometria significativa degh arti (maggiore di un centimetro).

In altri due casi abbiamo evidenziato una dismetria degli anti inferiori
idiopatica.

Altri dati clinici di rilievo sono riassunti in tabella 2.
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TALL 2 - RILIEVE CLINICE SALIENTI

- i M I

POPOLALIONE OSSERVATA 71 33 38

W ITEGGIAMENTT SCOLIGTICH % 2 G
FEROMETRIA SIGNIFICATIVA DRGL ARTTINE [ 31§ CM) p 2 3

| ASIMME PRI DL TRIANGOLO DELLA TAGLIA. ) 2 4

TOBLIQUITA DIESPALLA 3 i :
SLIVELLAMENTCO DELLE SCAPOLE 5 2 o
SIRAPIOMRO i o T
ASSOCIAZIONE CON DORSO PIATTO ; 0 2

TASSOCIAZIONE CON CIFOLORDOSE $12 BASE ASTENICA 2 0 2
VARIAZ, DI ALTEZZA MEDIA RISPEITO ALLA POPCONTROLLO FSOM ] 41O | oM

TVARIAZ, [ PRSG MEDIO RISPETTO ALLA POR, CONTRGLLO LRG| +3KG 0EKG

In 4 casi € stata individuata una obliquita del bacino con una eterome-
tria significativa degli arti inferiori (massima di 1,5 cm - minima di 1 cm)
confermata dalla misurazione delle distanze spino-malleolari. Nella po-
polazione esaminata non abbiamo trovato aleun caso di dismetria signifi-
cativa degli arti (> di un centimetro) che non fosse associata ad un atteg-
giamento scoliotico.

In tre casi ad un atteggiamento anomalo della colonna sul piano
frontale si associava un atteggiamento viziato sul piano sagittale (un caso
di dorso piatto e due casi di cifolordosi su base astenica).

In un solo caso abbiamo evidenziato uno strapiombo destro di circa
10°.

1l confronto con aleuni dati antropomortici ci ha offerto alcuni spunti
di riflessione interessanti: i soggetti presentanti atteggiamenti scoliotici sono
pitt alti di 5 cm rispetto al resto della popolazione esaminaty, ma tale diffe-
renza diventa realmente significativa nel sesso femminile (+9 cm).

L'esame radiografico € stato effettuato in 4 soggetti. In tutti § casi
abbiamo potuto confermare l'esistenza di una curva scoliotica seppure di
varid entitd,

La tipizzazione delle curve ¢ riassunta in tabella 3.

TAB, 3 - TIPIZZAZIONE RADIOGRAFICA DELLE CURVE

- [

ESAMI RADIOGRAFICI 4 i 3|
St i 3 i 2
CCONVISSE i a i
SENE TORACICA i 0 |
"CHRVE A SEDE LOMBARE i 0 |
TCURVE A SEDE TORACO-LOMBARE 3 i i
ANGOLO D Comis= i 200 i o i
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11 test di Risser € risultato allo stadio secondo dei cinque complessivi
negli individui di sesso femminile ¢ al primo nell’unico controllo radiogra-
fico maschile.

CONCLUSIONI

Lo screening clinico eseguito in 71 ragazzi frequentanti fa prima
media nel comune di Bernalda ¢f ha permesso di individuare 8 casi di
atteggiamento scoliotico sino ad allora misconosciuti.

Tale possibilitd appare nel nostro studio, in accordo con la letteratu-
ra, pib frequente in individui di sesso femminile che costituzionalmente
stuno alti, magri ¢ non abbiano propensione per una attiviti sportiva oltre
che in individui che per fattori concomitanti, eterometrie secondarie o iclio-
patiche degli arti inferiori, possiedano un equilibrio precario del bacino
sul tronco.
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SALUTE PUBBLICA ED INQUINAMENTO
ATMOSFERICO URBANO

RIASSUNTO

L'autore, facendo una carrellata della principale normativa vigente
in tema di inquinamento atmosferico ed in particolare di quello urbano,
fllustra i dati, parziali, dei campionamenti eseguiti dal PM.LP. di Matera
durante il mese di Aprile. L'analisi dei risultati, utilizzando lindice dj qui-
lita O.RA.QL, mette in evidenza come anche per la cittd di Matera sia au-
spicabile una politica del settore che rivolga i suoi sforzi alla qualitd del-
l'aria.

INTRODUZIONE

Linquinamento atmosferico € definito come ogni modificazione della
normale composizione o stato fisico dell’aria atmosferica dovuta alla pre-
senza nella stessa di una o pi sostanze in quantitd o con caratteristiche
tali da alterare le normali condizioni ambientali e di salubritd dellaria,
costituire pericolo ovvero pregiudizio diretto o indiretto per la salute del-
'uomo; da compromettere le attivita ricreative, gli altri usi legittimi del-
I'ambicnte; alterare le risorse biologiche e gli ecosistemi ed i beni materia-
Ii pubblici e privati.
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Lhmbli?il?r]:g su cui poggia in Italia la prevem._i()n‘e dei.i‘in‘quin;u"nc:‘ﬂi(z
atmosferico ¢ la Legge 13-7-66, n. 615 che suddivide ?I territorio nazionale
in tre zone: A, B ¢ Neutra, Oggetto delia n()rmzltivzil, il cui regoizl’rflcnt.() d%
esccuzione € stato emanato con il PR, 15-4-71, n. 322, sono gli impianti
situati nelle citate zone. |

Con il D.P.C.M, 28-3-83 (Tab. A} sono state emanate per la prima
volta in Italia le norme di qualita dell'aria, a cui & scg.ui.tuliu‘ljcgg(;: (:'hc‘h?.
regolamentato, su tutto Mambito nazionale e per tutti i .tlp‘l d‘l‘ mqumcgg ;{1
origine industriale, le emissioni in atmosfera, mentre il successivo D.P.R.
25-7-91 ne ha fissato i limiti da non superare. |

E' con il D.M. 15-4-94, comunque che sono state illustrate Ie.n.()rm.c
tecniche in materia di livelii e stadi di attenzione e diizliiururne per gl inqui-
nanti atmosferici nelle aree prettamente urbane, al fine di evitare episodi
acuti di inquinamento atmosferico (Tab. B).

TANELLA A - LIMUTTMASSIMI DUACCETTARILITA DELLE G
NE RELATIVIAD INQUINANTI DELLARIA NELLAMII

Inquinante
! | zolft Hiana delle concentrazioni medie di 24 ore )
Biosxido di zolfo Mediana delle concentrazioni mecdie 80 g/ me
espresso come 5O, | nell'aseo di 1anno .o i
H N -~ eyt 5 apline ¥
99° percensile delle concentrazioni medie di 24 230 pi/ime
pre rilevate nell'arco di 1 anno ...
f ™ ey S ral = T i . . - - 1j n- ) )
Biossido di ezolo Concentrazione tﬂtﬂdld»(]l 1 nra da non raggiu 200 pg/me
espresso come NO, | gere pit di 1 volta al ginrno .
Ozono Concentrazione media di 1 ora da non riggiun- 200 pg/me
espresso come O, gere pit di 1 volia al Imese ... R 10 mg/me
Minossido di carbonio | Concentraziong med!a d! ! (.)u .................... 40 mg/me
espresso come €O Concentrazione media di 1 ora esbtbinesaras 1 )
Frombo Mediu 1||-‘|1mc:lic.;| delle concentrazioni medie i 2 pg/me
24 ore rilevare in 1 ANNO oo 20 g/ me
Floro Concerurazione media di Z4 ore .o,
' N e eancen rvioni medie di 249 ore H- )
Media delle concentrazioni medie di 24 ore i 10 pa/me
levale in 1 mese oo, o
Purticelle cospese Media aritmerica di tutie le con(‘cnlr;l‘monj nme- 150 pp/me
die di 24 ore rilevate nell'arco di 1T anno
................. o 500 pg/me
93 percentile di e le contrazioni medie di
24 ore rilevace nelltarco di 1anno .o

vsione ale dell's frante peesente aellads,
11 Tt i vahwt Bimiti viportatt dgoacdsan la concenmrdone ale delltaguimnte poesento
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TABELLA B« LIVELLL E STATI DI ATTENZIONE I
EFFETTLATE
NELL'ARCO 1] &

2 DEALLARME. LA MEDIA ORARIA E LA MEDIA DELLE MISLIRE
RCO DION'ORA. LA MEDIA GIORNALIFRA |2 LA MEDIA DELLE MEDIE ORARIE RILEVATI
MQLATTRO ORE,

Inquinante Livello di attenzione | Livello di allamm
Biossido di zolfo (media giornaliera)
(MECTOR/ M) (v 125 (1 250 (1)
Particelle sospese nali (media giornaliera)
(microg/m?) S0 (1) (2) 180 (1) (2)
Biossido di azoto (media oraria)
(vicrog/m?*) 200 400
Monossido di carbonio (media oraria)
{Microg/m™ oo, 13 30
Ozony (media oraria)
(MICrog/m*) e, 180 ¢3) 360 (3)

() Conginaramente aella stessa stazione i s,
12T walod delle coneen

wiont i particelle sospese wiali, ntisurare i o

o non 2nlommieo con aeterlo gravialdco,
coacoronn alla determituudons degli stali df altenzione e <

allteme e ai conseguent xovveditneat ¢y aden i,
conpanibilawente con remp necessari ped il completaaento delle npeaizion prelivvo o i meisoragiooe,

(3) Qoesti valori comispotcono rispenivaeente ally soglir per Ninfoasazione ally popblzione ed alle soghia di
allacme previsie dalla dicettiva 11, 92/727 CEE del 2 sellenttbre 1992 sellsngninamento dell aea rovocato dall'ozane,

Per quanto attiene alla legislazione regionale, invece, la Legge 4-11-
806, n. 23 ha stahilito le competenze in tema di regolamentazione dei piani
di risanamento, individuando ie zone da sottoporre a controlio ed affidan-
do alle Provincie il compito del rilevamento delie emissioni, oltre che al-
listituzione, gestione ed aggiornamento, con periodicitd massima trienna-
le, del catasto delle emissioni.

Per quanto attiene alle emissioni dj inquinanti di derivazione auto-
veicolare, SOno stai emanati svariati Decreti Ministeriali fra i quali quello
del 5-8-74, del 7-3-75, del 20-12-78, del 5-6-89, del 28-12-91, del 23-3-92
ed in particolare quello del 24-2-92 che regolamenta l'applicazione dei
sistemi di abbattimento delle emissioni per i veicoli ad accensione coman-
data (marmitte catalitiche).

MATERIALI E RISULTATI

Come per tutte le atre citta italiane, anche quelia di Matera soffre
dei problemi legati all'incremento degli inquinanti atmosferici presenti
nell'agglomerato urbano, in particolare lungo la sua direttrice principale,
causato essenzialmente dalla circolazione degli autoveicoli e dal funzio-
namento, nei mesi invernali, degli impianti di rscaldamento per uso domestico,
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1i fenomeno, anche se ancora contenuto, va assumendo, in questi
ultimi anni, proporzioni che destano preoccupazioni per i riflessi negativi
sulla salute pubblica.

Anche se non ancora completi, vuoi per la carenza di supporti logi-
stici che per la brevita del campionamento stesso, nella Tab. C sono rap-
presentati i dati dei rilievi eseguiti dal P.M.LP. di Matera nel mese di aprile
di quest’anno.

Per i motivi gid espressi, i dati sono stati analizzati facendo ricorso
all'indice di qualiti O.RA.QI. che, prendendo in considerazione solo aicu-
ni inquinanti (SO,, NO,, P. Sosp.), utilizza una scala empirica di vaiutazio-
ne che classifica la qualitd dell’aria da ecceliente, per un indice <20, a
pericolosa per un indice >100.

Pur se in gran parte molto contenuti, si pud mettere in evidenza un
innalzamento dei valori coincidente con ie giornate prefestive, dato que-
_.sta facilmente. correlabile all'incremento del traffico autoveicolare clie
normalmente si verifica proprio in quelle giornate.

CONCLUSIONI

Anche per la cittd di Matera, cosi come per le altre citta italiane, a fron-
te di un notevole incremento deid traffico autoveicolare, sia la struttura ur-
banistica che e abitudini dei suoi cittadini sono sostanzialmente rimasti
immutati.

E' auspicabile che alia probiematica sia prestata un'attenzione pari

alla sua gravita e sia intrapresa una politica dei settore che rivolga i suoi
sforzi alia qualitd dell'aria ed al benessere dei cittadini,

TABELLA C - VALORI MEDT DEGILINGUINANTL CAMPIONATT NEL PIAZZALE DELLAMMINISTRAZIONE
PROVINCIALE,

¥

Inguinante Unita di misura X Range
cO mg/me 1.08 0.35- 1.76
50, pg/me 4.37 283-12.01
NO pg/me 18.12 0.77 - 40.56
NOX pg/me 64h.77 13.44-190.92
NO, pg/me 56.43 9.95 - 160.96
0, pg/inc 97.00 43.31-174.39
THC mg/me 2.30 0.20- 359
CIH, mg/ime 1.31 0.00- 2.60
NMHC mg/imc 1.06 0.00 - 2.72
I sospese mg/me 30.64 77.2- 351
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IL RUMORE URBANO:
PRIME ESPERIENZE DI VALUTAZIONE

RIASSUNTO

Lautore, alla luce di quanto previsto dal D. P, C. M. 1-3-91 e dal D.
Legislativo 285/92, analizza i risultati dei livelli sonori emersi da un'indagi-
ne eseguita dal P. M. 1. P. di Matera,

Pur se il confronto con altre realti cittadine ¢ rassicurante, alcuni ele-
menti spia depongono per una maggiore azione preventiva Dasata sulla
zonizzazione del territorio e la razionalizzazione del traffico.

INTRODUZIONE

L'ubiquitarietd del rumore negli ugglomerati urbani fa si che Puomo
sid esposto 4 tale fattore di disturbo in quasi tutti gli ambienti.

Linquinamento da rumore, al pari delle altre forme di inquinamento
ambientale, & un fenomeno recente, che ha acquisito importanza con il
crescere dello sviluppo industriale e della motorizzazione dei trasporti,

Gli effetti del rumore sullorganismo si distinguono in uditivi ed ox-
trauditivi (Tab. 1). ] secondi, molto meno conosciuti, si manifestano per
livelli sonori molto pitt bassi rispetto ai primi, al punto che gia per livelli di
70 dB si manifestano segni di disturbo significativi (Tab. 2).
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SISTEMI INTERESSATI CONSEGUENZE

Cardiovascalare Atnnenito della Ireljuenza cardiaca
Aunento della pressione arleriosa

Anmento dei segni di dannmo all'E.C.GLnei cardiopalici

Respiratorio Aumento della requenza del respiro

Ridzione del volume correnile

Digerente Aumento della secrezione gasirica

Aumento della peristalsi gastroinlestinale

Endocring Variazioni della funzionalitd di ipofisi, liroide ¢ suwrreni
Visivo Variazioni della capacial visiva e della percezione dei colori
Neuro-psichico Disturbi del sonno

Ridolta capacitd di anrenzione ¢ concenhazione
Ansia, slalo di irrilazione, allaticamento

Riduzione del rendimento lavorarivo

TABELLA 1: EFFETTTEXTRALIDITIVI

LIVELLI EFFETTI

1) - 35 dB3 Nessuno

30-35dB Pasddio del sonna

50 -05 B3 Distubo della concenirazione per lavori di concelto
60 - 85 di3 Affalicamenco

Elferni extrandirivi

80-115dB Disnihi psicosonaric

Possibile danna udilivo

11O < 13 B Danno adilivo
131 -100 d13 Dolore

Travnma acustico

TANELLA 2 EFFETTI SLILLA SALLYTE

LA NORMATIVA

Se Part. 844 del Codice Civile, “immissione di rumore” e Tart. 659 del
Codice Penale “disturbi da schiamazzi ¢ rumori”, regolamenta la condotta
del singolo cittadino, gli strumenti conoscitivi e di programmazione che
indirizzano la Pubblica Amministrazione e che caratterizzano sempre pit
incisivamente le varianti ai piani regolatori delle ¢itta italiane sono la zo-
nizzazione del Territorio Comunale ed il Piano urbano del traffico (P, U, T),
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1l principio della zonizzazione nel territorio & stato introdotto con il D.
P.C. M. 1-3-91, il quale ha stabilito i limiti massimi di esposizione al rumo-
re negli ambienti abitativi e nell'ambiente esterno i cui Leq, fissati in rela-
zione alla diversa destinazione d'uso del territorio, sono indicati nella Tab |3,
Detti limiti sono stati fissati utilizzando due criteri: Passoluto, riferito al-
lambiente esterno, ed il differenziale, riferito agli ambienti abitativi (diffe-
renza da non superare tra il livello equivalente del rumore ambientale e
quello del rumore residuo).

1P U T, invece, & un atto amministrativo dovuto, ai sensi dell'art. 36
Capo II del D. Legislutivo 285/92 “Nuovo codice della strada”, per tutti
quei Comuni con popolazione superiore a 30,000 abitanti e per quelli in-
teressati da traffico di attraversamento.

LIMITI MASSIMI
(Leq in dB (A))
Classi di destinazione uso Tempi di riferimento
del ternitorio Divirno Notturno
1 - Areg particolannente prolelle RV 40
1 - Areg prevalenweimente residenziali 35 45
11 = Areeli 1ipo misco oh 50
v = Aree ad inlensa allivild imaha (653 35
¥ =« Aree prevalentemente indusiriali 7n (€3]
¥l ~ Aree esclusiviinente inchisiriali 70 7

TABELLA 3 VALORE DENLIMITE MASSIMI DEL LIVELLE SONORO FQUIVALENTE TLEC AY RELATIVI ALLE CLASSI
DI DESTINAZIONE IYLSO DEL TERRITORIOD I RIFERIMENTQ.

ESPERIENZE A CONFRONTO

Una prima indagine quali-quantitativa dei livelli sonori derivati dal traf-
fico autoveicolare, & stata eseguita dal P M. 1. P. nella citta di Matera nel
mese di aprile c.a. Le misure, non definitive per riserve di natura logistica,
sono state eseguite nel rispetto delle norme UNI 9433 e 9884, utilizzando
un fonometro integratore di precisione Bruel & Kjuer tipo 2230, conforme
alle norme 1IEC 651 e 1EC 804 - classe 1, i cui risultati sono rappresenta-
ti in Tab. 4.
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Giorno To Li L1310 L 50 L90 L95 Leg, To
14 giovedi g+14 | 721 (9.3 65.6 633 63.2 67
15 venerdi 8-+ 14 73.7 09,0 63.3 02.8 62.2 67
16 sabato g+ 14 4.1 9.2 063.5 63.4 62,9 G7
18 lunedi 14 70,5 9.2 05.7 62,9 62.3 (8
19 martedi 8+ 19 71.5 09.3 05.6 (3.1 6G2.6 67
20 mercoledi | 8-+ 14 72.2 (9.8 05.0 63.2 625 60
23 sabato Beld | 736 70.1 601 (3.9 6341 o8
26 martedi B+ 14 753 (9.5 654 03.3 629 67

TABELLA 4: RILIEVI FONOMETRICL IN 1B (AL EFFETTUATI NEL CENTRO URBANO DI MATERA, NEL
PIAZZALE DELLA PROYINCIA, NEL MESE D1APRILE 94,

PUNTO DI PRELIEVO L10 | L50 | L90 | Livello | Livello | Oredi | CNEL
Massimo| Equival, | Campion,
Pz Laigi i Savoia 79 72 55 1263 | 815 24 91,3
Pozza Luigi ¢i Savain” 81 70 72 1042 TR 15 ;,r"w
Vig Capruzz ang. Via L (I'lalia Bl 75 54 103.3 783 24 8;5;““
;}Rklplilzzi ang. Via U Jkalig* | 82 77 73 104.6 7.9 14 It
C.sa Cuvour ang, Vig (Zz[l'ulli 81 75 57 104.7 780 24 82.2
C.sa Cavour ung. Via Carulli* 78 73 69 100.3 76.8 14 /i
Csa Givour ang. Via 1, Alighiet| 77 70 35 1254 78.9 24 872.7
Fvia Capruzzd ang. Via Sulandeg-Q, Sielly | 80 74 57 104.5 78.0 24 814
Largo 2Giugno 75 72 36 050 | 75.6 24 800 |
C.s0 V. Emanuele - Pz Missari 70 73 48 110.2 77—._’) 13
Via Q. Stella T 74 7l 64 106,49 "(T:'. 10 ;
Vi Sparana 73 67 a1 163 | 7153 12

TABELLA 3: RIEPILOGO RILEVAZIONI DI RUMORE NELLA CITTA DI BARI DAL 607 1983 AL 77771983,
* )ILEVAZIONT ESEGLNTE DURANTE | LAYOR! I MANDTENZIONE STRAQIDINARLIA DEL CAVALCAVIA I CSCHCAYOLEG

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

I dati, se per un verso confortanti se rapportati a quelli emersi da una
analoga indagine eseguita nel 1983 nella citta di Bari (Tab. 5), lasciano
intravedere, comungue, Popportunitd di un intervento preventivo, attra-
verso la zonizzazione del territorio cittadino, non trascurando Vipotesi di
vtilizzare, quale ultima soluzione possibile, e barriere antirumore.
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