
I n v a l i d i t à ,  s i  r i d u c o n o
i  t e m p i  d ’ a t t e s a
La Camera dei deputati ha approvato un provvedimento
che riduce da 12 mesi a 15 giorni i tempi di
riconoscimento dell’invalidità e dell’handicap dei malati
oncologici. L’importante risultato lo si deve alla
Federazione Italiana delle Associazioni di Volontariato in
Oncologia (FAVO), che ha proposto l’emendamento.
“Con l’approvazione della nuova norma inserita nella
legge di conversione del decreto legge n. 4 del 16
gennaio 2006 – spiega il presidente FAVO, Francesco De
Lorenzo – l’accertamento dello stato di handicap in
situazione di gravità e dell’invalidità superiore al 50%
avverrà entro due settimane dalla presentazione della
domanda dell’interessato alla propria ASL ed avrà
efficacia immediata senza che il malato debba attendere

l’ulteriore deliberazione della
commissione medica periferica, come
avveniva in passato”. Da tempo lo Stato

riconosce e garantisce al malato in fase acuta i benefici
sociali ed economici disciplinati dalle leggi sull’invalidità
e sull’handicap, ma i tempi per il loro ottenimento e
quelli per i permessi previsti erano divenuti
eccessivamente lunghi.“Come noto – aggiunge
Elisabetta Iannelli, segretario FAVO – il riconoscimento
dell’invalidità ha essenzialmente due tipi di
conseguenze: un assegno mensile che, se inviato in
ritardo, può causare un notevole disagio, e i permessi
retribuiti per assentarsi dal lavoro, validi per il malato ma
anche per un familiare. La mancata fruizione di
quest’ultimo diritto non è recuperabile. Per questo, la
norma appena approvata è molto importante: permette
a malati e familiari di curarsi in tranquillità e, al tempo
stesso, di conservare la propria attività lavorativa e, nei
limiti del possibile, le proprie abitudini di vita”.
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Il carcinoma polmonare
rappresenta da solo il 30% di tutti
i tumori maligni che colpiscono gli

uomini sopra i 40 anni, con una
maggiore incidenza nella fascia

d’età 50-60 anni. I numeri ci
dicono che ogni anno in Italia si
registrano circa 40.000 nuove

diagnosi. Negli ultimi anni si è
peraltro verificato un progressivo

e preoccupante aumento di
incidenza nelle donne, dovuto al

diffondersi del vizio del fumo nel
gentil sesso. È infatti

statisticamente dimostrato che il
fumo di sigaretta è responsabile

dell’80% dei casi di tumore
polmonare. Nel nostro Paese sono
5.600 le donne che si ammalano di

tumore (41.000 in Europa). 
Stando alle proiezioni potrebbero

però diventare 20.000 entro i
prossimi 20 anni se non si

assisterà ad una drastica e
immediata riduzione dell’abitudine

alle sigarette. 

il tumore 
del polmone
I tipi di tumore
A seconda dell’aspetto che le cellule presentano all’esame
microscopico si distinguono due tipi principali di tumore: carcinoma
polmonare non a piccole cellule e carcinoma polmonare a piccole cellule.
Il più comune (80%) è quello non a piccole cellule, che generalmente si
sviluppa e si diffonde più lentamente. Il carcinoma a piccole cellule è meno
comune (20%), cresce più rapidamente e presenta maggiori
probabilità di propagarsi ad altri organi.

Prevenire si può?
L’unica vera prevenzione (primaria) è non
iniziare a fumare o buttare il pacchetto di
sigarette e smetterla una volta per tutte con il
fumo.Tanto più che, come è ormai risaputo,
un fumatore ha 23 volte più probabilità di
ammalarsi di cancro al polmone di uno che
non fuma, mentre per le donne il pericolo è
13 volte maggiore. Se al contrario un tabagista
smette di fumare, il rischio di sviluppare la
malattia si riduce progressivamente: dopo 10-15
anni le possibilità che si ammali sono identiche a
quelle di una persona che non ha mai acceso una
sigaretta. Ma si può fare prevenzione (secondaria)
anche se la malattia si è già insediata. In questo caso
a fare la differenza è la diagnosi precoce. Certo non
si può pensare di sottoporre l’intera popolazione 
a screening, ma quantomeno le categorie a rischio
(fumatori in primo luogo), dopo i 50 anni,
dovrebbero essere sottoposte a controlli periodici.
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L A  T A C  C H E  S A L V A  L A  V I T A

A fare la differenza tra una concreta aspettativa di vita a
cinque anni e una prognosi infausta bastano 15-20 secondi.
È il tempo che serve per una TAC 3D a spirale a basse dosi,
metodica in grado di evidenziare lesioni di 2/3 millimetri e di
permettere quindi un intervento chirurgico tempestivo,
l’unico in grado oggi di guarire il malato. Alla sola radiografia
possono infatti sfuggire anche noduli di 2 centimetri se
posizionati per esempio dietro una costa o una vertebra.
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Il fumo diminuisce l’aspettativa di vita
Un fumatore ogni due subisce una diminuzione di 10-15 anni
nell’aspettativa di vita a causa di un tumore, in particolare quello al polmone,
di malattie a carico del sistema respiratorio (come la bronchite cronica e
l’enfisema), malattie cardiovascolari, diabete, cataratta, dolori articolari e
disfunzioni cognitive.

A T T E N Z I O N E
È sbagliato ritenere che sia sconsigliabile solo fumare “molte” sigarette, ma sia invece
“tollerabile” fumarne 5 o 10 al giorno anche per molti anni. Sul rischio di
cancro, invece, la durata (anni di fumo) è più importante
del numero di sigarette al giorno.

Come si cura
Nel caso di carcinoma polmonare a piccole cellule la
terapia si basa principalmente sulla chemioterapia
e sulla radioterapia (quando è possibile). La
chirurgia non si pratica se non in casi molto
selezionati.Al contrario nel carcinoma polmonare non a
piccole cellule l’intervento chirurgico rappresenta la terapia
di scelta nelle forme limitate a un polmone.

Quattro stadi, una risposta per ognuno
Gli specialisti suddividono in 4 stadi il tumore polmonare non a
piccole cellule. Per ognuno di questi stadi è previsto un trattamento
specifico.

Negli stadi I e II è previsto l’intervento chirurgico radicale.Talvolta è anche
necessario eseguire una chemioterapia dopo l’operazione (chemioterapia
adiuvante) al fine di diminuire le possibilità di recidiva del tumore.

I tumori in stadio III A vengono trattati  con una chemioterapia prima dell'intervento
chirurgico (neo-adiuvante) o se allo stadio III B non vengono invece operati e il
trattamento di scelta è rappresentato dalla combinazione radio-chemioterapica.

Nei carcinomi polmonari non a piccole cellule in stadio IV l'approccio terapeutico, come
raccomandato dalle linee guida internazionali, prevede differenti schemi di
chemioterapia. Diversi studi clinici hanno dimostrato che la polichemioterapia è
meglio della monochemioterapia, nei pazienti in grado di tollerarla.

O C C H I O  A I  S I N T O M I  

Anche se fortunatamente non sono sempre
indicativi di un tumore polmonare, sarebbe
opportuno che soprattutto le persone a rischio
(forti fumatori da molti anni oltre i 50 anni di
età) tenessero sotto controllo i sintomi. Tra
questi:
• tosse secca o con catarro (talora striato  di

sangue)
• piccole perdite di sangue con i colpi di tosse
• difficoltà respiratorie
• dolore al torace
• perdita di peso
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La chirurgia
L’intervento ideale è quello che offre
la maggiore radicalità con il minimo
danno funzionale. L’operazione
chirurgica varia comunque in
relazione alla dimensione, alla
posizione del tumore, al
coinvolgimento più o meno esteso
delle linfoghiandole intratoraciche.
In base a queste variabili il chirurgo
può decidere tra:
la lobectomia. Si esegue nelle forme di
dimensioni minime e periferiche e
consiste nella asportazione di un solo
lobo polmonare. È l’intervento più
eseguito.
la pneumomectomia. Si esegue, solo per
necessità, nelle forme di dimensioni
più importanti o più centrali e
consiste nell’asportazione dell’intero
polmone.

I possibili effetti dell’intervento
Dopo l’operazione il paziente
sperimenterà la tendenza ad
accumulare aria e fluidi nella cavità
toracica.Altri effetti collaterali molto
comuni sono: sensazione di dolore
nevritico e di indebolimento della
zona toracica e delle braccia,
mancanza di respiro. Il recupero è
senz’altro possibile ma possono essere
necessarie diverse settimane per
riacquistare energia e forze.

La respirazione è possibile anche con un
polmone solo. Unica eccezione, coloro che
soffrivano già di specifiche patologie
respiratorie che potrebbero acuirsi in
seguito all’intervento.

La radioterapia
La radioterapia può essere utilizzata
da sola in alternativa alla chirurgia
per piccole lesioni oppure dopo
l'intervento chirurgico in senso
adiuvante se necessario. Nel
trattamento dei tumori non a
piccole cellule non operabili e non
diffusi oltre il torace, la radioterapia
costituisce un trattamento
preferenziale solitamente combinato
in vario modo con la chemioterapia.
Può risultare inoltre efficace in senso
palliativo per alleviare sintomi quali
il dolore osseo o cerebrale per
metastasi strategiche.

Le conseguenze della radio
Disturbi esofagei al transito del cibo,
nausea, stanchezza, sintomi simil-
influenzali: sono queste le possibili
manifestazioni tipiche durante la
radioterapia.Tutti questi effetti
collaterali si esauriscono al termine
dei trattamenti.

I farmaci utilizzati
Il farmaco cardine è il cisplatino,
generalmente combinato con altri agenti
antiblastici di terza generazione. Accanto
al cisplatino, le molecole attive sono la
gemcitabina, la vinorelbina, i taxani
(paclitaxel e docetaxel). L'etoposide è
utilizzato per il carcinoma a piccole
cellule così come il topotecan. Altri
farmaci di seconda generazione come la
mitomicina-C, gli alcaloidi della vinca e
l'ifosfamide non sono attualmente più
utilizzati.  La nuova via della ricerca: 

le terapie biologiche

Come abbiamo visto i vari regimi
chemioterapici utilizzati contro i
tumori non a piccole cellule sono
spesso accompagnati da effetti
collaterali. Per ovviare al problema, la
ricerca si è concentrata sulla messa a
punto di farmaci mirati che
colpiscono solo alcuni recettori
cellulari specifici del tumore, senza
intaccare le cellule sane. Queste
molecole rientrano nelle cosiddette
“targeted therapies” con alcune
caratteristiche in comune:
• l’azione selettiva

il tumore 
del polmone
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La chemioterapia
La chemioterapia rappresenta il trattamento
preferenziale del carcinoma polmonare a
piccole cellule. Viene utilizzata:
1. dopo l’intervento chirurgico per limitare
il rischio di una recidiva (adiuvante)
2. prima dell’operazione (neoadiuvante) per
diminuire le dimensioni del tumore e
migliorarne l’efficacia
3. insieme alla radioterapia nei casi non
operabili ma limitati al torace
4. nei casi estesi oltre il torace  per ridurre
le dimensioni tumorali e migliorare i
sintomi

Gli effetti collaterali
L’assunzione di chemioterapici provoca in
alcuni casi nausea e vomito, che oggi è
possibile controllare con farmaci specifici, i
cosiddetti antiserotoninergici.
Neutropenia, infezioni, anemia e caduta dei
capelli sono altre possibili conseguenze
della chemio. È comunque importante
tenere presente che gli effetti collaterali
variano a seconda della chemioterapia
applicata e che scompaiono o dopo qualche
giorno (tossicità midollare e gastro-
intestinale) o al termine del trattamento
(alopecia).

Consulenza scientifica 
del prof. Filippo de Marinis
Direttore dell’Unità di Pneumologia Oncologica 5a
Az. Osp. San Camillo-Forlanini di Roma

• la modesta insorgenza di effetti
indesiderati anche nel caso di
impiego prolungato nel tempo
• la possibilità di essere
somministrate anche per via orale,
consentendo ai pazienti di essere
curati a casa
• l’inibizione della crescita tumorale.

L’EGFR
Il recettore del fattore di crescita
epidermico (EGFR) è un
componente essenziale per la crescita
e lo sviluppo del tumore polmonare.
Ed è proprio su questo bersaglio che
si sono concentrati i ricercatori per
mettere a punto terapie specifiche.
Attualmente la molecola più
promettente di questa classe si
chiama erlotinib, un inibitore
tirosinchinasico  dell'EGFR
approvato per il trattamento dei
pazienti con carcinoma polmonare

non a piccole cellule
in linee di trattamento
successive alla prima.
Erlotinib, che viene assunto
giornalmente per bocca, ha
dimostrato in studi clinici di
aumentare del 9%  la
sopravvivenza ad 1 anno dei
pazienti trattati.
In corso di sperimentazione ci sono
altri farmaci “target”: il cetuximab
un anticorpo monoclonale, già
approvato per la terapia del carcinoma
colorettale e l'antiangiogenetico
bevacizumab, anch'esso indicato
contro i tumori del colon.
Quest'ultimo agisce bloccando lo
sviluppo dei vasi sanguigni che
portano nutrimento al tumore, in
modo da impedirne la crescita. I
risultati ottenuti finora da entrambi i
farmaci in combinazione con la
chemioterapia  hanno però bisogno
di ulteriori conferme cliniche.

A T T E N Z I O N E

Vale comunque sempre la pena ricordare
che le nuove terapie non sono utilizzabili
per tutti i pazienti. La maggior parte di
esse è stata finora testata solo nella
malattia avanzata e non è ancora
commercializzata. Non sempre, peraltro,
il farmaco innovativo è più efficace di
quello tradizionale. Il consiglio per i
pazienti è quindi di non allarmarsi se il
medico dovesse optare per cure diverse
da quelle di ultima generazione. È infatti in
base al singolo caso e alla valutazione di
parametri specifici che l’oncologo
curante farà la sua scelta, con l’obiettivo
di somministrare il farmaco più adatto e
che dà più garanzie di risposta in quel
momento.
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Prevenzione
dietro le sbarre

Il progetto di prevenzione dei tumori
femminili in carcere prevede, secondo le
linee guida dell’AIOM: 

una visita senologica annuale
l’esecuzione dello screening mammario a
tutte le donne secondo le seguenti modalità
• dai 25 ai 40 anni: esame clinico +

ecografia ogni anno 
• a 35 anni: 1° mammografia 
• a 40 anni: 2° mammografia 
• dai 40 ai 50 anni: esame clinico +

ecografia ogni anno e Rx mammografia
ogni due anni 

• oltre i 50 anni: esame clinico + ecografia
+ Rx mammografia ogni anno 

• l’esecuzione dell’ecografia in casi
sospetti

Per tutte le donne si propone annualmente
il Pap-test.

La Fondazione AIOM è tra le promotrici,
insieme all’Associazione Volontari in
Carcere della Caritas (VIC) e
all’Ufficio del Garante per i diritti dei
detenuti del Comune di Roma, di un
progetto di prevenzione dei tumori al
seno e all’utero nella casa
circondariale femminile di Rebibbia.
Al via entro l’estate, si tratta di
un’iniziativa di grande spessore
sociale e umano nei riguardi di una
popolazione marginale, spesso non
solo dietro le sbarre. In carcere la
situazione sanitaria è infatti sempre
più difficile. Come ci hanno
raccontato gli amici della VIC, vero
motore del progetto, negli ultimi anni
la popolazione dietro le sbarre è
cresciuta, raggiungendo la cifra record
di oltre 60.000 detenuti.
Parallelamente sono invece diminuiti
i fondi del Ministero della Giustizia.
Nel 2002 i soldi per la sanità
penitenziaria sono scesi del 20%, un
quinto, rispetto al 2001.
Nel 2003, di un altro 30%, quasi un
terzo.
La conseguenza inevitabile è
l’insufficienza del sistema sanitario
penitenziario a rispondere in maniera
adeguata alle esigenze di salute. Le
visite specialistiche sono sempre di
meno, non di rado mancano i
farmaci, il personale medico e
paramedico è insufficiente; sono
ridotte anche le visite e le analisi
specialistiche nelle strutture
ospedaliere esterne, spesso per
mancanza del personale di polizia
penitenziaria necessario per i
trasferimenti dei detenuti, mentre i
ricoveri richiedono tempi
lunghissimi, in parte per la mancanza
di locali adatti e disponibili, in parte

per una certa resistenza da parte degli
stessi nosocomi a ricoverare persone
con esigenze di sicurezza a volte
pesanti.
La Casa Circondariale Femminile di
Rebibbia è il più grande carcere per
donne d’Europa, con 385 persone
detenute, in parte definitive e in parte
in attesa di giudizio. Questa la
suddivisione per età della
popolazione attuale: 65 donne tra i 18
e i 25 anni, 200 tra i 26 e i 40, 100 tra
i 41 e i 60 e 20 ultrasessantenni. Più
di un terzo delle donne non è di
origine italiana e proviene soprattutto
dai paesi del Sud America, ma anche
dall’Asia e dall’Africa.
Anche a Rebibbia la sanità vive tutte
le difficoltà e i limiti del sistema
penitenziario. E mentre nella società
libera la prevenzione è ormai uno
strumento indispensabile della sanità
pubblica, in carcere è di fatto un lusso
non praticato e non praticabile. Il
problema di base per la realizzazione
della prevenzione dei tumori
femminili in carcere sta nella
mancanza della strumentazione
necessaria all’interno degli istituti di
pena e della contestuale difficoltà a
fare uscire le donne con continuità
per raggiungere i centri attrezzati.
Per questo motivo intendiamo
usufruire di pulmini attrezzati, dotati
di mammografo ed ecografo, oltre
naturalmente a creare un’équipe
medico-infermieristica stabile che
garantisca periodicamente le visite e
le analisi, e anche l’intervento in caso
di sospette neoplasie, senza perdere
tempo prezioso.

Roberto Labianca
Presidente Fondazione AIOM
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Le proprietà
antitumorali 
di un anti asma

Un vecchio spray anti-
asma protagonista di una
sperimentazione per
bloccare il cancro ai
polmoni prima ancora
che si manifesti.Ad
illustrare la
sperimentazione sulla

budesonide (uno spray corticosteroideo), che
partirà questo mese all’Istituto Europeo di
Oncologia di Milano su 200 fumatori o ex
fumatori sani, è il prof. Umberto Veronesi.“Si
tratta di una ricerca unica al mondo di
farmacoprevenzione su persone sane ma a forte
rischio – afferma il direttore scientifico dell’IEO
–. Lo studio è pagato dai contribuenti americani:
la ricerca è infatti finanziata dal National Cancer
Institute, emanazione del governo Usa, con 850
mila dollari. Prova che gli Stati Uniti sono
convinti della bontà di questo lavoro. L’obiettivo
è bloccare il cancro del polmone in uno stadio
molto iniziale”. L’idea di usare l’anti-asma nasce
dai risultati di un precedente studio che ne aveva
rilevato un effetto positivo sui noduli periferici
sospetti, che in alcuni casi possono evolvere in
carcinoma.A sperimentare il farmaco sarà un
gruppo di 200 pazienti, già seguiti presso l’Istituto
milanese.Alla metà verrà proposto di assumere la
budesonide per un anno (due inalazioni al
giorno), mentre gli altri prenderanno un placebo.
“Si tratta di una ricerca randomizzata in doppio
cieco – precisa Giulia Veronesi, vicedirettore della
Chirurgia toracica dell’IEO – che alla fine
dell’anno ci dirà se il cortisonico porta a una
riduzione del volume dei noduli o alla scomparsa
dei più piccoli. Se questo avverrà – aggiunge la
Veronesi – estenderemo la sperimentazione a un
gruppo più ampio di volontari”.

Il Sud non è più
“protetto”:
casi in aumento

Tumori in aumento nel Sud Italia.

Le regioni meridionali, dove

finora ci si ammalava meno di

cancro, registrano

un’inversione di tendenza,

‘fotografata’ dal Rapporto

Osservasalute 2005. 

I maschi italiani sono meno

colpiti dai tumori, rispetto al

passato, nelle regioni

settentrionali, mentre i casi

sono in forte aumento nel

Mezzogiorno. 

Per le donne l’incidenza è in

crescita ovunque, ma in

particolare al Sud. Le nuove

stime e le proiezioni per il futuro

segnalano il capovolgimento

della situazione: alcune regioni

meridionali, per esempio la

Campania, saranno le più a

rischio di cancro in Italia. Il

capovolgimento è dovuto ai

rapidi cambiamenti degli stili di

vita nel Mezzogiorno,

all’abbandono della dieta

mediterranea, all’aumento delle

fumatrici, alla scarsa

prevenzione dei tumori

‘femminili’. Al Sud, solo in

Basilicata la quasi totalità delle

donne fra i 50 e i 69 anni si

sottopone agli screening per la

diagnosi precoce del cancro

della mammella e dell’utero.

Nelle altre Regioni meridionali

non si supera il 6-10%. 
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6 miliardi
di sigarette
in meno
Gli italiani nel 2005 hanno
fumato di meno: nei pacchetti
sono rimaste 6 miliardi di
sigarette in più rispetto
all’anno precedente. E non solo
per colpa (o merito) della legge
Sirchia. Ma anche per
l’ulteriore aumento delle
sigarette che, nonostante una
riduzione di circa il 6% dei
consumi, ha portato l’erario ad
incassare il 3,5% in più. La
riduzione è stata decisa: 3,5
milioni di chili di sigarette per
via dei nuovi divieti, altri 2,5
milioni di chili per colpa degli
aumenti. Ma non tutti i fumatori
accaniti hanno risposto
lasciando il pacchetto chiuso in
un cassetto. Un fumatore su
trenta ha fatto ricorso a
tabacco sfuso e cartine per non
smettere. 

A fare il bilancio delle vendite
di sigarette nel corso del

2005 è stato il REF, il
centro “Ricerche per

l’Economia 
e la Finanza”. 

Polmoni: presto la prima banca dei tessuti
Presto si costituirà una banca unica al mondo di tessuti tumorali, nonché di cellule di
sangue periferico e siero di pazienti con cancro ai polmoni. Questi campioni serviranno a
fare ricerca e ad accelerare i progressi verso la ‘farmacogenomica’, ossia verso terapie
sempre più mirate per il singolo paziente. È uno degli obiettivi che si propone lo studio
“Randomized phase III trial of preoperative versus postoperative chemotherapy with
cisplatin and gemcitabine in stage IB-IIIA non small cell lung cancer” che partirà al
Regina Elena di Roma e che durerà almeno 10 anni coinvolgendo per l’Italia 1.000
pazienti e 15-20 centri. Lo scopo è valutare l’aumento della sopravvivenza dei pazienti
operati attraverso la somministrazione di chemioterapia prima o dopo il trattamento
chirurgico. Ma l’aspetto di grande importanza di questo studio è che consentirà l’analisi di
marcatori genetici e molecolari che permetteranno di individualizzare la terapia in base
alle caratteristiche genetiche di ogni singolo paziente.
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pochi decenni: negli Stati Uniti,
durante i primi anni Settanta, su 5
pazienti colpiti da tumore uno era
affetto da cancro polmonare. Oggi, in
Italia, il tumore al polmone
rappresenta la prima causa di morte
nei maschi affetti da cancro e uccide
circa 35.000 persone all’anno. Se non
si fumasse, i morti sarebbero “solo”
4.000. Il che vuol dire che l’87.5%
dei decessi per tumore al polmone
dipende dunque dal tabagismo. Senza
contare l’aumento dell’incidenza che
si sta registrando nelle donne, di cui
parliamo peraltro approfonditamente
all’interno di FOCUS ON, e i guai del
fumo passivo. Numerosi studi
epidemiologici dimostrano infatti
che ogni giorno in Italia tre persone
muoiono per danni causati dalle
sigarette altrui. Un secondo elemento
chiave nell’interpretare la mortalità
per cancro del polmone è
l’osservazione delle abitudini dei
giovani come indicatori delle linee di
tendenza future. In questo senso, la
percentuale dei decessi per tumore
del polmone tra i giovani e le
persone di mezza età in Italia è
particolarmente preoccupante: i tassi
di mortalità sono più alti che in

Non è un caso che questo numero della
newsletter sia quasi interamente
dedicato al carcinoma polmonare.
Al tumore del polmone, che rimane
tuttora una delle neoplasie più
difficili da sconfiggere, l’aiom dedica
infatti la sua XII Conferenza
nazionale, in programma a fine
marzo all’Auditorium della Musica
di Roma. In quella sede, insieme ad
autorevoli colleghi esperti della
materia, cercheremo di mettere a
fuoco tutti i principali aspetti
terapeutici delle neoplasie pleuro-
polmonari. In questo spazio vorrei
invece ribadire alcuni concetti
fondamentali, la cui condivisione
può davvero salvare la vita a decine
di persone.
Iniziamo dal fumo. Negli anni Trenta
la morte per tumore polmonare era
un evento raro. La situazione è
cambiata drasticamente nel giro di
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Dal lunedì al venerdì, dalle 13 alle 17

con il sostegno di Novartis 

Dottore, mi può spiegare...
i l  p r o f .  B a j e t t a  r i s p o n d e

molti altri Paesi sviluppati. Questo
significa che l’epidemia durerà
ancora per diversi decenni.
Mi dispiace essere crudo, ma credo
che nascondersi dietro al classico
dito non aiuti a risolvere la
situazione. Per questo il mio invito ai
giovani è di non iniziare a fumare. I
ragazzi sono portati a ritenersi
invincibili e invulnerabili, fa parte
dell’età, ma le conseguenze di una
cattiva abitudine potrebbero essere
drammatiche. Chi invece fuma o ha
smesso ed ha superato i 50 anni,
dovrebbe perlomeno sottoporsi ad
una TAC spirale. È un esame veloce,
bastano dai 10 ai 15 secondi, per
nulla invasivo, in grado di scovare
noduli di pochissimi millimetri,
mentre ad una radiografia del torace
possono sfuggire anche noduli di 2
centimetri, se posizionati per
esempio dietro una costa o una
vertebra. Scovare un tumore nella
fase iniziale, in particolar modo al
polmone, e poter quindi intervenire
per tempo chirurgicamente, significa
salvare la vita al malato.
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