
L a  v o c e  d e i  p a z i e n t i
in  un l ibro l ’esperienza de l  Numero Verde AIOM

Due anni di esperienza, oltre 7.000 telefonate ricevute:
storie di uomini e donne che improvvisamente si
sono trovati a fare i conti con il cancro, con il proprio
vissuto e un futuro carico di incognite, di dubbi e di
ansie. Storie raccontate all’800.237303, il Numero
Verde dell’AIOM (dal lunedì al venerdì dalle 13 alle 17)
e adesso raccolte in un volume dal titolo “La voce dei
pazienti”, edito da Intermedia. Il libro, oltre a riportare
le testimonianze di alcuni pazienti e i ricordi
personali degli oncologi dell’AIOM, cerca anche di
rispondere alle principali domande degli utenti e di
fornire un supporto di informazioni utili a chi si trova
ad affrontare, a qualsiasi livello, una patologia
oncologica.“Mai come negli ultimi 10 anni – sostiene
il prof. Roberto Labianca, presidente nazionale

dell’AIOM – abbiamo assistito a
progressi così importanti e decisivi
nella comprensione della biologia dei
tumori e nella loro cura. Queste

conquiste, inimmaginabili fino a 10-15 anni fa, sono
principalmente il risultato del lavoro dei ricercatori,
dei clinici, dell’industria. Credo però che tali risultati
non si sarebbero ottenuti se non ci fosse stato un
cambiamento ‘epocale’ nel rapporto medico paziente.
Per troppo tempo noi oncologi siamo rimasti chiusi
nella torre d’avorio della scienza medica, trascurando
il dialogo con i cittadini, i famigliari, gli amici, i
conoscenti dei nostri malati. L’ AIOM ha voluto
ristabilire un contatto più umano utilizzando anche i
nuovi strumenti tecnologici. Uno di questi è il
Numero Verde, dal quale emerge forte una richiesta di
aiuto ‘globale’, che si fonda innanzitutto sulla
conoscenza, sulla consapevolezza di una diagnosi e di
un percorso di cura. Il libro, che può essere richiesto
telefonando al Numero Verde, è un piccolo
vademecum, che attraverso la voce di alcuni pazienti
vuole offrire aiuto e speranza a chi si trova a
combattere un cancro”.
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Anche per il tumore del colon retto la
ricerca clinica ha fatto enormi passi in

avanti. Pur rimanendo una malattia
grave, oggi guarire da questa neoplasia

non è più un’utopia, anche in caso di
metastasi, come sottolinea 

il prof. Roberto Labianca, presidente
dell’AIOM, nell’intervista pubblicata in
questo numero. In ogni caso la parola

d’ordine rimane prevenzione. 
Secondo gli esperti basterebbe che la
popolazione italiana con più di 50 anni

venisse coinvolta massivamente in
programmi di screening per ridurre 

fino al 75% la mortalità. 
E proprio marzo è stato il mese dedicato

alla prevenzione: in tutto il mondo si
sono tenute iniziative al riguardo e anche

in Italia è stato possibile avere
informazioni e sottoporsi 

gratuitamente allo screening. 

C o s a  c ’ è  d a  s a p e r e

La domanda che qualsiasi persona si fa dopo una
diagnosi di tumore è: quante possibilità ho di guarire? In
questo caso molte, a patto però, come si diceva prima,
che questa diagnosi venga fatta per tempo. Per questo è
importante riferire immediatamente al proprio medico
di famiglia la comparsa di alcuni sintomi:
• rettoragie (emissione di sangue rosso dal retto, da solo

o frammisto a feci) 
• presenza di sangue e muco nelle feci 
• tenesmo (sensazione dolorosa a livello dello sfintere

anale associato a stimolo all’evacuazione)
• defecazione in più tempi ravvicinati 
• stipsi di recente insorgenza 
• senso di incompleta evacuazione 
• febbricola, specie alla sera 
• dimagrimento senza causa evidente.

il tumore 
del colon-retto

a
p
p
r
o
f
o
n
d
i
m
e
n
t
i

I  t e s t  d a  f a r e

• A partire dai 50 anni, e a cadenza annuale, sarebbe bene
sottoporsi alla Ricerca del sangue occulto nelle feci (SOF). 

• Dopo i 50 anni, una colonscopia ogni 10 anni. 

Perché si ricerca il sangue occulto nelle feci? Il presupposto è
che i cancri e i polipi sanguinano più facilmente della mucosa
normale: la quantità di sangue tende ad aumentare con le
dimensioni della lesione. La scoperta del sangue nelle feci non
indica di per sé la presenza di tumore, ma sicuramente è una
situazione che va approfondita attraverso una colonscopia.
La colonscopia è un esame endoscopico ed è la tecnica più
efficace per individuare un tumore, perché permette
l’osservazione diretta della parete interna di tutto il viscere, la
biopsia o l’asportazione delle lesioni.



C h i  è  a  r i s c h i o

Il rischio di sviluppare il cancro del
colon retto è determinato da:
• familiarità (presente in circa il 15%

dei tumori colici) 
• storia di polipi adenomatosi del

colon retto 
• colite ulcerosa o Malattia di

Crohn 
• età 
In base alla storia familiare e all’età
si distinguono poi persone a rischio
aumentato e a rischio generico.

A rischio generico possono
considerarsi le persone sopra i 50
anni di età, indipendentemente dal
sesso: il 90% dei casi diagnosticati su
base clinica interessa infatti
individui che hanno superato i 50.

Quali sono i fattori che aumentano il rischio?
• la familiarità, cioè appartenere ad una

famiglia che presenta casi di: neoplasia colica,
sindromi ereditarie come la poliposi colica
familiare e il cancro del colon ereditario non
poliposico. In questo caso il rischio è diverso,
minore se è presente un solo familiare malato
(familiarità semplice), o più elevato
(familiarità complessa) se sono presenti più
parenti colpiti dalla malattia 

• la storia di malattia infiammatoria intestinale:
colite ulcerosa e malattia di Crohn

• la storia di poliposi (adenomi) colici.

• un familiare di I° grado con tumore del colon:
rischio aumentato di 2-3 volte

• due familiari di I° grado con tumore del colon:
rischio aumentato di 3-4 volte

• un familiare di I° grado con tumore del colon
diagnosticato ad età < 50 anni: rischio aumentato
di 3-4 volte

• un familiare di 2° o 3° grado con tumore del
colon: rischio aumentato di ~ 1.5 volte

• due familiari di secondo grado con tumore del
colon: rischio aumentato di ~ 2-3 volte

• un familiare di I° grado con un polipo
adenomatoso: rischio aumentato di ~ 2 volte 

Sono invece considerate ad altissimo rischio le
famiglie con sindromi ereditarie dovute ad
alterazioni genetiche.

Il rischio di ammalarsi di tumore del colon retto entro i prossimi:

Se una persona ha: 5 anni 10 anni 15 anni

30 anni 1/7000 1/2000 1/700
40 anni 1/1200 1/400 1/200
50 anni 1/300 1/100 1/50
60 anni 1/100 1/50 1/30
70 anni 1/65 1/30 1/20
80 anni 1/50 1/25

Fonte: www.cancrocolon.it

L e  d o m a n d e  p i ù  f r e q u e n t i
Tutti i polipi possono trasformarsi in cancro?
No, solo una minoranza di quelli con particolari
caratteristiche all’esame istologico (adenomi). La loro
asportazione tramite intervento endoscopico
ambulatoriale può prevenire l’insorgenza della
neoplasia.

Chi è affetto da colite spastica/cronica è a rischio di tumore del
colon?
No, il rischio è uguale a quello della popolazione
generale.

Mio padre* ha avuto un tumore del colon. Cosa devo fare?
Deve eseguire una colonscopia a 50 anni o comunque
ad un’età inferiore di 10 anni  a quella in cui è stato
diagnosticato il tumore al suo congiunto, soprattutto
se il cancro si è manifestato prima dei 60 anni.

Come si fa il test del sangue occulto nelle feci?
Il test più comune viene eseguito strisciando su un
apposito cartoncino imbevuto di un reattivo una
piccola quantità di feci.

E la colonscopia?
La colonscopia è un esame endoscopico, eseguito con
uno strumento flessibile, che permette di visualizzare
le pareti di tutto il colon. In genere viene effettuata
dopo aver sottoposto il paziente ad una leggera
sedazione, che permette di conservare la coscienza ma
elimina il dolore.

Dopo quanto tempo bisogna rifare l’esame?
Se si hanno casi di familiarità ogni 5 anni, altrimenti
ogni 10 anni.

La colonscopia è gratuita o bisogna pagare il ticket?
Se è prescritta dal medico è gratuita ed esente da
ticket.
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*lo stesso vale anche se il tumore ha colpito la madre,
un fratello o una sorella
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Dopo l’intervento è necessario modificare 
la dieta?
Non esistono regole prestabilite circa i
tipi di alimenti da evitare: alimenti che
danno problemi ad una persona
possono andare bene per un’altra.
All’inizio il paziente potrebbe notare
che certi alimenti alterano la normale
attività della colostomia. Cibi ad alto
contenuto di fibre - per esempio, frutta
e verdura - possono produrre feci
liquide e rendere più frequente della
norma l’attività della colostomia. Spesso
si tratta di una reazione solo
temporanea.Tuttavia, qualora i problemi
persistessero, potrebbe essere utile
rivolgersi al dietista dell’ospedale.

Cosa si può fare in caso di diarrea?
Il consiglio è di informare il medico o
l’infermiere, che potranno
somministrare al paziente farmaci in
grado di controllarla. In caso di diarrea è
necessario anche bere molto.

Che cos’è la colostomia?
È la creazione chirurgica di un canale di
comunicazione (detto stoma) tra il colon
e la superficie corporea. Ha lo scopo di
creare un passaggio per l’evacuazione
delle feci dopo la rimozione del colon.
Dopo una colostomia, il paziente dovrà
indossare uno speciale sacchetto per la
raccolta del materiale evacuato.

La colostomia è sempre definitiva?
In alcuni casi la colostomia è solo
temporanea ed è necessaria per
permettere al colon inferiore o al retto di
riprendere il normale funzionamento.
Per circa il 15% dei pazienti è invece
permanente perché ripristinare la
canalizzazione normale sarebbe più
dannoso che utile.

Sono un paziente stomizzato, posso andare al
mare? Posso fare il bagno?
Non c’è alcuna controindicazione. Chi
porta il sacchetto di raccolta delle feci
deve solo fare un po’ più di attenzione,
anche se il materiale con cui è costruito
è assolutamente impermeabile.

Ho il catetere per la chemioterapia: posso
lavarmi? E fare sesso? 
I pazienti che hanno il catetere
impiantato possono fare qualsiasi cosa senza alcun problema o pericolo. Chi ha il
catetere esterno deve fare attenzione a coprirlo con cerotti impermeabili prima di
fare la doccia. In questo caso è sconsigliato fare il bagno. Nessuna limitazione
invece per quanto riguarda il sesso.

Sto seguendo la terapia, posso stare con mio nipote? 
I farmaci per la terapia del carcinoma del colon non sono pericolosi per le
persone con cui si viene a contatto.

I  c o n s i g l i  d e l l o
p s i c o l o g o

Prof. Labianca, pur rimanendo una malattia
grave possiamo affermare che il tumore
del colon fa un po’ meno paura che in
passato?
Direi di sì. Credo che negli ultimi
dieci anni per nessuna terapia
tumorale abbiamo assistito ad un
progresso così importante. Oggi
finalmente abbiamo a disposizione
farmaci efficaci in grado addirittura
di guarire i pazienti o, comunque, di
tenere sotto controllo la malattia.
Sappiamo, per esempio, che
sottoporre il paziente alla
chemioterapia dopo l’intervento di
resezione del tumore aiuta a
prevenirne la ricomparsa. E questo
soprattutto in chi è a maggior
rischio di recidiva, cioè in quei
malati che presentano linfonodi
infiltrati dal tumore.

Questo cosa significa?
Se con il solo intervento chirurgico
guariva la metà dei pazienti con
linfonodi infiltrati, mentre l’altra
metà presentava una recidiva o una
metastasi entro i cinque anni
successivi, l’aggiunta della
chemioterapia ha consentito di
guarire almeno 15 pazienti in più.

Guarire dal tumore,
oggi si può

Quali sono stati i progressi che hanno
portato a questi risultati?
Le basi sono state gettate dalla
chemioterapia tradizionale, 5
fluorouracile e acido folinico, ma
vantaggi importanti si stanno
ottenendo con la somministrazione
delle nuove molecole, per esempio
l’oxaliplatino. L’irinotecan, la
capecitabina e l’UFT, gli ultimi due a
somministrazione orale, hanno
permesso di aumentare
notevolmente la risposta alla terapia
anche nella fase metastatica di
malattia. Per alcuni pazienti questo
non solo ha significato e significa
vedersi allungare la vita, ma arrivare
alla guarigione, un’eventualità
praticamente impossibile fino a dieci
anni fa.Altra via di grandi prospettive
è quella aperta dai farmaci biologici:
anticorpi monoclonali come il
cetuximab o antiangiogenetici come
il bevacizumab. L’esperienza clinica
ha mostrato che la loro
combinazione con la chemioterapia
aumenta ulteriormente l’efficacia e,
proporzionalmente, la possibilità di
guarigione.

Perché la sopravvivenza di pochi mesi in più
offerta da una terapia viene accolta dagli
oncologi come un risultato enorme?
Visto che ne ho appena accennato,
prendo ad esempio il bevacizumab.
Abbiamo visto che il farmaco alza la
curva della sopravvivenza di sei mesi
mediani nei pazienti metastatici.
Attenzione però: questo non significa
che il paziente sopravvive sei mesi in
più.Vuol dire che agli estremi della
curva ci sono malati che grazie al
bevacizumab guariscono.
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L o  s t i l e  c h e  s a l v a  l a  v i t a

Sicuramente, tra i fattori di rischio legati all’ambiente, la dieta rappresenta quello più
studiato e forse il più importante. La dieta ad alto contenuto di grassi animali e proteine
in relazione all’elevato contenuto in acidi biliari e mataboliti fecali del colesterolo è in

grado di accelerare la trasformazione maligna di preesistenti polipi adenomatosi,
mentre nessun rischio è invece evidenziato per i grassi insaturi di origine

vegetale. L’effetto protettivo delle fibre è stato ipotizzato da tempo in base
all’osservazione che le popolazioni vegetariane o con una dieta ad alto

contenuto di fibre presentavano un’incidenza di carcinoma colorettale
ridotta di oltre il 30%. 
Il National Cancer Institute ha suggerito delle linee guida di
comportamento al fine di prevenire il rischio di sviluppare un
carcinoma del colon-retto: 

• ridurre l’assunzione di grassi al 30% delle calorie totali

• includere nella dieta ogni giorno frutta e verdura

• bere alcolici con moderazione

• evitare l’obesità

• aumentare l’apporto di fibre

• minimizzare il consumo di cibi salati, conservati o affumicati. 

Chi è stato sottoposto a colostomia è in genere preoccupato anche delle ripercussioni che ciò potrà avere sui rapporti
interpersonali. La paura di essere respinti, di avere rapporti sessuali o di iniziare una nuova relazione possono infatti
essere fonte di ansia. Parlarne apertamente con le persone vicine può dare la possibilità al paziente di aprirsi e agli altri
di capire come si sente in realtà. Molti malati scoprono così che i loro timori sono del tutto infondati e che il rapporto si
rafforza di una nuova intimità. In ogni caso è opportuno discuterne con un consulente esperto o con qualcuno che ha
vissuto la stessa esperienza.

Altro dato significativo è la messa a punto
di farmaci orali. Per un paziente questo
cosa comporta?
È sicuramente un progresso decisivo,
soprattutto per la sua qualità di vita,
visto che non è più costretto a
recarsi in ospedale per sottoporsi alle
cure ma può benissimo seguirle a
casa.A scanso di equivoci voglio
precisare che i farmaci orali non
sono terapie di ripiego: sono
altrettanto efficaci della
chemioterapia endovenosa.

La scelta della terapia spetta comunque
all’oncologo?
Certamente. Le terapia vanno
selezionate: non tutte funzionano su
chiunque. Quando l’oncologo fa una
scelta, la fa valutando tutti i
parametri e in funzione della miglior
efficacia possibile per quel singolo
paziente.
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Cosa mangiare dopo l’intervento
Nel periodo successivo all’intervento
sarebbe bene evitare cibi ricchi di scorie
perché inducono una maggior formazione
di gas ma già a tre settimane si può
cominciare ad introdurre gradualmente,
uno per volta, i vari cibi. I cibi sconsigliati sono
soprattutto asparagi, cipolle, funghi, pesce, uova
(specie fritte), insaccati e salumi. Di solito si
consiglia di evitare questi alimenti perché
provocano cattivo odore e non perché
abbiano effetti dannosi sul transito
intestinale.Altri cibi che solitamente
vengono sconsigliati, perché provocano
meteorismo sono, in particolare, aglio, birra,
bevande gassate, cavoli e cavolfiori, prugne, pesche,
fichi, cachi, frutta secca, leguminose, radici amare,
rape, verdura cruda in genere e trippa. Alimenti
che possono provocare costipazione, invece,
sono: noci e noccioline, vino rosso, cioccolata,
grano, latte bollito, sedano, formaggi secchi, uva
passa.
Il succo di mirtilli inibisce il maleodore e anche
il meteorismo così come le spremute filtrate di
agrumi, il prezzemolo, gli spinaci lessati e lo yogurt.
In generale i cibi che possono causare gas e
odori sono: asparagi, fagioli secchi, piselli secchi,
mostarda, cavoli, cipolle, bevande gasate, uova,
radici, sottaceti, birra, pesce, cetrioli, formaggi
stagionati, melone, cibi speziati, cibi grassi.
Il consumo di frutta e verdura può avvenire
in forma di centrifugati, frullati o spremute
filtrate. Nei primi mesi si consigliano
astringenti come mele e carote. È indispensabile
bere molto, circa 2 o 3 litri al giorno e sarebbe
meglio farlo tra i pasti per non accelerare il
transito intestinale. Le bevande consigliate di
solito sono acqua, il thé al limone, caffè leggero,
spremute di agrumi filtrate, succhi di frutta o
verdura centrifugate. Nel caso di colonstomia
l’equilibrio è più facile da raggiungere e,
nella maggioranza dei casi, richiede solo
qualche settimana. Se un cibo causa
problemi, si deve eliminarlo
temporaneamente e riprovare dopo qualche
giorno o settimana (adattamento nel
tempo); Ci sono cibi come la salsa di mele,
banane, formaggio, toast, riso bollito, budino di
tapioca e lo yogurt che servono ad aumentare la
consistenza delle feci, e a ridurre il numero
di evacuazioni. In caso di diarrea è
necessario aumentare l’introito di potassio.
Non esagerare con i cibi troppo zuccherati.
Non saltare i pasti perché vi è un aumento
di gas se l’intestino è vuoto e se ci sono
problemi, è preferibile mangiare piccoli pasti
frequenti. Una volta al giorno non
dovrebbero mancare il riso, le patate, la pasta in
quanto questi alimenti riducono la
frequenza delle scariche e riducono
l’irritazione peristomale.

Alimentarsi durante la chemioterapia, 
quando l’aiuto viene dal cibo 
Negli ultimi cento anni c’è stato un cambiamento radicale nel modo di
mangiare dell’uomo che ha favorito l’insorgere di numerose malattie. Se
per ammalarsi non basta solo nutrirsi male, è vero che una corretta
alimentazione contribuisce a mantenere una buona condizione fisica
aiutando l’organismo a difendersi dalle aggressioni esterne. Per questo
un’alimentazione adeguata può giocare un ruolo importante anche
durante la chemioterapia, sia per ridurre gli effetti collaterali a carico
dell’apparato digerente e del sangue, sia per evitare l’aumento di peso.
Le modifiche della dieta che proponiamo s’ispirano alla tradizione
mediterranea ed a rimedi macrobiotici come brevemente descritto nel
nostro sito  www.istitutotumori.mi.it all’indirizzo
http://www.istitutotumori.mi.it/INT/InfoPubblico/Educational/
ProgettoUlisse/manuali/Chemioterapia/dieta.htm
Per far conoscere meglio questa alimentazione il dipartimento di
Medicina Preventiva e Predittiva dell’Istituto Nazionale Tumori di
Milano organizza presso la Cascina Rosa, ogni mercoledì mattina, corsi di
cucina sul tema “Dieta e Chemioterapia”.
È stato dimostrato che le donne con tumore al seno aumentano di peso
durante chemioterapia adiuvante e che tale guadagno di peso è associato ad
una prognosi peggiore.Abbiamo perciò avviato uno studio di dieta
adiuvante (StuDiA) rivolto alle donne di qualunque età, operate di
tumore alla mammella, in attesa di iniziare la chemioterapia adiuvante. Si
può ipotizzare che la modifica alimentare da noi prevista nel progetto possa
aiutare le pazienti con tumore al seno ad evitare di ingrassare e a ridurre gli
effetti collaterali a carico di bocca, stomaco e intestino durante
chemioterapia.
La partecipazione attiva implica un cambio di dieta per almeno sei mesi,
la disponibilità a pranzare due volte a settimana in Istituto, la
partecipazione ad un corso di cucina, la disponibilità ad effettuare alcune
visite per il controllo del peso e a rispondere ad alcuni questionari sulle
condizioni psicofisiche generali e sulle abitudini alimentari.
Qualsiasi persona che desideri aderire a StuDiA o avere maggiori informazioni sui corsi di
cucina può contattarci ai seguenti numeri: 02 23903552 e 02 23902903 o scrivere via e-
mail a: studia@istitutotumori.mi.it

Franco Berrino
Direttore del Dipartimento di Medicina Preventiva e Predittiva INT-Milano 
Anna Villarini
Responsabile progetto StuDiA
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Leucemia, a Siena 
si sperimenta il vaccino
È in corso a Siena la prima
sperimentazione fatta in Italia di
un vaccino attivo contro la
leucemia mieloide cronica. Lo
studio, coordinato dalla prof.
Monica Bocchia dell’Unità
Operativa di Ematologia del
policlinico Santa Maria alle
Scotte, diretta dal prof.
Francesco Lauria, è stato
pubblicato sulla rivista
scientifica internazionale “The
Lancet” e presenta risultati
incoraggianti. “Si tratta di un
vaccino peptidico – spiega
Monica Bocchia – composto

cioè da piccole molecole
proteiche che stimolano i

linfociti dei pazienti
vaccinati, in modo da
riconoscere le cellule
leucemiche ed
eliminarle”. La
sperimentazione, sino ad

oggi, è stata effettuata su
24 pazienti colpiti dalla

leucemia mieloide cronica e
prevede un programma di sei
vaccinazioni consecutive,
seguite da richiami trimestrali.
“Tutti i pazienti – aggiunge il
professor Lauria – prima della
somministrazione del vaccino,
presentavano ancora una
piccola quantità di malattia,
nonostante fossero già in
trattamento con specifici
farmaci. Con l’impiego del
vaccino i pazienti hanno
mostrato un’ulteriore riduzione
della malattia residua e in circa
la metà dei casi è stato
possibile documentare,
mediante sensibili indagini di
biologia molecolare, la
scomparsa totale delle cellule
leucemiche”. Alla luce di questi
promettenti risultati,
riconosciuti dalla comunità
scientifica internazionale, la
sperimentazione entrerà nei
programmi terapeutici del
Gruppo Cooperatore Nazionale
per lo studio della leucemia
mieloide cronica, a cui
aderiscono tutti i centri
ematologici italiani. 
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eCancro
asportato 
con una nuova
tecnica 
alle Molinette

Una tecnica endoscopica
altamente innovativa, mai
usata prima nel mondo
occidentale, ha consentito a
un uomo di 44 anni di
Bergamo di guarire da un
tumore maligno del giunto
esofago gastrico.A un anno
di distanza dall’operazione,
ne dà notizia l’équipe delle
Molinette di Torino che lo
ha avuto in cura. Il paziente,
che non ha dovuto ricorrere
alla chemioterapia, sta bene e
non è stato colpito da
metastasi. La comunicazione
sull’esito dell’intervento è
stata data dopo che una serie
di accertamenti clinici ne
hanno dimostrato l’efficacia.
Si tratta di una tecnica
mininvasiva praticata, ma in
rari casi, in Giappone.
Chiamata mucosectomia
endoscopica, consente di
evitare la resezione di parte
dell’esofago e dell’intero
stomaco, come altri ospedali
avevano consigliato di fare
nel caso del paziente di
Bergamo che aveva una
diagnosi istologica ed
endoscopica di cancro
maligno all’altezza del giunto
che unisce l’esofago allo
stomaco. Nel marzo 2004 il
malato è stato sottoposto a
un intervento combinato di
asportazione del tumore
gastrico mediante
mucosectomia endoscopica
eseguita dal dott.Alessandro
Repici dell’équipe del prof.
Mario Rizzetto e di
asportazione per via
laparoscopica dei linfonodi
del distretto gastrico, eseguita
dall’équipe del prof. Mario
Morino. Entrambi gli
interventi sono stati realizzati
con un ricovero di due
giorni e alla seconda giornata
il paziente è stato dimesso ed
era già in grado di mangiare
quasi regolarmente.
Successivi controlli a cadenza
trimestrale hanno permesso
di accertare che non sono
subentrate metastasi.

Il fumo in bocca alimenta di 4 volte 
una molecola tumorale
La combustione di sostanze durante il fumo di sigaretta
fa aumentare di quattro volte nella bocca i livelli di
una molecola legata al cancro. Secondo quanto riferito
sulla rivista Cancer Research quest’azione aiuta a
spiegare perché la sigaretta aumenta il rischio di cancro
alla mucosa orale e alla gola. Inoltre i ricercatori del
Weill Medical College della Cornell University hanno
dimostrato il meccanismo biologico alla base di tale
innalzamento dei livelli di Cox-2 (enzima
cicloossigenasi-2) e pensano che, bloccando la cascata
di reazioni biochimiche innescata dalle sigarette, si
possa ridurre il rischio di cancro dei fumatori.
Attraverso analisi della mucosa orale dei fumatori, ha
spiegato il coordinatore della ricerca Andrew
Dannenberg, è emerso il surplus di Cox-2 in questi
tessuti. Dopo questa osservazione gli scienziati hanno
estratto cellule della mucosa orale e le hanno lasciate
crescere in vitro esponendole al fumo, confermando
che in breve tempo il livello di Cox-2 si
innalza. Studiando a fondo cosa
avviene nelle cellule in vitro gli
esperti hanno scoperto che
l’aumento della molecola
responsabile, Cox-2, è il
risultato dell’attivazione
del recettore per il fattore
di crescita epiteliale
(EGFR), una molecola a
sua volta già nota per il suo
coinvolgimento nel cancro.

I pericoli dell’elettrosmog
Elettrosmog pericoloso per gli uomini. Abitare vicino a cavi di alta tensione può
aumentare infatti le probabilità di sviluppare tumori ai testicoli, soprattutto nei più
giovani. Vivere a 100 metri da una linea di alta tensione può far crescere del 30%
la probabilità di ammalarsi. Ma il rischio può aumentare fino al 70% a secondo
dell’intensità dell’esposizione. L’allarme arriva da uno studio tedesco pubblicato
sulla rivista International Archives of Occupational and Environmental Health. Nel
corso dello studio – condotto da Cornelia Baumgardt-Elms, del ministero nazionale
per la Scienza e la Salute di Amburgo – un campione di 145 pazienti (età, 15-69
anni) con cancro testicolare, diagnosticato tra il 1995 ed il 1997, è stato messo a
confronto con 313 persone della stessa età. I pazienti sono stati identificati in base
al Registro tumori di Amburgo che riportava anche le zone di residenza, mentre i
controlli sono stati casualmente selezionati tra gli abitanti di Amburgo. Si è
scoperto così che vivere a 100 metri da una linea ad alta tensione aumenta del 30%
la probabilità di tumori ai testicoli.  Una seconda parte dello studio, che ha
considerato la combinazione della durata della residenza con la vicinanza ai cavi, ha
indicato che la probabilità era più alta – rispettivamente del 20% e del 70% – se
l’esposizione complessivamente era stata trascurabile o molto intensa. E il rischio
è risultato leggermente più alto per i ragazzi e, in generale, per le persone sotto i
40 anni d’età.
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Perché è importante lo screening
oncologico?
Il cancro può essere curato con
maggiore successo se viene
diagnosticato nelle fasi iniziali. Per
questo è importante sottoporsi
regolarmente agli screening.
Attualmente si possono effettuare
screening per il cancro della
mammella, del colon, del retto, della
cervice, della prostata, del testicolo,
della cavità orale e della cute. In alcuni
casi, come per il cancro della
mammella, del testicolo e della cute, è
consigliato l’auto-esame.
Chi è ad alto rischio di sviluppare un
cancro dovrebbe inoltre consultare il
proprio medico per programmare uno
screening personalizzato.

Che cos’è la metastasi?
Per metastasi si intende la diffusione
del cancro da una parte dell’organismo
ad un’altra. Le cellule tumorali possono
staccarsi dal tumore originario e,
attraverso il sangue o il sistema
linfatico, arrivare ad altre zone del
corpo, in particolare ai linfonodi, al

cervello, ai polmoni, al fegato e alle
ossa.

Cosa si intende per remissione?
Si parla di remissione di fronte alla
scomparsa dei segni e dei sintomi del
cancro. La remissione può essere
temporanea o definitiva. Il termine
‘remissione completa’ denota
scomparsa di tutti i tumori noti.
‘Remissione parziale’ si riferisce ad
una riduzione della massa tumorale
superiore al 50%.

… e per grado istologico?
È l’aspetto che le cellule tumorali
hanno quando vengono osservate al
microscopio, sia per la forma che per
le modalità di aggregazione.
Se queste caratteristiche sono simili a
quelle normali, si parla di forme ben
differenziate o di grado 1.
Se sono molto diverse, si parla di
forme scarsamente differenziate, o
grado 3. Le forme intermedie sono
quelle di grado 2. Il grado 1 viene
considerato a migliore prognosi.

Cos’è l’indice proliferativo?
Indica la velocità di crescita delle
cellule tumorali. I tumori ad alta
proliferazione tendono ad essere più
invasivi, ma sono di solito anche i più
sensibili alla chemioterapia.

Dottore, mi può spiegare...
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è il numero verde dell’Associazione

Italiana di Oncologia Medica

Dal lunedì al venerdì, dalle 13 alle 17

con il sostegno di Novartis 


