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APPROFONDIMENTO

Salute e anche

LE ASSOCIAZIONI DI PAZIENTI
SONO SEMPRE PIU PARTECIPI
DELL ORIENTAMENTO

DELLE POLITICHE

SANITARIE NAZIONALI.

UN TRAGUARDO ANCHE

DI EUROPA UOMO

Di_FABIO SERENI

Fabio Sereni
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molto importante che in ltalia,

come in molte altre nazioni eu-

ropee, esistano associazioni
di pazienti in grado di stimolare i
responsabili della politica sanitaria
ad adottare provvedimenti sempre
piu efficaci, di tipo sanitario e pre-
ventivo, per combattere il carcino-
ma della prostata.
E parimenti molto importante che le
associazioni nazio-
nali si ritrovino unite
in una federazione
europea, che possa
esercitare una azio-
ne politica di pres-
sione (lobby) a livel-
lo delle istituzioni
comunitarie.
Europa Uomo ltalia &
una associazione di
pazienti (ma anche di
uomini direttamente o
indirettamente interes-
sati alla prevenzione
e alla buona cura del
tumore della prosta-
ta) che si affianca ad
altre  associazioni
gia esistenti e che,
come Forum ltaliano,
sara rappresentativa
del nostro Paese in
ambito europeo.

IL FORUM ITALIANO
E IL SUO RUOLO
IN EUROPA

Ma Europa Uomo Italia si pone an-
che il fine di fornire educazione sa-
nitaria corretta e aggiornata per il
grande pubblico. | temi saranno
molti, dalla opportunita di orga-
nizzare uno screening di massa
per il tumore della prostata, ai van-
taggi e agli inconvenienti dei di-
versi interventi terapeutici oggi dis-
ponibili (chirurgia, radioterapia,
terapia ormonale).
Infine, Europa Uomo
informera anche sul-
la importanza fun-
zionale della prosta-
ta, nozione che spes-
so chi non € medico
non conosce. Per
questi scopi nel no-
stro Paese € nata la
pubblicazione di Eu-
ropa Uomo. In que-
sto numero il lettore
trovera numerosi con-
tributi  firmati dai
componenti del Co-
mitato Scientifico di
Europa Uomo ltalia,
che sono garanti
dell’alto livello scien-
tifico e della corret-
tezza delle attivita
del Forum italiano di
Europa Uomo.
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HIFU: ultrasuoni focalizzati a elevata energia

Di1_WALTER ARTIBANI*,**

li ultrasuoni focalizzati a elevata

energia (High Intensity Focused
Ultrasound - HIFU) sono tra le piu re-
centi innovazioni nel trattamento del
carcinoma prostatico. Si utilizza un
generatore sferico (trasduttore) di ut
trasuoni a elevata energia che fa
convergere il fascio di ultrasuoni ver-
so un’area ben delimitata di tessuto
prostatico, ove si raggiunge una tem-
peratura di circa 85°C, che ne de-
termina la necrosi coagulativa.
La prostata € un bersaglio facilmente
raggiungibile dagli ultrasuoni foca-
lizzati per la vicinanza alla parete
anteriore del retto, nel quale viene in-
trodotto un dispositivo dotato di son-
da ecografica biplanare e trasdutto-
re sferico di HIFU (3 MHz). Con I'au-

silio delle immagini ecografiche I’o-
peratore demarca i limiti del tratta-
mento e grazie a uno specifico soft-
ware programma la sequenza di le-
sioni che, strato per strato, distrugge
I'area di trattamento. Il paziente vie-
ne dimesso il giorno successivo al
trattamento, eseguito in anestesia spi-
nale e sedazione profonda o in ane-
stesia generale; il drenaggio della
vescica viene rimosso con la ripresa
spontanea della minzione. |l tratta-
mento HIFU puo essere eseguito in
pazienti con carcinoma prostatico cli-
nicamente localizzato non candidati
alla prostatectomia radicale per eta
0 patologie croniche associate, in
pazienti con malattia localmente
avanzata in associazione alla tera-
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pia androgeno-soppressiva, in quelli
in cui si evidenzia un incremento del
Psa dopo radioterapia o in cui & do-
cumentabile clinicamente una recidi-
va pelvica dopo prostatectomia ra-
dicale. Il 90-95 per cento dei pa-
zZienti sottoposti ad HIFU per un car-
cinoma prostatico clinicamente loca:
lizzato presenta biopsie prostatiche
negative dopo sei mesi dal tratta-
mento; i pazienti con biopsie negati-
ve e valori di Psa < 0,4 ng/ml a due
anni sono tra il 70 e il 100 per cen-
to. Le complicanze piu frequenti so-
no: infezioni delle vie uri-
narie (4-10 per cento dei
casi), disuria e pollachiu-
ria nell'immediato post-
operatorio; nel 5-10 per
cento dei casi € possibile
la comparsa di restringi-
menti dell’'uretra. Dopo 4-
6 mesi dal trattamento so-
lo il 4-6 per cento dei pa-
zienti lamenta incontinen-
za urinaria. Le prospetti-
ve di applicazione di HIFU sono sup-
portate da: breve degenza ospeda-
liera, ridotta invasivitd e convale-
scenza, basso rischio di complicanze
e buon controllo della continenza uri-
naria. | risultati oncologici sono inco-
raggianti, ma ancora non maturi per
consentire giudizi definitivi.

* Cattedra e Divisione clinicizzata di Uro-
logia, Universita degli studi di Verona
** in collaborazione con Vincenzo Ficarra

Opzioni terapeutiche nel trattamento
del carcinoma prostatico organo confinato

Di_Mario MoTtta*

L "affinamento delle metodiche dia-
gnostiche ha determinato I'identi-
ficazione di un numero sempre cre-
scente di pazienti con carcinoma
prostatico localizzato. Questo risul-
tato & legato a una attenta e corret-
ta valutazione della malattia, che si
avvale della correlazione tra esplo-
razione rettale, Psa alla diagnosi,
Gleason Score e stadiazione.Le for-
me localizzate possono giovarsi an-
che di protocolli terapeutici inte-
grati per migliorare i risultati del
trattamento.

Le forme clinicamente organo-confi-
nate sono da considerare guaribili
alla luce delle esperienze maturate
con procedure sia chirurgiche sia ra-
dioterapiche.

[l gold standard terapeutico per le for-
me clinicamente localizzate nei pa-
zienti in condizioni generali
ottimali e con buona aspetta-
tiva di vita & rappresentato
dall’approccio chirurgico,
che consiste nella prostatec-
tomia radicale, a cielo aper-
to o in laparoscopia.

Anche la radioterapia ha un
suo ruolo ben codificato nel
trattamento della malattia in
stadio iniziale e pud essere
effettuata attraverso la meto-

Mario Motta

dica a fasci esterni conformazionale
o con la brachiterapia mediante I'u-
tilizzo interstiziale di semi radioattivi
intraprostatici.

Nei casi a prognosi sfavorevole é
possibile integrare dette procedure
terapeutiche con I’ormonoterapia,
che puo attuarsi in maniera neo-adu-
vante e/o adiuvante; cio al fine di
aumentare I'intervallo di tempo libe-
ro da malattia. Diversi trial hanno
inoltre dimostrato che la deprivazio-
ne androgenica preoperatoria ridu-
ce la presenza di margini positivi,
determinando tuttavia I'instaurarsi di
una fibrosi locale che a volte pud
rendere tecnicamente piu difficolto-
so I’intervento chirurgico e in ogni
caso non é stato provato un efficace
controllo sulla progressione clinica
e biochimica e una maggiore so-
pravvivenza.

In conclusione, grazie all’uti-
lizzo del Psa e del Gleason
bioptico é possibile identifi-
care agevolmente il carcino-
ma intraprostatico e avviare
il paziente al trattamento piu
idoneo alla risoluzione del
quadro clinico.

* direttore della Clinica di Uro-
logia dell’Universita di Catania
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Epidemiologia
e statistiche

Di_Ortravio De CoBELLI*

| carcinoma della prostata € il tumo-

re piu frequente tra gli uomini nel-
I’Europa settentrionale e occidentale
con circa 190 mila nuovi casi I'anno
(pari al 15 per cento di tutti i tumori
negli uomini) (Ferlay 2001). Nel
2000 il tasso di incidenza annua
(ASW) variava tra 19 (per I’Europa
orientale) e 55 (per I’Europa occiden-
tale) per 100.000. Nella maggior
parte dei paesi europei, negli ultimi
due decenni I'incidenza é
aumentata piu che per
ogni altro tipo di tumore
(Hsing 2000), con un in-
cremento pari a circa il
10 per cento ogni cinque
anni in Europa (superiore
in Svezia e in Francia) e
in altri paesi sviluppati. La
mortalita, perd, non ha
subito un pari incremento.
In Europa si contano circa
80 mila decessi I'anno dovuti al carci-
noma della prostata. Negli Stati Uniti,
dopo il notevole aumento nella secon-
da meta degli anni 80 dell’incidenza
di questo tumore dovuto all’introdu-
zione dello screening basato sul Psa,
I'incidenza si é stabilizzata tra il 1995
e il 1998, mentre i tassi di mortalita
hanno continuato a diminuire. Gran
parte delle variazioni che si registrano
nelle diverse aree geografiche nei tas-
si d’incidenza riflettono le differenze
nell’attuazione dello screening del
Psa(Feuer 1999; Howe 2001): nelle
regioni in cui & maggiormente diffuso
si hanno anche tassi di incidenza mag-
giori, spesso derivanti dalla scoperta
di tumori clinicamente insignificanti.
Circa I’81 per cento dei pazienti con
tumore della prostata ha piu di ses-
santacinque anni. Questa patologia &
rara sotto i quarantacinque anni (0,4
per 100.000/anno), sale al 6 per
100.000/anno tra i quarantacinque e
i cinquantaquattro e diventa del 60
per 100.000/anno tra le persone di
eta compresa tra i cinquantacinque e

i sessantaquattro anni. Raggiunge infi-
ne i 270 per 100.000/anno per gli ul-
trasessantacinquenni (Ferlay 2001).

* direttore Divisione di Urologia presso
I’Istituto europeo di oncologia di Milano

II PSA eil tumore
della prostata

Di_FraNCEsco Rocco™
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la neoplasia piu frequente nell’'uo-

mo dopo i cinquanta anni di eta.
Nel 2004, solo negli Stati Uniti, sono
previsti circa 230.110 nuovi casi e si
prospettano circa 29.900 decessi per
questa patologia.
Negli ultimi anni lo screening con Psa
ed esplorazione rettale ha facilitato la
diagnosi precoce e il trattamento in
una fase iniziale della malattia, otte-
nendo una riduzione dei tassi di mor-
talitd. Ma cos’é il Psa? E una proteina
prodotta dalle cellule della prostata,
che si trova in concentrazioni molto
basse nel sangue: valori inferiori a 4
ng/ml sono considerati normali. An-
che se e considerato piu sensibile ri-
spetto all’esplorazione rettale nel dia-
gnosticare un carcinoma prostatico,
purtroppo il Psa non & un test specifi-
co solo per questo tumore: il valore
puo innalzarsi anche per un ingros-
samento benigno della prostata, per
uno stato infiammatorio, perfino do-
po una passeggiata in bicicletta o
dopo un atto sessuale.
Si stima che la probabilita di diagno-
sticare un tumore prostatico in caso di
Psa compreso tra 4 e 10 ng/ml sia so-
lo del 30 per cento, mentre € del 40-
60 per cento in caso di Psa maggiore
di 10 ng/ml. Qua-
li sono i fattori di
rischio? L'eta (piu
del 90 per cento
dei tumori prostati-
ci si verificano do-
po i cinquantacin-
que anni di eta),
avere un fratello o
il padre con tumo-
re prostatico (fami-

Francesco Rocco

liarita) e I'etnia (gli asiatici hanno un
tasso di incidenza del tumore molto
pill basso rispetto agli occidentali).
Per una diagnosi precoce ottimale il
Psa e I’esplorazione rettale andreb-
bero ripetuti ogni anno dai cinquan
ta anni di eta. Quando si trova un va-
lore di Psa elevato & comunque sem-
pre consigliabile discuterne con il
proprio medico curante e sentire il
parere dell’urologo.

*direttore | Clinica Urologia Universita
degli studi di Milano, direttore U.O. di
Urologia Ospedale Maggiore Policlinico
di Milano IRCCS

Patologie benigne:
I'adenoma prostastico

Di_DoMeNIcO Prezioso™

L’ingrossamento della
prostata, definito “ade-
noma prostatico” o “iper-
trofia prostatica benigna “
(IPB), € legato a piu fattori,
in particolare all’azione
degli ormoni maschili (te-
stosterone) e degli estroge-
ni e non influenza in alcun
modo I'insorgenza del tumore maligno
della prostata.

| disturbi comprendono esitazione a
iniziare la minzione, diminuzione del
calibro e della forza del getto urinario,
comparsa di gocciolamento dopo la
minzione e senso di ritenzione vesci-
cale, ma anche lo svegliarsi di notte
per urinare, urgenza, bruciore.

Il grado di ingrossamento della pro-
stata puo essere valutato dal medico
con esplorazione rettale, con esami
delle urine, azotemia, creatininemia e
dosaggio del Psa. All’ecografia trans-
rettale, prescritta solo se opportuno un
approfondimento diagnostico, si pos-
sono associare ecografia renale e ve-
scicale e uroflussimetria per una con-
ferma di diagnosi e per la definizione
di una terapia idonea. Se la terapia
consigliata risulta inefficace o ci sono
dubbi diagnostici sono necessari I'in-
tervento dell’'urologo e accertamenti

Domenico Prezioso
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quali I'esame urodinamico, I'uretroci-
stoscopia o la biopsia.

Obiettivo é il miglioramento della qua-
lita di vita e dei sintomi. Si prediligono
farmaci per via orale con effetti colla-
terali minimi, che non influenzino la
funzione sessuale, sintomatici (alfa liti-
ci) 0 ad azione eziopatogenetica (me-
partricina e finasteride). Il 30 per cen-
to dei pazienti affetti da IPB deve ri-
correre all’intervento, endoscopico o
chirurgico, tecniche con probabilita di
successo molto alte per il migliora-
mento dei sintomi, anche se gravate
da alcune complicanze: eiaculazione
retrograda e, raramente, impotenza e
incontinenza urinaria.

* professore associato di Urologia - Clinica
Urologica Universita "Federico II" di Napoli

Se il trattamento
e “mini-invasivo”
Di_PatriziO RIGATT*

"egli ultimi anni, la ricerca medi-
co-tecnologica si é rivolta a iden-
tificare opzioni terapeutiche alterna-
tive alla chirurgia e alla radioterapia
esterna, dove queste non siano pro-
ponibili (pazienti molto anziani o
con elevato rischio chirurgico) o ven-
gano rifiutate dal paziente, offrendo
al contempo una minore morbilita
(perdite ematiche assenti o ridottissi
me, trattamento ambulatoriale o bre-
vissima degenza, anestesia locale o
periferica). Una tecnica “mini-invasi-
va” ben consolidata ¢ la brachitera-
pia, mediante impianto permanente
di isotopi radioattivi, per il tratta-
mento radicale del carcinoma pro-
statico localizzato. L'impianto si attua
chirurgicamente per via perineale, in
anestesia generale o spinale, me-
diante guida ecografica e fluorosco-
pica con I'ausilio di specifici softwa
re per la pianificazione del tratta-
mento. Sono state inoltre proposte
sia tecniche gia note, come la criote-
rapia, sia nuove metodiche, basate
sulle proprieta di ultrasuoni e radio-
frequenze, come la High Intensity Fo-

cused Ultrasounds
(HIFU) e la Radio-
frequency Intersti-
tial Tumor Ablation
(RITA), da conside-
rarsi, pero, ancora
sperimentali.

La crioterapia, tec-
nica che consiste
nel posizionamento
sotto guida ecogra-
fica di sonde (criosonde) la cui estre-
mita raggiunge temperature di 180 -
195 °C sottozero, congela e scon-
gela il tessuto prostatico. Con I'HIFU
si distrugge il tessuto prostatico me-
diante I'effetto termico (necrosi co-
agulativa), raggiungendo temperatu-
re all’interno del tessuto prostatico in-
torno agli 80-85 °C. Con lo stesso in-
tento si & studiata la possibilita di uti-
lizzare le radiofrequenze (RITA). La
radioterapia radicale resta comun-
que il miglior trattamento alternativo
alla chirurgia, suffragata da una lun-
ga esperienza e resa piu sicura dal-
I’avvento della radioterapia confor-
mazionale e delle tecniche di modu
lazione dell’intensita (IMRT).

* professore ordinario di Urologia - Uni-
versita Vita-Salute Ospedale San Raffaele,
di Milano

Le reazioni
psicologiche
Di_PieTRO TOMBOLINI*

Per i giovani adulti la prostata fa
parte di quelle parti oscure del
corpo, che includono milza e ipofisi
- so che esiste, probabilmente serve,
ma non ho necessita di saperne di
pit (P.Walsh 2001). Molti uomini,
pero, dovranno conoscere meglio
questa ghiandola, che é causa di tre
dei maggiori problemi di salute del
maschio: il cancro prostatico, I'iper-
trofia benigna della prostata e le sin-
dromi flogistiche. Fortunatamente
esistono trattamenti efficaci per que-
ste patologie ed & importante che i
pazienti ne siano consapevoli. Il mo-
do in cui viene comunicata la dia-

gnosi di cancro prostatico e le op-
zioni terapeutiche & fondamentale
per la carica emotivo-affettiva che
determina nell’interessato. Di fronte
alla prospettiva di una terapia chi-
rurgica demolitiva in grado di sal-
vargli la vita, ma anche di alterare
notevolmente la sua immagine cor-
porea e i rapporti di coppia si puo
manifestare, soprattutto nei piu gio-
vani, una bassa compliance verso
una diagnosi cosi pesante. Il pa-
ziente rifiuta, in prima istanza, la
prospettiva terapeutica perché lui,
dice, sta benissimo e non vede ne-
cessita di un trattamento cosi invasi-
vo. O si ha un’eccessiva complian-
ce, in soggetti di eta pit avanzata
e/0 maggiormente acculturati, che
ripongono nel trattamento un’aspet-
tativa terapeutica che é al di sopra
di quella reale. Vi pud essere un de-
ficit di comunicazione tra medico e
paziente per cui questi non coglie
I'importanza della malattia e delle
opzioni terapeutiche e si mantiene
apatico e rassegnato. D’altra parte
un atteggiamento incerto dell’urolo-
go fra rispetto della qualita di vita
del paziente con mantenimento del-
I"attivitd sessuale e necessita di trat-
tare adeguatamente la patologia,
con una iniziale assenza di una pre-
cisa scelta terapeutica, da al pazien-
te incertezza e an-
sia. Inoltre, in una
persona giovane,
ugualmente preoc-
cupata della quanti-
ta e della qualita di
vita, il problema di
una perduta erezio-
ne avra un signifi-
cativo impatto sulle
sue valutazioni, ma
probabilmente non
sara elemento di preoccupazione in
un anziano, che spesso accettera an-
che I'evenienza di una incontinenza
urinaria come correlata piu all’eta
avanzata che alle conseguenze del
trattamento.

Pietro Tombolini

* direttore Unitd complessa di Urologia
dell’A.O. San Carlo Borromeo di Milano



