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La testimonianza del corpo
ALESSIA CARSUGHI
Psicologa Psicoterapeuta, Residenza per la cura dei disturbi alimentari “Villa Oasi”, San Marcello, Ancona

Riassunto: Con il processo evolutivo, il sistema emozionale si è modificato nel corso del tempo così da far coincidere le reazioni corporee con 
le esigenze dell’ambiente. Inoltre come esseri umani disponiamo di una specie di memoria in cui è possibile immagazzinare gli stati somatici 
ed il legame che li connette alle emozioni associate. Di conseguenza, siamo capaci non solo di provare delle emozioni e degli stati viscerali 
concomitanti, ma anche di ricordarcene quando proveremo lo stesso “sentire” nella medesima contingenza. Tutto ciò che abbiamo vissuto fino 
ad oggi lascia una traccia emotiva che “marchia” il nostro corpo. Un esempio del marcatore somatico all’opera si evince dalla sintomatologia 
legata ai disturbi alimentari e pelvici correlati.

Parole chiave: Emozioni; Magazzino mnestico; Marcatore somatico; Disturbi alimentari e pelvici.

The body as a witness
Abstract: With the evolutionary process, the emotional system has changed over time so as to make bodily reactions coincide with the needs 
of the environment. Furthermore, as human beings we have a kind of memory in which it is possible to store somatic states and the link that 
connects them to the associated emotions. Consequently, we are capable not only of experiencing concomitant emotions and visceral states, but 
also of remembering them when we are called upon to experience the same “feeling” in the same contingency. Everything we have experienced 
up to now leaves an emotional trace that “marks” our body. An example of the somatic marker at work can be seen in the symptoms linked to 
related eating and pelvic disorders.

Keywords: Motions; Memory store; Somatic marker; Eating and pelvic disorders.

PREMESSA E DEFINIZIONE
Con il processo evolutivo, il sistema emozionale si è modi-
ficato nel corso del tempo così da far coincidere le reazioni 
corporee con le esigenze dell’ambiente ovvero le emozio-
ni sono cambiate non come sentimenti consapevoli, anche 
differenziati linguisticamente bensì come stati del cervello 
e come risposte corporee. Ciò significa che i sistemi sotto-
stanti le stesse sono in grado di generare stati cerebrali ed 
espressioni fisiche che, in un secondo momento, le parole 
possono descrivere ed esaminare. Anche i processi decisio-
nali sono dovuti al nesso che si crea tra componenti concer-
nenti la cognizione e gli stati emotivi.
La teoria del marcatore somatico1 di Antonio Damasio si 
fonda sulla coincidenza fra situazioni complesse e rispo-
ste somatiche viscero-emozionali collegate a quest’ultime 
registrate dal cervello limbico per poi essere comunicate 
alla corteccia somatosensoriale ed insulare ove si creerebbe 
la raffigurazione della trasformazione dello schema corpo-
reo causato alla reazione emotigena. Il marcatore somatico 
consentirebbe di associare il risultato di un’azione con la 
risposta emotiva primaria e di preannunciare la stessa in 
contesti analoghi, trasformandoli in emozione secondaria.
Quindi il marcatore somatico corrisponde a quella sensa-
zione di piacere o dispiacere che l’individuo sente nel mo-
mento in cui emerge alla memoria l’esito (positivo o negati-
vo) correlato ad una specifica probabilità di risposta.
Ne consegue che la ri-attivazione somatosensoriale cause-
rebbe la sensazione fisico-corporea, pertanto il marcatore 
somatico diviene il sintomo capace di fornire un’informa-
zione presumibile sulla natura più o meno favorevole dello 
stimolo emotivo presente e quindi “strumento” di aiuto nel 
prendere una decisione a tal riguardo.
Il marcatore è il risultato dell’attivazione che si muove 
come traccia successiva ad ogni scelta probabile, associa-
ta al significato attribuito (ricompensa punizione, costo o 
beneficio).
Si evince come possa essere considerato il correlato neuro-
fisiologico delle emozioni secondarie ovvero dei sentimenti 
intesi come processi affettivi2. Gli “affects” appunto che 
usano le emozioni innate associate all’esperienza nel ma-
gazzino di memoria, nell’azione attuabile nel presente, as-
sociandole agli esiti di un’azione passata e divenendo stru-
menti cognitivi nella scelta delle strategie personali.

Per comprendere meglio tale dinamica è utile fare una re-
gressione, partendo dalla considerazione che le emozioni 
innate, dette emozioni primarie sono in grado di attivar-
si anche al di là di un apprendimento specifico, e nel loro 
emergere coinvolgono determinate zone cerebrali e diffe-
renti strutture neuronali, incrementandole di volta in volta.
Le emozioni primarie3 sono la risposta agli stimoli ambien-
tali, non implicano una partecipazione della corteccia neu-
ronale ma si sviluppano in risposte somatiche che interes-
sano i visceri, l’apparato scheletrico, il sistema endocrino, 
quello vascolare ed immunitario. Essendo innate si asso-
ciano alla parte più antica del cervello, quella del sistema 
limbico.
Le emozioni secondarie invece rispondono ad un’analisi 
cosciente di determinati stimoli esterni, quindi ad un’ela-
borazione cognitiva evoluta che comporta l’attivazione di 
un’area specifica della corteccia cerebrale, la corteccia pre-
frontale ventro-mediale.
Difatti una lesione in queste regioni conduce ad alcune 
disfunzioni nel comportamento impedendo al soggetto di 
prendere decisioni abituali e di routine e di vivere semplici 
emozioni della quotidianità, pur avendo intatte le facoltà 
cognitive superiori come l’attenzione, la memoria e l’intel-
ligenza. 
L’aspetto fisiologico è una componente basilare delle emo-
zioni: non esiste uno stato emotivo, di qualsivoglia intensi-
tà, che non comporti un’attivazione corporea.
Ogni volta in cui sentiamo emotivamente, il nostro corpo 
viene implicato attraverso l’attivazione del sistema para-
simpatico o simpatico, a cui consegue il rilascio ormonale 
di diverso tipo e risposte cerebrali che coinvolgono reazioni 
specifiche in sedi differenziate (tab.1).
Tale attività è stata valutata scientificamente da studi di 
neuroimaging che rivelano come, all’inizio di un’emozione, 
si assista ad un’attivazione (arousal) di aree cerebrali e di-
stretti neurologici specifici sia per natura che funzionalità.
Una branca della psicologia si è dedicata allo studio del-
le conseguenze fisiologiche dell’attività emozionale così 
da confermare la teoria in base alla quale le emozioni non 
originano in modo astratto e/o al di fuori del contesto in 
cui l’individuo si trova bensì sono in armonia con lo stato 
psicosomatico di colui che le esperisce: come meccanismo 
evolutivo in cui l’emotività nasce all’interno dell’unicità 
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mente-corpo del soggetto ospitante, fruitore di sensazioni, 
percezioni emozioni e sentimenti.

L’INFINITO DEL CORPO-MENTE
Damasio sostiene che gli stati somatici siano indispensabili 
alla costruzione di un importante legame associativo tra le 
emozioni, gli stimoli che originano l’attivazione e l’ambien-
te in cui ciò si palesa, così che alla sperimentazione emoti-
va segua lo stato somatico corrispondente.
Come esseri umani possediamo un tipo di memoria in cui 
è possibile immagazzinare gli stati somatici ed il legame 
che li collega alle emozioni associate. Di conseguenza sia-
mo capaci non solo di provare delle emozioni e degli stati 
viscerali concomitanti, ma anche di ricordarcene quando 
proveremo lo stesso “sentire” nella medesima contingenza.
Come già scritto in precedenza lo stato somatico si com-
porta sia da consigliere dell’emotività che l’ha creato, sia da 
marcatore dello stimolo esterno che l’ha evocata.
Con l’esperienza vissuta queste associazioni tra stati soma-
tici ed emozioni elicitano un repertorio sempre più grande 
e differenziato che l’individuo ha la possibilità di imma-
gazzinare in strumenti specifici e di ricordarli nel momen-
to opportuno, ovvero quella condizione fisiologica che si 
accorda ad un’attività emotiva esperita in un determinato 
contesto, e che viene secondariamente memorizzata a fini 
rielaborativi4.
Si tratta di un suggerimento funzionale sia a decodificare 
la natura del sentire che a ricordare nel futuro quali stimoli 
l’hanno attivata, e di conseguenza, ad avere una funzione 
di scelta tra elementi da considerare o da evitare.

IL MAGAZZINO MNESTICO
I marcatori somatici producono informazioni prese dal ma-
gazzino esperienziale e mnestico grazie alle quali non solo 
riconosciamo la natura delle emozioni, ma anche l’attribu-
zione di positività o negatività alle stesse. Ciò, oltre a con-

sentire il riconoscimento ed il richiamo emotivo, si rivela 
un processo di funzione nel processo decisionale, ovvero 
quando è necessario decidere, tra più possibilità, quelle 
che ci porteranno benefici e quelle invece messaggere di 
svantaggio. Il marcatore somatico inteso come esperienza 
fisiologica associata ad un’emozione, ci indica a sua volta 
l’ambiente e la situazione/condizione in cui si sono espli-
citati sia lo stato somatico che emozionale ad esso colle-
gata. La possibilità di rievocare in via mnestica entrambi 
gli elementi rappresenta un valido aiuto nella decisione 
circa la scelta da compiere, ovvero quella legata a risultati 
funzionali per il soggetto. Partendo dal presupposto che i 
marcatori somatici registrano le reazioni emotive associate 
a determinate condizioni, quando si verifica una situazione 
similare a quelle già sperimentate e memorizzate, appunto 
comparirà in automatico pure lo stato emozionale ad essa 
associato che apporterà una risposta somatoviscerale spe-
cifica.
Pertanto lo stato somatico diventa il predittore dello svilup-
po della scelta poiché per opera dello stesso, l’individuo è in 
grado di distinguere le emozioni connotate negativamente 
da quelle opposte, perciò può evitarne o meno le cause pro-
vocatrici. Immaginate una specie di “allarme” che permet-
ta di evitare situazioni disfunzionali e di affrontare quelle 
percepite come produttive, tutto ciò in seguito all’essere 
state già vissute e pertanto presenti nel repertorio somati-
co viscerale memorizzato dall’individuo. Per questo si può 
affermare che le emozioni sono in grado di condizionare 
considerevolmente il processo di scelta, per il collegamento 
che si viene a creare tra gli stati somatici e quelli affettivi.

LE EMOZIONI PLASMANO LA NOSTRA MEMORIA 
CORPOREA
Le nostre esperienze di vita sono custodite in una memoria 
emozionale, già dalla nascita. Tutto ciò che abbiamo vis-
suto fino ad oggi lascia una traccia emotiva che “marchia” 

Tab. 1- Il circuito dell’Emotività
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il nostro corpo. Abbiamo considerato che le decisioni che 
prendiamo ogni giorno sono connotate emotivamente come 
buone o cattive, utili o meno, con la collaborazione di que-
sta memoria corporea nel processo di scelta: i marcatori 
emotivi del corpo che percepiamo in noi stessi quando, ad 
esempio, immaginiamo le opzioni possibili per prendere 
una decisione, ci fanno abbandonare dal principio soluzio-
ni emotivamente non percorribili. In alcune situazioni la 
sola vista di una persona, l’odore di una fragranza oppure 
ascoltare un determinato brano può suscitare una risposta 
fisiologico-corporea, una sensazione in qualche distretto 
corporeo. Ecco, in quel preciso momento la nostra memoria 
corporea ci sta comunicando la sua “idea” in merito..
Quindi le esperienze passate della nostra vita impattano 
sulle nostre scelte future attraverso la nostra risposta emo-
tiva condizionante. 

IL MARCATORE ALL’OPERA NEI DISTURBI 
ALIMENTARI E DELLA NUTRIZIONE (DAN)  
E DISTURBI PELVICI CORRELATI:  
NOTE PERSONALI DI SENSAZIONE PERCEZIONE  
E SPOSTAMENTO
La pancia mi faceva spesso male, un male da contorcersi.
Il medico parlava di “colite spastica” (ancora la definizione 
di colon irritabile non era fruibile), le indicazioni erano: 
dieta povera di fibre e farmaci analgesici al bisogno.
Ricordo che alcune volte l’addome diveniva gonfio e rigido 
al tatto, le fitte si spingevano ovunque.
In quei casi avevo bisogno di stendermi e di prendere un 
miorilassante.
Erano dolori così forti da farmi sbiancare.
Nessuno li seppe associare al mio sentire e quindi permase-
ro a farmi compagnia per lungo tempo.
Cominciai a capire in psicoterapia l’associazione tra emo-
zione e fisiologia corporea.
Quando tenevo dentro, quando mi sentivo costretta, alla 
fine da qualche parte la sofferenza si manifestava ed il ca-
nale digerente era la componente più sensibile e ricca di 
marcatori di esperienza vissuta.
I giorni delle feste comandate erano imbarazzanti per me, 
nel senso proprio dell’imbarazzo:
1. Motivo di impedimento, d’impaccio al libero e normale 
svolgersi di un’azione o funzione. 
2. Situazione di temporanea perplessità o di disagio nella 
scelta di un atteggiamento o di un comportamento5.
Immaginate di trovarvi nel mezzo di una tavola imbandita 
ed avere davanti il “Male” (così, lo avevo rinominato).
Eh, sì, purtroppo per molti anni fu così.
Sarei potuta non andare, andare altrove, ma in quei giorni 
si festeggiava anche il compleanno di mia madre, era una 
ricorrenza. Un legame. Non ero ancora pronta a dire di no. 
E per troppo tempo ho pensato che dovesse essere qualcun 
altro a farsi quanto meno da parte.
Avrei voluto che qualcuno lo capisse (o smettesse di fare 
finta di non capire).

Probabilmente ho provato (trovato?) inconsapevolmente at-
traverso l’unico canale che la sofferenza mi consentiva di 
percorrere, ovvero il canale alimentare, digerente e corpo-
reo, ad essere vista, compresa, amata. Tutto il mio sentire, 
prorompente e dirompente era lì, bloccato tra pelle e ossa; 
come se non riuscisse a risalire per le vie superiori e sco-
vare la parola, il linguaggio, la comunicazione nella e della 
relazione.
Invece era come se mi tornasse tutto il tormento indietro 
come un boomerang.
Quando ci si ammala di un disturbo “invisibile” come 
quello alimentare solitamente si riceve in cambio rabbia o 
preoccupazione e la necessità di sentirsi compresi scema 
sempre più, sino a finire a volte nel buio più completo.
In quelle circostanze sentivo l’addome tirato. Anche un 
chicco di riso faceva fatica a scendere lungo l’esofago.
In quel momento percepivo solo quella difficoltà, non l’in-
tero iceberg di ghiaccio sottostante.
Era come una condizione di freezing. Il dolore del freddo, 
la paura di provare paura.
Dopo un po’ di tempo subentrava il dolore muscolare, ad-
dominale:
“Mangia qualcosa… sono i crampi dello stomaco… è per-
ché non hai mangiato niente…”
La rabbia.
Era davvero così poco intuibile?
Avrei voluto mangiare, condividere, sentire anche io l’at-
mosfera natalizia, sentirmi normale (come loro?!) ma non 
ce la facevo a fingere: avevo fame anche io, con la differen-
za che non potevo lasciarmi andare, sarebbe potuto essere 
pericoloso anche stavolta: avrebbe potuto farmi del Male… 
e come in tutte le altre volte in cui avrei percepito il perico-
lo, esattamente come accadde in passato.
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Tecnologie per la chirurgia radioguidata nel trattamento  
delle metastasi linfonodali nel cancro alla prostata:  
attuali applicazioni nella chirurgia pelvica mininvasiva
SALVATORE SIRACUSANO1, FEDERICO ROMANTINI2, ANTONIO BENITO PORCARO3

1 - L’Aquila University - Department of Life, Health and Environmental Sciences. L’Aquila, Italy 
2- ASL Teramo; Mazzini Hospital, Urology dpt. Teramo, Italy; 3- Verona University; Urology dpt. Verona, Italy

Riassunto: Il cancro alla prostata è il tumore più comunemente diagnosticato negli uomini e la terza causa di morte. In questo modo, la prosta-
tectomia radicale e la radioterapia possono essere impiegate per trattare la malattia localmente confinata, ma quando ci troviamo di fronte a una 
malattia con metastasi linfonodali pelviche le possibilità di guarigione sono molto basse e solitamente i linfonodi sono la prima sede di diffu-
sione sistemica. In letteratura, la rimozione dei linfonodi potrebbe comportare più complicazioni che benefici, sebbene la rimozione chirurgica 
delle metastasi linfatiche potrebbe comportare esiti favorevoli. In questo contesto, è stato dimostrato che la rimozione di un numero maggiore di 
linfonodi migliora gli esiti negli uomini con cancro alla prostata con linfonodi positivi e la conoscenza del drenaggio linfatico della prostata è di 
fondamentale importanza per l’applicazione della radiochirurgia. In questa revisione, abbiamo preso in considerazione gli sviluppi più recenti 
nell’applicazione della chirurgia radioguidata, con particolare riferimento alla chirurgia guidata dalla fluorescenza, alla chirurgia magnetica e 
all’uso del targeting dei biomarcatori tumorali per la guida chirurgica. Questa nuova tecnologia intraoperatoria può presentare dei limiti, ma al 
contempo rappresentare un elemento innovativo nel contesto della chirurgia di salvataggio robot-assistita con antigene di membrana prostatico 
specifico radioguidato nel carcinoma prostatico recidivante.

Parole chiave: Chirurgia radioguidata; Cancro alla prostata; Linfoadenectomia.

Technologies for radioguided surgery to treat lymph nodal metastases in prostate cancer: cur-
rent applications in mininvasive pelvic surgery  click here to read the full article in english

Abstract: Prostate cancer is the most commonly diagnosed cancer in men and the third cause of death. In this way radical prostatectomy and 
radiotherapy, can be employed to treat locally confined disease but when we are faced with a disease with pelvic lymph node metastases the 
chances of cure are very low and usually lymph nodes are the first location of systemic spread. In literature the removal of lymph nodes could 
result in more complications than benefits although the surgical removal of lymphatic metastases might result in favorable outcomes. In this 
context, the removal of an increased number of nodes was shown to improve outcomes in men with node-positive prostate cancer and knowl-
edge of lymphatic drainage of the prostate is of fundamental importance for the application of radiosurgery. In this review, we have considered 
the most recent developments in the application of radioguided surgery, with particular reference to fluorescence-guided surgery, magnetic 
surgery and the use of tumor biomarker targeting for surgical guidance. Obviously, this new intraoperative holding technology may have its 
limitations, but at the same time it may represent an innovative element when placed in the context of robot-assisted salvage surgery with 
radioguided prostate specific membrane antigen in recurrent prostate cancer.

Keywords: Radioguided surgery; Prostate cancer; Lymphadenectomy.

INTRODUZIONE 
Il cancro alla prostata è la forma di cancro più comune ne-
gli uomini in tutto il mondo ed è la terza causa di morte 
correlata al cancro negli uomini. Dopo il trattamento con 
prostatectomia radicale o radioterapia, fino al 50% dei pa-
zienti sperimenta una recidiva del tumore, come indicato 
dall’aumento dei livelli di antigene prostatico specifico1. 
Una diagnosi precoce e accurata delle metastasi è fonda-
mentale per il trattamento e la consulenza del paziente. Una 
revisione sistematica ha dimostrato che l’esecuzione di una 
dissezione dei linfonodi pelvici durante una prostatectomia 
radicale non migliora la sopravvivenza2. Inoltre, altri studi 
non hanno trovato alcun vantaggio in un approccio esteso 
rispetto a una dissezione limitata in termini di risultati pre-
coci del cancro3,4. Tuttavia, è ampiamente riconosciuto che 
una dissezione estesa fornisce informazioni importanti per 
la stadiazione e la prognosi che non possono essere ottenute 
tramite nessun’altra procedura. Questo tipo di dissezione 
comporta la rimozione dei linfonodi che si trovano sopra 
i vasi iliaci esterni, all’interno della fossa otturatoria e vi-
cino all’arteria iliaca interna. Utilizzando questo metodo, 
il 94% dei pazienti viene correttamente stadiato5. Attual-
mente, vengono utilizzati vari nomogrammi per prevedere 
l’invasione dei linfonodi, utilizzando PSA, stadio clinico, 
punteggio di Gleason della biopsia, percentuale di core po-
sitivi, sebbene il valore predittivo di tali strumenti non sia 
sempre accurato, come mostrato nella Tabella 1.
Studi hanno dimostrato che le procedure di imaging come 

la tomografia computerizzata e la risonanza magnetica, 
così come la tomografia funzionale a emissione di positro-
ni che utilizza derivati   della colina radiomarcati, non sono 
molto efficaci nel rilevare metastasi alla prostata e spes-
so sottostimano l’entità della diffusione del tumore6. Di 
recente, l’introduzione dell’imaging ibrido PET basato su 
68Ga-HBED-CC-antigene di membrana prostatico speci-
fico e 68Ga-PSMA-I&T ha migliorato significativamente i 
tassi di cancro alla prostata metastatico dopo prostatecto-
mia radicale, in particolare a bassi valori di PSA7. L’uso 
dell’imaging PET (tomografia a emissione di positroni) con 
ligando PSMA ha rivoluzionato il rilevamento delle meta-
stasi nel cancro alla prostata. Questo metodo di imaging 
utilizza ligandi PSMA radiomarcati (antigene di membrana 
prostatico specifico) che si legano e si accumulano nelle le-
sioni del cancro alla prostata che esprimono PSMA. Ciò ha 
portato a tassi di rilevamento significativamente migliora-
ti rispetto ai traccianti tradizionali come la 18F-colina nei 
pazienti con cancro alla prostata ricorrente dopo prostatec-
tomia radicale, soprattutto a bassi valori di PSA (antigene 
prostatico specifico)7. Con l’avvento della PET PSMA la 
chirurgia di salvataggio è diventata un interesse crescente 
nel cancro alla prostata ricorrente.
Tuttavia, nonostante i tassi di rilevamento migliorati, il ri-
levamento intraoperatorio delle metastasi rimane una sfida. 
Queste piccole metastasi linfatiche possono essere difficili 
da localizzare e identificare durante l’intervento chirur-
gico, rendendo difficile ottenere una resezione completa. 

Articolo originale

http://www.pelviperineologia.it/dicembre-2024/Siracusano_Technologies-for-radioguided-surgery.pdf
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Inoltre, un intervento chirurgico precedente e/o la radiote-
rapia possono causare cambiamenti fibrotici, che possono 
complicare ulteriormente il processo di resezione.
Per migliorare la localizzazione intraoperatoria del cancro 
alla prostata ricorrente, è stata introdotta la chirurgia radio-
guidata. La chirurgia radioguidata che utilizza un sistema 
di sonda di rilevamento delle radiazioni è nata circa 60 anni 
fa. La prima descrizione riconosciuta di questa tecnica non 
prevedeva una sonda di rilevamento gamma, ma utilizzava 
invece un rilevatore di ionizzazione gassosa chiamato tubo 
Geiger-Müller8. Nel 1949, Selverstone et al della Harvard 
Medical School hanno riferito di 33 pazienti con tumore 
al cervello a cui era stato iniettato per via endovenosa un 
emettitore di radiazioni beta e che avevano localizzato i tu-
mori durante l’intervento chirurgico utilizzando un dispo-
sitivo portatile a tubo Geiger-Müller9. Solo nel 1956 Harris 
et al dell’Oak Ridge Institute of Nuclear Studies Medical 
Hospital hanno riportato la prima descrizione di chirurgia 
radioguidata che prevedeva un sistema di sonda di rileva-
mento gamma10.
Da allora, il concetto di chirurgia radioguidata e le sue tec-
nologie di supporto si sono ampliate ed evolute, diventando 
una disciplina consolidata all’interno della pratica chirur-
gica. Il concetto generalizzato di un cosiddetto “linfonodo 
sentinella” nella nostra moderna letteratura medica è stato 
coniato per la prima volta da Ernest Gould nel 1960 nel can-
cro della ghiandola parotide11 e in seguito è stato attribuito 
al lavoro di Ramon Cabañas nel 1977 nell’area del carcino-
ma squamocellulare del pene12, che si basava sulla descri-
zione meticolosa della linfoadenografia dei vasi linfatici 
dorsali del pene. All’interno della letteratura pubblicata, 
l’applicazione della sonda di rilevamento gamma nella chi-
rurgia radioguidata per il cancro alla vescica è stata limita-
ta a solo un piccolo numero di resoconti dalla Svezia sulla 
dissezione radioguidata del SLN (linfonodo sentinella)14-16. 
In tutti i casi, è stata utilizzata albumina umana colloidale 
99mTc e iniettata in quattro siti peritumorali all’interno del 
muscolo detrusore in un intervallo di dosaggio totale da 
1,4 mCi (50 MBq) a 1,9 mCi (70 MBq). Nel 1992, è stata 
effettuata la radioimmunodetezione durante l’intervento 
chirurgico per il cancro alla vescica, utilizzando anticorpi 
radiomarcati contro il CEA, rilevati utilizzando una sonda 
radiosensibile sui linfonodi pelvici13. Nel 2001, Sherif et al14 
sono stati i primi a segnalare 13 pazienti con cancro alla 
vescica in cui la localizzazione è stata osservata in 11 su 

13 pazienti (85%), con quattro pazienti con SLN positivo e 
senza risultati falsi negativi. Nel 2003 Liedberg et al15 han-
no segnalato 26 pazienti con cancro alla vescica in cui la 
localizzazione è stata osservata in 21 su 26 pazienti (81%), 
con sette pazienti con SLN positivo e con un risultato fal-
so negativo. Nel 2006, Liedberg et al16 hanno segnalato 75 
pazienti con cancro alla vescica in cui la localizzazione è 
stata osservata in 65 su 75 pazienti (87%). Nel 2008, Strong 
et al, hanno riportato due casi di carcinoma renale a cellule 
chiare in cui il RIGS è stato eseguito utilizzando l’anticor-
po monoclonale cG250 e 12417.
Negli ultimi 20 anni sono state sviluppate altre tecniche di 
visualizzazione, che non coinvolgono materiali radioattivi. 
L’imaging molecolare si è dimostrato una tecnica preziosa 
per la visualizzazione e la caratterizzazione dei processi 
patofisiologici in generale, ma soprattutto nel campo della 
ricerca sul cancro18.
Negli ultimi anni, nuovi metodi applicati al cancro alla 
prostata utilizzano ligandi PSMA marcati con radionuclidi 
emettitori di C che vengono iniettati per via endovenosa. I 
traccianti radioattivi si legano e si accumulano nelle lesioni 
del cancro alla prostata che esprimono PSMA, rendendole 
visibili e più facili da localizzare durante l’intervento chi-
rurgico. Il tracciante più comunemente utilizzato è il ligan-
do marcato con 99mtecnezio, che ha costi isotopici inferio-
ri, minore carico di radiazioni, migliore compatibilità con i 
rilevatori e maggiore disponibilità.
I recenti sviluppi nell’ingegneria dei rilevatori hanno por-
tato anche all’introduzione di sonde gamma DROP-IN 
collegate. Queste sonde facilitano l’implementazione della 
radioguida nell’ambiente robotico e consentono una rese-
zione più efficiente delle recidive sia nodali che locali. Que-
sti progressi nell’imaging e nella guida chirurgica hanno il 
potenziale per avere un impatto positivo sui risultati onco-
logici nei pazienti con cancro alla prostata ricorrente.
In questo contesto, abbiamo deciso di discutere gli aspetti 
anatomici del drenaggio linfatico della prostata, le attuali 
applicazioni della chirurgia radioguidata e i limiti di questa 
tecnologia, alla luce di una revisione della letteratura degli 
ultimi anni.

MATERIALI E METODI
A gennaio 2023 è stata effettuata una ricerca nel database 
Pubmed utilizzando una combinazione delle seguenti pa-
role chiave: chirurgia radioguidata e cancro alla prostata e 

Studi Dimensione
campione Variabili Stadio clinico Tasso LN positivo, 

%
Precisione 

predittiva, %

Cagiannos et al [61] 7014 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score Limitata 3.7 76

Kattan et al [62] 697 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score Limitata 8 76.8

Makarov et al [63] 5730 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score Limitata 1 88

Briganti et al [64] 602 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score Esteso 11 76

Briganti et al [65] 278 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score, 
percentuale di nuclei positivi Esteso 10.4 83

Batuello et al [66] 6135 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score Limitata 4.6 81

Han et al [67] 5744 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score, età Limitata 5 88

Poulakis et al [68] 201 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score, e 
risultati della RMI con bobina pelvica Limitata 10 91

Karam et al [69] 425 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score, 
endoglina plasmatica preoperatoria Limitata 3.3 97.8

Wang et al [70] 411 PSA, stadio clinico, biopsia Gleason score, e 
risultati della RMI con bobina pelvica Limitata 5 89.2

Tabella 1. Valore predittivo di vari parametri
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linfoadenectomia. Abbiamo incluso tutti gli articoli di ri-
cerca sull’uomo degli ultimi 15 anni, selezionando solo ma-
noscritti incentrati su questo argomento e caratterizzati dal 
loro valore scientifico. La ricerca ha recuperato 46 articoli. 
I tre autori hanno esaminato i record separatamente e i di-
saccordi sono stati risolti con il consenso di tutti gli autori.

DRENAGGIO LINFATICO DELLA PROSTATA
Il gold standard per l’identificazione della diffusione meta-
statica linfonodale nel cancro alla prostata è la dissezione 
estesa dei linfonodi pelvici (EPLND) durante la prosta-
tectomia radicale. Tuttavia, il template chirurgico non in-
clude i linfonodi presacrali e pararettali, che sono siti di 
atterraggio linfatici primari per il cancro alla prostata nel 
4-8% dei pazienti. Questo perché le descrizioni anatomiche 
tradizionali e i modelli chirurgici non tengono conto del 
coinvolgimento diretto di queste stazioni linfonodali, con 
conseguente mancanza di congruenza con la disseminazio-
ne clinica del cancro. 
Anatomicamente, ci sono tre gruppi principali di linfono-
di che ricevono drenaggio dalla prostata: l’iliaco esterno, 
l’iliaco interno (ipogastrico) e i gruppi iliaci comuni fino 
alla fossa di Marcille, su cui si basa l’attuale modello di 
dissezione dei linfonodi pelvici5, figura 1. Tuttavia, studi 
recenti hanno dimostrato che alcuni collettori linfatici che 
originano dalla porzione posteriore inferiore della prostata 
ottengono l’accesso al pavimento pelvico e rientrano nello 
spazio pararettale, passando sia sul lato anteriore che po-
steriore del retto e attraversandone la faccia laterale, dove 
si mescolano con i linfatici del retto e in particolare i linfo-
nodi pararettali19.
Da un punto di vista dinamico-funzionale, il drenaggio 
linfatico della prostata segue quattro diverse vie: la via la-
terale, la via ipogastrica (iliaca interna), la via anteriore e 
la via posteriore. La via laterale si forma sulla superficie 
posteriore della prostata e sale sulla vescica nel triangolo 
interdeferenziale. La via ipogastrica si forma sulla super-
ficie posteriore della prostata e segue l’arteria prostatica, 
muovendosi in fuori e indietro lungo i rami viscerali dei 
vasi iliaci interni per raggiungere i linfonodi giunzionali 
situati tra i vasi iliaci interni ed esterni. La via anteriore 
si forma sulla superficie anteriore della prostata e scende 
al pavimento pelvico, seguendo l’arteria uretrale e l’arteria 
pudenda interna per terminare nel gruppo ipogastrico. La 
via posteriore è formata da due o tre collettori sulla super-
ficie posteriore della prostata che scendono e poi tornano 
indietro, attraversando i lati del retto per raggiungere il 
plesso linfatico pararettale e risalire sul lato anteriore del 
sacro fino ai linfonodi sacrali laterali.
Studi su cadaveri hanno dimostrato che il drenaggio linfa-
tico della prostata si estende oltre i modelli standard effet-
tivamente considerati nella pratica chirurgica quotidiana, 
nonostante le conoscenze riportate dai trattati anatomici 

storici, e anche i piccoli vasi linfatici dalla superficie po-
steriore della prostata, diretti al plesso linfatico pararettale 
(linfonodi pararettali e presacrali) sono vie di drenaggio 
della prostata20.

CHIRURGIA RADIO-GUIDATA
La chirurgia radioguidata è una tecnologia consolidata uti-
lizzata nel contesto del cancro alla prostata. Questo metodo 
utilizza radiocolloidi, o nanoparticelle organiche o inorga-
niche radiomarcate, per identificare i linfonodi sentinella 
dopo il trasporto linfatico. Il radiocolloide più comunemen-
te utilizzato in Europa è il 99mTc-Nanocolloide21. Quando 
utilizzato durante l’intervento chirurgico, questo radiocol-
loide si accumula nei linfonodi sentinella e non contamina 
il campo chirurgico. Questa tecnologia è stata utilizzata per 
il cancro del pene sin dagli anni ‘70, ma la sua applicazione 
nel cancro alla prostata è stata segnalata molto più tardi a 
causa della complessa anatomia dei linfonodi pelvici.
In studi recenti, l’uso della linfoscintigrafia ha aiutato 
nell’identificazione di SLN positivi nel 92,6% dei pazienti, 
con il 96,9% di questi linfonodi che potevano essere rese-
cati sotto guida della sonda gamma22. In questo studio, il 
24,7% dei pazienti aveva metastasi linfonodali e il tasso di 
falsi negativi era del 2,3%. Un’analisi successiva di oltre 
2.000 pazienti ha rilevato che il 16,7% dei pazienti aveva 
metastasi linfonodali23. Il tasso di falsi negativi per la map-
patura SLN era del 5,9% in 11 su 187 pazienti e del 5,3% in 
25 su 469 linfonodi.
Le modalità di imaging per la mappatura linfatica sono 
migliorate per includere la scintigrafia dinamica e la TC 
a emissione di fotoni singoli 3D (SPECT-CT) per rappre-
sentare i SLN in 3D e nel loro contesto anatomico24. Ciò 
ha contribuito a fornire una mappa preoperatoria più det-
tagliata e mezzi migliorati di identificazione nodale intra-

Autori Pazienti N Radio-sonda utilizzata Risultati

Lannes et al. [28] 162 99mTc-nanocolloide Sensibilità, specificità, VPN e PPV dei linfonodi sentinella: 95,4%, 100%, 
99,2% e 100%

Weckermann et al. [29] 228 99mTc-nanocolloide Sensibilità, specificità VPN e PPV dei linfonodi sentinella: 98,5%, 97,1%, 
83,5%, 98,5% e 72,3%.

Rauscher et al. [30] 60 PSMA basato su 111In o 99mTc In tutti i 60 pazienti, sono state riscontrate lesioni positive mediante 
sonda γ intraoperatoria.

De Barros et al. [27] 20 99mTc-PSMA-I&S Sensibilità, specificità, VPN e PPV dei SLN: 86%, 100%, 96% e 100%

Tabella 2. Risultati della chirurgia radioguidata e sonde utilizzate
VPN: valore predittivo negativo; PPV: valore predittivo positivo; SLN: linfonodi sentinella;

Figura 1. Modello di linfoadenectomia pelvica estesa

Salvatore Siracusano, Federico Romantini, Antonio Benito Porcaro
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operatoria. Esempi includono l’uso di un seme 125I su uno 
strumento laparoscopico come puntatore in tempo reale, 
una gamma camera portatile e opzioni SPECT a mano li-
bera25. Inoltre, vengono sviluppate configurazioni di navi-
gazione in realtà virtuale per fornire ai chirurghi un mezzo 
per navigare verso le lesioni basandosi sulla roadmap chi-
rurgica preoperatoria26.
Parallelamente allo sviluppo del tracciante, il campo del-
la chirurgia guidata dalle immagini sta avanzando tra-
mite sviluppi nell’ingegneria del rilevatore. Uno di questi 
miglioramenti è la recente introduzione clinica di sonde 
gamma DROP-IN collegate che facilitano l’implementazio-
ne della radioguida nell’ambiente robotico27. A differenza 
delle tradizionali sonde gamma laparoscopiche, la sonda 
DROP-IN consente al chirurgo di posizionare autonoma-
mente la sonda utilizzando la console del robot con ma-
novrabilità migliorata. La chirurgia radioguidata mirata 
al PSMA assistita da robot utilizzando la sonda DROP-IN 
sembra essere fattibile, sicura e preziosa per il rilevamento 
intraoperatorio di recidive linfonodali.
De Barros et al. hanno incluso 20 pazienti con fino a tre 
recidive di PCa pelvico (nodali o locali) sulla tomografia 
a emissione di positroni (PET) PSMA di stadiazione dopo 
una precedente terapia con intento curativo e utilizzando la 
sonda DROP-IN, 19/21 (90%) lesioni PSMA-evidenti pote-
vano essere resecate roboticamente27.
Uno studio di Lannes et al. mirava a valutare l’accuratez-
za diagnostica della dissezione dei linfonodi guidata dal-
la biopsia del linfonodo sentinella rispetto alla dissezione 
estesa dei linfonodi pelvici in pazienti con cancro alla pro-
stata a rischio intermedio o alto28. Lo studio è stato con-
dotto in tre centri in Francia tra il 2012 e il 2019 e ha ar-
ruolato 162 uomini con cancro alla prostata clinicamente 
localizzato a rischio intermedio o alto. Dopo l’iniezione 
intraprostatica di (99m)Tc-nanocolloide, le posizioni dei 
linfonodi sentinella sono state definite mediante linfoscin-
tigrafia preoperatoria. Lo studio ha scoperto che il metodo 
della biopsia del linfonodo sentinella è un metodo molto 
efficace e sensibile per la stadiazione dei linfonodi pelvici 
in pazienti con cancro alla prostata localizzato a rischio in-
termedio o alto.
In questo contesto, la chirurgia radioguidata sembra essere 
una tecnica fattibile sia per la chirurgia di salvataggio che 
per la chirurgia radicale, poiché diversi studi si sono con-
centrati su diverse applicazioni. Weckermann et al. hanno 
utilizzato la chirurgia radioguidata durante le procedure 
di prostatectomia radicale29. Una revisione sistematica di 
Rauscher et al. ha trovato 63 pazienti sottoposti a dissezio-
ne dei linfonodi utilizzando la chirurgia radioguidata dopo 
RP, per una recidiva biochimica del cancro alla prostata30.

CHIRURGIA GUIDATA DALLA FLUORESCENZA
L’imaging a fluorescenza è un metodo ottico che sfrutta 
le proprietà dei coloranti fluorescenti, che emettono luce 
con un’energia inferiore rispetto alla luce utilizzata per 
eccitarli. Questo spostamento di energia consente l’uso di 
filtri ottici, consentendo una localizzazione precisa del far-
maco fluorescente. Di tutti i sistemi di rilevamento ibridi 
utilizzati nella chirurgia radioguidata, la combinazione di 
gamma e fluorescenza è quella più ampiamente affrontata 
nella letteratura clinica. Ciò include sonde a piccole mo-
lecole, nuovi sistemi modulari e su scala nanometrica con 
proprietà farmacocinetiche e di rilevamento migliorate. 
Soprattutto negli ultimi 5-10 anni, sono stati sviluppati di-
versi nuovi BFCA con proprietà di complessazione miglio-
rate che possono essere utilizzati per radiometalli classici 
come tecnezio-99m e indio-111. Forniscono inoltre accesso 
a radiometalli emergenti come scandio-44, rame-64, gal-
lio-68, zirconio-89 e lutezio-177. Ciò fornisce un’ampia 

gamma di nuovi strumenti per la medicina personalizzata 
e la chirurgia di precisione. Tuttavia, il solo utilizzo dell’i-
maging ottico, soprattutto negli esseri umani, è limitato 
alle regioni vicine alla superficie a causa della profondità 
di penetrazione piuttosto bassa della radiazione luminosa. 
Per questo motivo, le sonde a doppia etichettatura (nucleare 
e a fluorescenza) sono sempre più utilizzate per le regioni 
più profonde. Ciò consente di rilevare esternamente le re-
gioni malate mediante imaging nucleare e successivamente 
di distinguere chiaramente il tessuto patologico macchiato 
dall’area sana internamente. Esempi importanti dell’uso di 
tali sonde ibride si possono trovare nei campi della biopsia 
del linfonodo sentinella31–37, del cancro alla prostata38-39, dei 
tumori neuroendocrini40 e del cancro al seno41 e al rene42.
La sonda optonucleare è una versione ibrida della sonda 
gamma tradizionale, che fornisce sia tracciamento gamma 
a bassa-media energia che tracciamento fluorescente al ver-
de indocianina (ICG) in un unico dispositivo43-45. Questa 
tecnologia ibrida di imaging e navigazione è stata utilizzata 
in vari tipi di chirurgia, tra cui procedure aperte e laparo-
scopiche per procedure SLN nei tumori della testa e del 
collo, cancro del pene, cancro al seno, melanoma e cancro 
cervicale. Di recente, è stato dimostrato che l’integrazio-
ne di questa sonda di rilevamento ibrida con un sistema 
di navigazione chirurgica era persino in grado di produrre 
ricostruzioni di tomografia a fluorescenza 3D oltre alla mo-
dalità fhSPECT46. Altri studi hanno esaminato l’uso di mo-
dalità ibride basate su immagini in vivo e l’uso di telecame-
re gamma e fluorescenza ibride portatili e completamente 
integrate, ma l’usabilità di questi sistemi deve ancora esse-
re determinata. Oltre a queste modalità di rilevamento ibri-
de completamente integrate, sono stati utilizzati concetti 
di navigazione chirurgica ibrida per integrare con successo 
la guida nucleare con la guida a fluorescenza in vivo47-49. 
Con questo approccio, gli obiettivi chirurgici vengono de-
finiti in base alle scansioni SPECT/CT 3D preoperatorie o 
fhSPECT intraoperatorie e la telecamera a fluorescenza 
tracciata viene guidata verso questi obiettivi, utilizzando 
visualizzazioni di realtà virtuale o aumentata dei risultati 
SPECT nel display video a fluorescenza.

CHIRURGIA MAGNETO-GUIDATA
Il tracciamento delle particelle magnetiche, una tecnologia 
acustica simile alle tradizionali procedure di radiotraccia-
mento, è una recente aggiunta al campo della chirurgia 
di guida SLN. Utilizza procedure SLN-tPLND basate sul 
magnetismo per evitare le normative di sicurezza sulle 
radiazioni associate ai radiotraccianti. Gli SPION con un 
rivestimento di destrano che conferisce loro un diametro 
di 60 nm forniscono un’alternativa magnetica ai nanocol-
loidi 99mTc50. Gli SPION inorganici si accumulano negli 
SLN come depositi di ferro, alterando le proprietà magne-
tiche del tessuto e generando un colore marrone scuro che 
facilita l’identificazione visiva durante e dopo l’intervento 
chirurgico51, 52. Le particelle magnetiche possono essere ri-
levate utilizzando un magnetometro quando si trovano a 
una distanza <1,5 cm53. Dopo che due studi multicentrici 
internazionali sul cancro al seno hanno dimostrato la non 
inferiorità di questa nuova procedura magnetica per il rile-
vamento degli SLN, il metodo è stato estrapolato al cancro 
alla prostata54.  In uno studio pilota, 20 pazienti con cancro 
alla prostata hanno ricevuto un’iniezione intraprostatica 
transrettale di SPION; di questi uomini, 19 sono stati sot-
toposti a SLN-tPLND ed ePLND guidati da magnetometro 
al momento della prostatectomia radicale98. Nell’89,5% dei 
pazienti, i linfonodi sono stati rilevati dal magnetometro e 
rimossi chirurgicamente e ogni linfonodo magneticamente 
attivo è stato considerato un SLN55. Utilizzando il modello 
ePLND come standard di riferimento, questo studio ha pro-
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dotto una sensibilità del 100% e una specificità del 100% 
e non sono stati segnalati falsi negativi55. Questi risultati 
sono stati confermati in uno studio prospettico di follow-up 
su 50 pazienti con cancro alla prostata a rischio intermedio 
o alto56. In questa indagine, le metastasi linfonodali sono 
state confermate istopatologicamente in 18 pazienti (36%). 
Utilizzando il modello ePLND come standard di riferimen-
to, l’SLN-tPLND basato sul magnetismo ha avuto un tasso 
diagnostico del 100%, una sensibilità del 100%, una speci-
ficità del 97,0%, un VPP del 94,4% e un VPN del 100% e 
non sono stati segnalati falsi negativi.

LIMITAZIONI DELLA DISSEZIONE DEI LINFONODI 
RADIOGUIDATA
La rimozione chirurgica dei linfonodi è una procedura co-
mune eseguita durante la prostatectomia radicale. Tuttavia, 
questa rimozione di routine dei linfonodi lungo il nervo ot-
turatore e i vasi iliaci esterni (linfadenectomia standard) ha 
una serie di problemi. I problemi principali sono le compli-
cazioni associate come linfocele, danni al nervo otturatore 
ed edema degli arti inferiori. Inoltre, c’è la fastidiosa realtà 
che una dissezione dei linfonodi lungo i vasi iliaci esterni e 
il nervo otturatore non individua il sito metastatico in circa 
due terzi dei pazienti. Questi pazienti sarebbero stati rile-
vati da una dissezione più estesa come confermato da vari 
studi57-59.
Pertanto, quando si decide di dissezionare i linfonodi, è im-
portante considerare i siti di atterraggio rilevanti delle me-
tastasi dei linfonodi. Ciò è particolarmente cruciale nei casi 
di cancro alla prostata ad alto rischio, poiché questi pazienti 
hanno un’alta percentuale di linfonodi positivi. La chirur-
gia radioguidata è una tecnica che rileva queste metastasi 
con elevata sensibilità, ma anche nei casi di linfonodi senti-
nella (SLN) positivi, ci sono anche linfonodi non sentinella 
(NSLN) positivi al di fuori della regione di dissezione del 
SLN. Questo alto tasso di falsi positivi può essere spiegato 
dal fatto che le cellule tumorali ostruiscono i vasi linfatici 
e il tracciante non può essere trasportato a tutti i “linfonodi 
sentinella”. Questo è il motivo per cui la chirurgia radio-
guidata spesso non riesce a rilevare tutti i linfonodi positivi 
nella malattia ad alto rischio.
Per superare questi problemi, alcuni ricercatori hanno 
proposto di utilizzare la dissezione linfonodale estesa, 
anche quando la chirurgia radioguidata potrebbe limitare 
l’estensione della dissezione29. Questo metodo avrebbe ri-
levato tutte le metastasi linfonodali in 73 uomini29 anche 
se c’erano linfonodi positivi al di fuori della regione della 
linfoadenectomia estesa (23 su 96 pazienti). Pertanto, non 
è sufficiente eseguire una PLND estesa o solo una linfoade-
nectomia sentinella per rimuovere tutte le metastasi linfo-
nodali pelviche nella malattia ad alto rischio, anche quando 
si utilizza la chirurgia radioguidata. Il modo migliore per 
rimuovere tutti i linfonodi positivi nel cancro alla prostata 
ad alto rischio è attraverso una combinazione di dissezione 
estesa e del linfonodo sentinella29.

CONCLUSIONI E PROSPETTIVE
Nonostante il fatto che la rimozione di tutti i linfonodi 
positivi possa non curare gli uomini con malattia ad alto 
rischio, è possibile che la sopravvivenza libera da pro-
gressione possa essere prolungata quando la chirurgia ra-
dicale e la terapia adiuvante vengono combinate60. Pertan-
to, sono necessari ulteriori studi prospettici randomizzati 
per determinare se gli uomini con cancro alla prostata ad 
alto rischio avranno una prognosi migliore dopo la rimo-
zione dei linfonodi malati che possono essere individuati 
utilizzando tecniche di chirurgia radioguidata. In conclu-
sione, la rimozione dei linfonodi durante la prostatecto-
mia radicale è una procedura comune, ma ha una serie di 

problemi. Il modo migliore per rimuovere tutti i linfonodi 
positivi nel cancro alla prostata ad alto rischio è attraver-
so una combinazione di dissezione estesa e del linfonodo 
sentinella, ma sono necessarie ulteriori ricerche per de-
terminare l’efficacia di questo approccio nel migliorare 
la prognosi.  La chirurgia radioguidata è già una tecnica 
comunemente utilizzata nelle procedure guidate dalle im-
magini come la localizzazione dei linfonodi sentinella, la 
localizzazione delle lesioni occulte radioguidate (ROLL) 
e la localizzazione dei semi radioguidati (RSL), e si pre-
vede che il suo utilizzo aumenterà man mano che saranno 
disponibili più radiofarmaci specifici per la malattia. L’u-
so di PSMA nelle procedure di salvataggio linfatico per 
il cancro alla prostata ricorrente è un esempio di come i 
progressi nella progettazione dei radiofarmaci stiano in-
fluenzando la chirurgia radioguidata. Inoltre, lo sviluppo 
di radiofarmaci ibridi potrebbe portare all’uso di tecniche 
di multiplexing nelle procedure per il cancro alla prosta-
ta, i tumori neuroendocrini, il cancro al seno e il cancro 
renale. 
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Guarire l’intimità. Una storia di violenza e di endometriosi
STELLA DE CHINO
Fisioterapista, educatrice professionale, consulente sessuale e sino-naturopata, Schio (Vicenza)

Riassunto: L’autrice esplora il mondo dell’intimità, ponendosi e ponendo molti interrogativi su come la scienza si rapporta con questa sfera 
dell’essere umano. Attraverso lo sguardo della medicina cinese ri-legge l’endometriosi in chiave somato-emozionale e il disturbo del desiderio 
in chiave somato-emozionale.

Parole chiave: Mancanza di desiderio; Endometriosis; Trauma; Freezing; Campane tibetane; Ri-sensibilittazione.

Abstract: The author explores the world of intimacy, asking herself and asking many questions about how science relates to this sphere of 
the human being. Through the gaze of Chinese medicine she re-reads endometriosis in a somato-emotional key and the desire disorder in a 
somato-psychic key.

Keywords: Lack of desire; Endometriosis; Trauma; Freezing; Tibetan bells; Re-sensitization.

INTRODUZIONE
Mi occupo da più di vent’anni di riabilitazione del pavimento 
pelvico e fin da subito è stato evidente per me che questa 
parte del corpo era inscindibile da una delle sue funzioni più 
importanti, la sessualità, ed era inscindibile anche dall’ad-
dome e dall’area lombo sacrale. Interessandomi di discipline 
orientali cercavo costantemente un confronto e un’integra-
zione fra la visione “alternativa” e quella convenzionale. 
Ho sempre pensato che è vero che “l’unione fa la forza” ma 
deve esserci un dialogo e un reciproco rispetto fra questi due 
modi di guardare la realtà, il corpo, l’essere umano. 
Carico di emozioni e di reazioni, il nostro “core” (Fig.1)  ossia 
quel corsetto muscolare che comprende la regione lombare, 
pelvica e delle anche e  comprende numerosi muscoli, quali il 
diaframma, gli addominali, il trasverso profondo dell’addo-
me, gli obliqui, la porzione profonda del quadrato dei lombi, 
grande e medio gluteo, non è solo un’area da “tonificare”.
Nella medicina cinese si parla di Dantian inferiore (fig.2), 
descrivendo un’area energetica più che anatomica. La medi-
cina cinese infatti ha moltissima attenzione alla componente 
“percepita” dall’interno e sentita dall’esterno più che a quel-
la “vista” in sezione sul cadavere. Il nostro sempre maggior 
sforzo “di vederci dentro” ci ha resi spesso ciechi alla di-
mensione più sottile e raffinata del corpo, quella  che entra 
poi in gioco nella sessualità che non è mai solo questione di 
muscoli e organi. 
Ma torniamo al Dantian inferiore. 
Si trova tre pollici sotto l’ombelico e raccoglie le “essenze” 
dell’energia umana.
Dal sito “Salute migliore” leggiamo: “per i taoisti il Dantian 
è localizzabile tra il Mingmen (che si trova nella zona sotto 
la seconda vertebra lombare) e l’ombelico, esso sta quindi al 
centro tra questi due spazi; quando il Dantian è “gonfio” di 
energia vera (zhen qi), si scalda e come una sfera alimenta 

sia l’ombelico che il Mingmen diffondendosi per tutto il cor-
po attraverso i meridiani. Il Qigong (pratica di movimento 
definibile come una sorta di ginnastica cinese) deve favorire 
il flusso dell’energia dal e verso il Dantian. Il Qi è come l’ac-
qua che scorre, solo grazie alle differenze di potenziale essa 
non si ferma e non ristagna: il lavoro del Qigong sul Dantian 
favorisce il libero fluire delle energie per tutto il corpo. Ab-
biamo detto che si trova tra il Mingmen e l’ombelico, ma 
dobbiamo aggiungere una terza zona, la cavità del perineo 
che corrisponde al punto CV1 huiyin, dove può bloccarsi il 
fluire del Qi e quindi rallentare il suo scorrere”.
Cerco di spiegare in un linguaggio più occidentale il senso 
di questo passaggio. 
Quando la nostra vitalità trabocca, vedi ad esempio sotto l’ef-
fetto di un innamoramento o di una forte attrazione sessuale 
o anche mentre stiamo vivendo uno stato di forte creatività, 
(mi ricordo di una pittrice che riferiva di sentire “scaldarsi” 
tutta l’area sotto ombelicale quando dipingeva) sentiamo nel 
basso addome una sorta di “calore”. Quest’area, che i cinesi 
chiamano Dan Tien (o dantian) è quella che noi definiamo 
come “le farfalle nello stomaco” (ma se fossimo onesti di-
remmo che non è nello stomaco che sentiamo l’eccitazione 
ma più in basso! ) deve essere mantenuta vitale e “calda”. 
Un accenno al perineo, ove troviamo il punto uno del me-
ridiano che viene chiamato di vaso concezione e zona dove 
il qi (energia vitale) può bloccarsi. Lo scorrere del flusso di 
vitalità trova spesso nell’area pelvica zone di eccessiva con-
trazione muscolare come ben sanno i fisioterapisti che si oc-
cupano di pavimento pelvico. Quindi…anche solo per que-
sto, guarire l’intimità passa attraverso una vera e profonda 
riconnessione con il corpo. 
Accompagnare le persone a “sentire” non è sempre semplice. 
Molto spesso infatti sciogliere quello che si può definire un 
freezing, ossia un congelamento  somato-emozionale porta a 

Pelviperineologia narrativa

Fig. 1. Il “core” https://epteinertialconcept.com/it/core-cosa-e-
perche-importante-forte/

Fig. 2. Dan Tian inferiore, http://www.salutemigliore.it/il_
dantian.html1

http://www.salutemigliore.it/il_dantian.html
http://www.salutemigliore.it/il_dantian.html
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galla emozioni dimenticate o occultate dall’insensibilità. Per 
poter comprendere meglio questi concetti mi avvarrò di un 
caso clinico da me seguito, Maria. 

MARIA, UNA STORIA DI RABBIA E DOLORE
Maria giunge al mio studio dopo un intervento di isterec-
tomia per endometriosi. Mi racconta che l’area è molto do-
lente e ha moltissime aderenze. Mi chiede di “tonificare” il 
pavimento pelvico, vista la sua ancor giovane età (46 anni) 
e di lavorare su un altro suo grande problema, la mancanza 
di desiderio, che la accompagna da sempre. 
Alla valutazione funzionale il tono pelvico è buono e non 
ci sono disfunzioni particolari. Decidiamo quindi di lavo-
rare sulla cicatrice e sull’addome che lei definisce “dolente 
e insensibile”. 
Il mio approccio iniziale è sempre attraverso l’utilizzo della 
vibrazione della campana tibetana per fare un micromas-
saggio non invasivo. Maria percepisce subito sia la vibra-
zione che una sorta di cambio di stato emotivo. Sente molto 
freddo e mi chiede di coprirla.
Al suo riorno a casa si addormenta profondamente e fa un 
incubo: sogna che il marito la tradisce. 
Nel secondo incontro mi confida che a causa dell’endome-
triosi la sua vita sessuale è molto sporadica e che questa 
paura che suo marito si stufi la perseguita in quanto lui è un 
punto fisso nella sua vita. Il dolore addominale in compen-
so è pressoché sparito e la sta tornando la voglia di fare thai 
box, partica che adora. 
Maria è però destabilizzata da un’emotività improvvisa-
mente fuori controllo che riferisce di non avere da quando 
era molto piccola. Mi racconta, spontaneamente, un po’ 
della sua storia personale. Padre alcolista, ha assistito a 
scene di violenza domestica durante tutta l’infanzia e ado-
lescenza. 
Mi è capitato spesso nella storia di donne con endometriosi 
di ascoltare simili narrazioni. Secondo la medicina cinese 
l’endometriosi è la conseguenza della “stasi di sangue di 
fegato”. In pratica il fegato, connesso con l’emozione del-
la rabbia va incontro ed un’alterazione della sua funzione 
primaria che è quella di “muovere il sangue” nel corpo e 
provoca una “stasi” a livello uterino.  Giovanni Maciocia 
nel suo manuale “Ostetricia e ginecologia in medicina ci-
nese”2,  afferma, a proposito della dismenorrea e dell’endo-
metriosi: “ La collera, la frustrazione, il risentimento, l’o-
dio possono causare una stasi del qi di fegato. Nelle donne 
la stasi del qi di fegato provoca una stasi del sangue nell’u-
tero, che a sua volta determina mestruazioni dolorose”. In 
pratica una sorta di “freezing” caratterizzato da un “rista-
gno” di sangue. Come sappiamo la lamina dell’endometrio 
detta anche lamina propria, o stroma, è formata da tessuto 
connettivo lasso povero di fibre e ricco di vasi e ghiandole 
- per la maggior parte tubulari e semplici - che producono 
un secreto ricco di glicoproteine e glicogeno. È uno strato 
funzionale altamente vascolarizzato, che varia di spesso-
re durante le varie fasi del ciclo mestruale e può fornire il 
letto di impianto per la cellula uovo fecondata (blastocisti). 
Quindi la componente vascolare fondamentale in questo 
tessuto che nell’endometriosi prolifera in maniera anomala 
causando mestruazioni abbondantissime e dolorose. Vedia-
mo quindi come l’interpretazione della malattia della me-
dicina cinese trova un parallelo in quella convenzionale per 
quanto riguarda il ristagno di un tessuto altamente irrorato 
di sangue. 
Maria si addentra nella foresta delle sue emozioni intimori-
ta ma anche curiosa di vedere cosa la attende. Lavorare sul 
corpo non è mai solamente un intervento “fisico”. Spesso si 
stanano emozioni e si finge di non vedere la metamorfosi 
del paziente. Molto, molto meglio invece ascoltare i suoi 
vissuti, integrarsi con la figura dello psicoterapeuta ed es-

sere aperti ad accogliere anche le emozioni che emergono 
durante la terapia. 
Nella terza seduta Maria apre le chiuse della diga della sua 
anima: fiumi di lacrime silenziose mentre la campana tibe-
tana vibra nella sua pancia scorrono copiosi. La rassicuro, 
le propongo anche di riprendere con la psicoterapia già fatta 
in passato, ma rifiuta. Dice “voglio farcela da sola…so cosa 
mi sta accadendo”. E così mi parla del suo essere “fredda, 
forte e razionale” da una vita. 
Mi racconta che a casa e nel lavoro tutti la considerano “una 
roccia” e mi confessa di essere stanca di sembrare forte e di 
aver bisogno di “mollare” questa maschera. Mi parla della 
sua paura e del suo desiderio di cambiamento.
Essere ascoltatrice attenta e testimone empatica è il mio 
ruolo di terapeuta somato-emozionale. Accolgo e favori-
sco l’intimità emotiva che cura attraverso uno “spazio di 
vicinanza” silenziosa e partecipante. Intimità infatti non 
è parola da connettersi solo alla sessualità. Il vocabolario 
Treccani a proposito dell’intimità afferma: “Talora si rife-
risce piuttosto ad ambienti dove uno si trovi fra persone 
intime, tra familiari, o dove si senta perfettamente libero e 
a suo agio, lontano da qualsiasi indiscrezione di estranei”. 
Nel caso di Maria la fuga dall’intimità era soprattutto una 
fuga da se stessa. Focalizzata sul lavoro, mai soddisfatta di 
sé, fuggiva dall’ascolto delle emozioni e quindi anche della 
sessualità. Krishnananda e Amana, nel loro libro “Sesso 
e intimità”3 affermano: “Tuttavia la paura può presentar-
si come un’assenza di sensibilità, o come una disfunzione. 
Potremmo renderci conto che non sentiamo i nostri corpi o 
le nostre emozioni, o che qualcosa non funziona come vor-
remmo… Qualunque sia il tipo di pressione che cerchiamo 
di esercitare su noi stessi per sentire qualcosa o per cercare 
di fare in modo che il nostro corpo funzioni come dovrebbe 
non fa altro che peggiorare le cose.  Le disfunzioni deriva-
no da shock profondi. Quando si esercita pressione lo shock 
peggiora, come le disfunzioni”. Ecco perché la guarigione 
di Maria non inizia sotto la spinta della volontà ma spon-
taneamente, dopo l’intervento e la terapia di ri-sensibiliz-
zazione. 
L’intimità di Maria sta iniziando a guarire poiché si è ge-
nerato uno spazio interiore di accoglienza di emozioni ane-
stetizzate per decenni. Riaffiorano paure ma anche nuovi 
desideri e Maria alla mia domanda: “Ma nel complesso 
pensi che sia stato positivo sciogliere il tuo ghiaccio o pre-
ferivi prima quando  magari avevi più equilibrio?” rispon-
de: “Prima non avevo più equilibrio. Non provavo nulla. 
Ora accetto i sentimenti. Tristi o meno, ma li accetto. Ho 
re-iniziato a guardare mio marito. Non è facile ma potrei 
tornare a sentirmi umana”. 

UNA LETTURA SOMATO-EMOZIONALE  
DELLA STORIA DI MARIA
Il Dantian, centralina dell’energia sessuale e vitale, luogo 
che ci connette con l’eccitazione e che ci attiva a desiderare 
di fare l’amore, può risentire di shock e traumi  e diventare 
sede di freezing. 
Il freezing è una particolare risposta di paura che si ma-
nifesta attraverso bradicardia e immobilizzazione, appare 
come un totale o parziale “congelamento” della persona in 
situazioni di emergenza. La definizione di “stasi di sangue” 
fatta dalla medicina cinese si integra molto bene con quella 
occidentale. Bradicardia, rallentamento della circolazione e 
del flusso sanguigno. 
Spesso gli animali ricorrono al freezing nelle circostanze 
in cui non vi è altra possibilità di salvezza. Negli uomini 
esso è stato poco studiato, ma vari ricercatori, tra cui Sch-
midta4 nel 2008 ne hanno comprovato l’esistenza. Hagena-
ars5  ha mostrato come si manifesti anche utilizzando da sti-
molo la visione di film spiacevoli, oppure, secondo  Roelof6 
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in risposta a stimoli sociali di minaccia, come espressioni 
facciali che esprimono rabbia.
Il protrarsi di situazioni di freezing mette le basi per uno 
stato di rallentamento e anestesia chiamato “sindrome post 
traumatica”. 
Nadezhda Teplova7, biologa, psicologa, psicoterapeuta, 
membro dell’Istituto Svizzero di Micropsicoanalisi, di-
rettore esecutivo del Centro Studi micropsicoanalitici del 
Kazakistan afferma: “Le bambine testimoni di conflitti 
tra i genitori, o  sottoposte a molestie e violenza fisica e 
psicologica, con un’esperienza acuta di isolamento perché 
ignorate dai genitori, sono più spesso oggetto di violenza 
e abuso sessuale nell’età puberale.  Le varie patologie gi-
necologiche  riportate  da  queste  ragazze,  in  particolare  
riguardanti  l’irregolarità del ciclo mestruale, ci permettono 
di ipotizzare che vi sia una correlazione tra traumi esperiti 
e sintomi psicosomatici”.
La dottoressa aggiunge inoltre: “In base alla mia esperien-
za clinica posso presumere che una caratteristica comune 
alle donne vittime di violenza e affette da endometriosi, 
malattia policistica, fibromi, sia l’incapacità di distinguere 
la normalità  dalla patologia. Le donne parlano della loro 
sofferenza e della violenza vissuta come qualcosa di ordi-
nario, normale e casuale”.
La descrizione che la dottoressa fa del temperamento delle 
donne vittime di traumi corrisponde perfettamente a quella 
di Maria. Ed è proprio nel passaggio dove afferma “Si ver-
gognano di tutto quello che è successo loro e si incolpano 
per questo - nel profondo sono fermamente convinte che 
tutto questo incubo  sia  successo  a  loro  perché  sono  
persone  terribili”  che riconosco la frase di Maria: “Potrei 
tornare a sentirmi umana”. 
Il senso di colpa verso il marito, l’anestesia emotiva, la 
mancanza di desiderio, la vita incentrata sulla carriera pro-
fessionale e la sensazione di non essere mai “abbastanza 
brava” si inscrivono nello stesso quadro emotivo e fisico. 
L’asportazione dei noduli endometriali, dell’utero e delle 
tube, la terapia di “risensibilizzazione” con le campane ti-
betane hanno aperto un vaso di Pandora e Maria ha rico-
minciato a sentire. 

Ribaltare il paradigma da psico-somatico a somato-psichi-
co è fondamentale: come la psiche può modificare il corpo, 
il corpo, modificandosi può trasformare la psiche. Ma an-
che questa visione risente del paradigma occidentale dove 
psiche e corpo vengono separati e studiati da discipline di-
verse. 
Guarire l’intimità passa necessariamente attraverso un la-
voro sul corpo che si affianchi sicuramente all’intervento 
dello psicosessuologo ma che lo completi. Maria infatti 
lamenta da sempre un disturbo del desiderio ma soltanto 
dopo l’intervento vive un “risveglio” emozionale. Sembra 
quasi che l’asportazione delle masse endometriali si sia 
portata via anche le pesantezze subite lasciando spazio ad 
una nuova donna, tutta da scoprire. Chirurgia, psicoterapia 
e fisioterapia somato-emozionale dovrebbero integrarsi e 
comunicare in modo costruttivo al fine di dare l’opportuni-
tà a queste donne di rinascere  davvero a nuova vita. 
La loro storia merita davvero di essere riscritta. 
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L’AisFinVeneto a Treviso: approccio multidisciplinare all’incontinenza  
e alle stomie in un centro di terzo livello 
GIULIO A. SANTORO
Centro per l’incontinenza, IV Divisione di Chirurgia, Ospedale di Treviso

Il 27 Settembre u.s. si è svolto presso l’Ospedale di Treviso il 
Convegno: “L’approccio multidisciplinare nel Centro di III°Liv-
ello Incontinenza e Stomie: 5 anni dopo, tempo di bilanci e pro-
spettive future” organizzato dalla ULSS 2 Marca Trevigiana e 
dalla associazione pazienti AISFIN Veneto, in collaborazione  
altre  associazione pazienti (FAIS, FINCOPP, AISTOM, AISVE, 
LILT) ed il Comune di Treviso.   Il Convegno è stato l’occasione 
per presentare la attività del Centro di III°Livello di Treviso per la 
Prevenzione, Diagnosi e Cura della Incontinenza e Stomie, diretta 
dal Dr.Giulio Santoro. Nei suoi primi 5 anni di attività, iniziata il 
5 agosto del 2019, si sono svolte presso le strutture del Centro una 
media annua di 8000 prestazioni, tra prime visite, controlli, esami 
diagnostici, trattamenti riabilitativi e chirurgici.  I lavori, introdot-
ti dalla Presidente della V° Commissione Area Sanità e Sociale 
della Regione del Veneto, sono stati incentrati sulle relazioni di 
tutte le figure professionali (chirurghi colorettali, chirurghi pe-
diatrici, ginecologi, urologi, gastroenterologi, psicologi, fisiatri, 
fisioterapisti, specialist infermieristici) coinvolti nei vari percorsi 
diagnostico-terapeutici e che garantiscono un approccio multispe-
cialistico e multidisciplinare ai pazienti affetti da incontinenza o 
portatori di stomie.
Il Dr.Santoro ha ribadito che il problema incontinenza urinaria 
coinvolge a livello regionale 55.200 uomini e 378.757 donne nella 
fascia d’età 20-80 anni (prevalenza del 3% della popolazione ma-
schile e del 20% in quella femminile). L’incontinenza è una patolo-
gia in grado di compromettere severamente la qualità di vita di chi 
ne è affetto, condizionandone la sfera familiare, relazionale e lavo-
rativa. Nella maggior parte dei casi è vissuta con grande imbaraz-
zo e come un tabù, portando molto spesso all’isolamento ed anche 
a forme di depressione le persone che ne soffrono. Meno del 20% 
ne parla con il proprio Medico di Medicina Generale e solo lo 0.4% 
si rivolge a cure specialistiche anche per mancanza di una adegua-
ta informazione. Per garantire la uniformità di accesso alle cure e 
di trattamento sul territorio regionale, nonché appropriatezza delle 
prestazioni e razionalizzazione delle risorse, la Giunta Regionale 
del Veneto il 22.11.2017 ha costituito la “Rete Regionale dei Centri 
per la incontinenza e stomie”. Mettendo in rete le professionalità 
esistenti si garantisce l’efficacia clinica nell’erogazione delle pre-
stazioni sanitarie, perseguita attraverso percorsi diagnostico-tera-
peutici assistenziali condivisi sul territorio regionale. L’adegua-
tezza gestionale-organizzativa consente un corretto utilizzo delle 
risorse, bilanciando tempi di attesa e modalità di erogazione delle 
prestazioni in base al bisogno, garantendo equità ed accessibilità 
alle cure ed evitando un uso inappropriato delle risorse. Il modello 
organizzativo della “Rete” prevede tre livelli di assistenza: Primo 
Livello – Assistenza Primaria: rappresentato dal medico di me-
dicina generale/pediatra di libera scelta che ha un ruolo primario 
nella rilevazione e diagnosi della incontinenza e nell’orientamento 
verso i livelli superiori; Secondo Livello – Ambulatorio Multidi-
sciplinare Strutturale: presente in ogni Distretto e volto a garantire 
l’assistenza specialistica sia ambulatoriale che ospedaliera, attra-
verso un primo inquadramento diagnostico e la attivazione di un 
iniziale percorso di cura; Terzo Livello – Centro di Riferimento: 
si caratterizza per l’alta specializzazione e la capacità di eseguire 
esami diagnostici ed interventi chirurgici di alta complessità. 
Gli aspetti fondamentali della presa in carico sono “la Centralità 

del Paziente” e la “Multidisciplinarietà”. Le diverse figure profes-
sionali svolgono attività di consulenza nel Centro. La Dr.ssa Toc-
co, urologa, ha spiegato l’importanza dell’esame urodinamico per 
la definizione del tipo e della severità della incontinenza urinaria, 
che coinvolge non solo le donne, ma anche gli uomini che hanno 
subito interventi di prostatectomia. La dr.ssa Salmeri, ginecologa, 
ha sottolineato la importanza della prevenzione delle lesioni oste-
triche, prima causa di incontinenza fecale. Ha inoltre presentato la 
procedura aziendale delle riparazioni degli sfinteri anali postpar-
tum che prevede la collaborazione tra ginecologo e chirurgo colo-
rettale. Il Dr.Santoro ha spiegato le diverse tecniche chirurgiche 
miniinvasive per il trattamento della incontinenza anale quali la 
neurostimolazione sacrale e le iniezioni intersfinteriche di agenti 
volumizzanti. Tali procedure vengono attuate in regime di ricove-
ro giornaliero o Day-Surgery. Un’altra importante figura è quello 
del gastroenterologo, come ribadito dalla Dr.ssa Pinese, per la dia-
gnosi e la terapia medica della stipsi e della incontinenza. I pazien-
ti affetti da tali disturbi presentano spesso un importante disagio 
psicologico e per questo un ruolo di grande importanza è svolto 
dallo psicologo, come ha confermato la dr.ssa Busiol. La inconti-
nenza può interessare anche i neonati ed i bambini affetti da mal-
formazioni anorettali o dell’apparato urogenitale. La Prof.ssa Mi-
drio ha illustrato la presa in carico dei pazienti pediatrici. Un ruolo 
centrale nel trattamento di tali patologie è rappresentato dalla ria-
bilitazione pelviperineale che si svolge presso il Centro con tecno-
logie sempre più innovative, come presentato dalla collega fisiatra 
dr.ssa Mazzariol e dalle fisioterapiste. L’attività del Centro e della 
Rete è resa possibile grazie ad una complessa organizzazione che 
è gestita da un coordinatore infermieristico, come illustrato dalla 
dr.ssa Cian. La recente figura del Counselor nella scelta dei pro-
dotti di assorbenza  e nella definizione dei piani terapeutici è stata 
presentata dalla dr.ssa Formigaro. La Dr.ssa Scarabellin ha infine 
parlato del ruolo degli enterostomisti nella gestione pre, intra e po-
stoperatorie dei pazienti portatori di stomie e nella gestione delle 
complicanze. La attività multidisciplinare svolta presso il Centro 
di Terzo Livello di Treviso si avvale dell’importante contributo dei 
volontari delle Associazioni Pazienti, che organizzano gruppi di 
auto-mutuo-aiuto all’interno degli ambulatori del Centro. Altre 
attività svolte in collaborazione con la associazione AISVE sono 
state le campagne informative per la cittadinanza “INCONT…ri-
amoci” svolte mediante serate in vari Comuni o con il Camper che 
ha girato varie piazze cittadine della Provincia di Treviso. 
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Pelviperineologia: volontariato, ospedale e territorio

L’AisFinVeneto è l’associazione regionale che fonde in un’unica entità di volontariato la missione e la visione 
dell’Aistom e della Fincopp nazionali. Il tema comune è rappresentato dall’incontinenza stomale e dall’insuffi-
cenza sfinterica urinaria e anale, lo scopo è di risolvere o alleviare le conseguenze sulla disabiltà. Per agevolare 
nella regione veneta la realizzazione dei progetti più sentiti e urgenti, l’AisFinVeneto programma ogni anno 
una serie di riunioni provinciali ove gli iscritti all’associazione, i pazienti, i professionisti della sanità e tutte le 
persone interessate possono esprimere le loro esigenze e le loro potenzialità.

Fig. 1 - La Sala Riunioni dell’Ospedale di Treviso.
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L’incontro di Feltre-Belluno: 
incontinenze e stomie, conoscere per capire, capire per affrontare
LUCA AMADIO
U.O.C. Chirurgia Generale Ospedale di Feltre (BL)-ULSS1 Dolomiti

Il 6 dicembre 2024 si è tenuto presso la Sala Convegni dell’O-
spedale di Feltre (ULSS 1 Dolomiti) l’ultimo incontro Ais.Fin.
Veneto per il 2024. L’incontro vedeva il patrocinio A.I.STOM, 
FINCOPP, A.I.S.VE e A.I.S Dolomiti.
Il programma è stato strutturato pensando alle domande che 
abitualmente i pazienti con incontinenza o stomia ci pongono 
o si pongono. Sulla base di questa indicazione i vari relatori 
hanno contribuito alla creazione di un evento divulgativo che 
potesse rispondere ai dubbi delle persone presenti, fossero loro 
sanitari, pazienti o semplici spettatori. Anche il format voleva 
essere il più coinvolgente possibile consentendo e stimolando 
le domande al termine di ogni singola relazione.
L’incontro ha avuto un’ottima risposta da parte degli utenti 
(pazienti e non), dei medici di base e di altre figure quali me-
dici ospedalieri, infermieri ed oss. Particolare interesse è stato 
dimostrato dai parenti degli stomizzati.
L’evento ha visto l’introduzione del Prof Giuseppe Dodi che in 
qualità di presidente AisFinVeneto ha sottolineato l’importan-
za delle associazioni di pazienti. Tali associazioni consentono 
l’interazione tra i soggetti favorendo lo scambio di vissuti e 
problematiche e rappresentano l’unica via attraverso la quale 
i pazienti possono farsi sentire a livello istituzionale al fine di 
promuovere azioni migliorative. Sono quindi fondamentali per 
la rappresentanza ai tavoli decisionali. 
L’intervento dei due enterostomisti operanti nell’ULSS1 Do-
lomiti Menuela Cecconello e Michele Reveane ha descritto i 
diversi tipi di stomie. Nella loro relazione i due professionisti 
hanno utilizzato l’esperienza maturata dal contatto quotidia-
no con i soggetti con stomia portando nell’aula le difficoltà, 
i timori e soprattutto le piccole conquiste degli stomizzati e 
di come la presenza di una stomia, un tempo considerata una 
sorta di condanna, oggi sia diventata una condizione il cui im-
patto sulla qualità di vita, vita di relazione e sessualità, sia 
andato progressivamente riducendosi. Questa conquista, im-
pensabile fino ad una decina di anni fa, è stata raggiunta grazie 
all’evoluzione dei presidi ed alla presa in carico del soggetto 
da parte dell’enterostomista sin dall’inizio del suo percorso di 
cura: colloquio pre-intervento, individuazione della sede ot-
timale della stomia, educazione del soggetto e dei familiari, 
gestione delle possibili problematiche. 
Il Dr Alessandro Iannetti (Urologia-Feltre) ha affrontato l’in-
continenza urinaria focalizzandosi sui disturbi minzionali e 
della continenza nel maschio post-prostatectomia spiegando 
come sia possibile la ripresa della continenza nella maggior 
parte dei pazienti (più dell’80%) indicando i fattori di rischio 
che possono sfavorire tale percorso tra i quali diabete ed obe-
sità.
La Dr.ssa Chiara De Zordo (Ginecologia ed Ostetricia-Feltre) 
ha spiegato l’incontinenza urinaria nella donna e la frequente 
coesistenza di alterazioni del pavimento pelvico (prolasso de-

gli organi pelvici) e la loro valutazione dell’ambito della visita 
uroginecologica sottolineando gli eccellenti risultati nel trat-
tamento della incontinenza urinaria da sforzo.
Altra relazione che ha trovato particolare interesse da parte dei 
presenti è stata quella della Dr.ssa Arianna Pasquali che ha 
affrontato i disturbi della defecazione nei pazienti sottoposti 
a resezione anteriore del retto +\- radioterapia. La “Sindrome 
da resezione anteriore bassa del retto” detta LARS (Low An-
terior Resection Syndrome) interessa la quasi totalità dei pa-
zienti operati con asportazione del retto per motivi neoplastici 
e si manifesta con un ampio ventaglio di sintomi (incontinen-
za, defecazione frazionata, tenesmo, difficoltà nell’espulsione 
delle feci). L’effetto sulla qualità di vita può essere tale che un 
20% dei pazienti, spesso ex-portatori di una ileostomia tem-
poranea, possa richiedere il riconfezionamento di una stomia. 
Attualmente l’unica terapia conservativa chi si è dimostrata 
efficace nella LARS è rappresentata dal Peristeen (Covidien). 
Tale presidio è mutuabile in Veneto e l’educazione al suo uti-
lizzo viene svolta, presso la nostra ULSS, degli enterostomisti. 
L’ampio capitolo della riabilitazione pelvica è stato trattato 
dalla Dr.ssa Elena Maccagnan (Fisiatra-Feltre) che ha presen-
tato i vari programmi riabilitativi offerti dalla U.O.C. Riabi-
litazione Funzionale di Feltre dove è presente un gruppo di 
lavoro che si occupa di pavimento pelvico. In tale ambito la di-
scussione si è concentrata sulla difficoltà da parte della Sanità 
Pubblica di far fronte alle richieste degli utenti. Tali difficolta 
sono dovute in parte all’assenza di fisiatri/fisioterapisti spe-
cializzati nel pavimento pelvico e soprattutto da liste di attesa 
lunghissime. Tali condizioni determinano la migrazione dei 
pazienti dal pubblico al privato soprattutto in altre province 
venete. Contrariamente a tali realtà descritte dai partecipanti, 
la nostra Unità di Riabilitazione Funzionale si dimostra in gra-
do di offrire agli utenti risposta in tempi giusti rappresentan-
do quindi una piccola eccellenza nella realtà pubblica spesso 
martirizzata.
Nell’ultima relazione la Dr.ssa Silvia Spada del servizio di 
dietetica ha fornito ai presenti utili indicazioni sulle diete da 
seguire e possibili nuovi effetti che lo studio del microbioma 
intestinale potrebbe avere in futuro.
L’unico limite dell’incontro è stato rappresentato dall’assen-
za di relatori stomizzati/incontinenti. Questo sarà la sfida che 
ci siamo posti per l’incontro 2025: creare una sessione nella 
quale persone che vivono quotidianamente tali realtà possano 
comunicare apertamente e direttamente problemi, difficoltà 
ma anche, e soprattutto, conquiste.

Corrispondenza
luca.amadio@aulss1.veneto.it

Fig. 2 - Comoda feltrina

Fig. 1 - La Sala Convegni dell’Ospedale di Feltre.



DILATAN Plus I dilatatori, nelle misure 18, 20, 
23 e 27 mm, sono indicati nelle stenosi del 
canale anale e nello spasmo doloroso dell’a-
no associato ad ipertono sfinterico indotto da 
ragade anale o crisi emorroidaria. Sono utili 
in caso di sanguinamento emorroidario e di 

stipsi per difficile espulsione delle feci. Spalmare il dilatatore 
con la crema indicata per ragade, emorroidi o altro, possibil-
mente priva di anestetico locale che è spesso irritante. 

SAPIGEN K Detergente intimo ad azione leni-
tiva con estratto di cappero ed aloe vera. Per 
l'igiene intima, la prevenzione della candidosi 
e delle infezioni batteriche vaginali in gene-
rale. Decongestionante, antiarrossante e der-
moprotettiva.

CREMA EMORAUS Crema a base di centel-
loside, calendula, allantoina, escina, elianto, 
cardiospermum halicacabum; astringente, 
antiossidante. Migliora la vascolarizzazione e 
la riepitelizzazione, il trofismo tissutale e  alle-
via il prurito/fastidio/dolore anale. Applicare 2 

volte/dì sulla zona interessata.

LAXAUS integratore alimentare a base di 
estratti vegetali con vari principi attivi e attra-
verso una fitoterapia olistica mira a corregge-
re i numerosi elementi responsabili dei sintomi 
della stitichezza. Assumere 20 cc di sciroppo 
(2 cucchiai) al dì.

REGOLAUS RABARBARO integratore alimen-
tare; regola la funzione intestinale in caso di 
stipsi svolgendo coi suoi principi attivi naturali 
un’azione efficace ed equilibrata anche sul-
le prime vie digestive. Il contenuto di senna e 
frangula è dosato al fine di limitarne l’aggressi-

vità sulle mucose, facendo rientrare il prodotto nella categoria 
dei lassativi non irritanti. Come digestivo: 1 grano dopo i pasti; 
come blando lassativo: 3 grani prima di coricarsi la sera.

IGIET dispositivo meccanico, un solo gesto, 
un maggior benessere e un occhio di riguar-
do alla natura, evitando inutili sprechi di carta. 
È di particolare beneficio in quelle situazioni 
di problemi anali (emorroidi, ragadi, dermatiti 
con prurito, fistole, ferite di vario tipo, ecc.) in 

cui è preferibile evitare lo sfregamento della carta igienica 
con l’ano. Inoltre induce il riflesso ano-colico per completare 
lo svuotamento del retto nei casi in cui c'è la sensazione di 
defecazione incompleta. 

PULSACLIS il clisma a getto pulsante, dotato 
di cannula lunga e morbida, svuota e pulisce 
l’ultimo tratto dell’intestino (retto e sigma) e 
con le pulsazioni stimola la peristalsi per una 
corretta gestione sia della stipsi che dell’in-
continenza anale.

TIME MARKERS marcatori radiopachi per lo 
studio dei tempi di transito intestinale. Metodo 
consigliato: assumere 10 marcatori al giorno (1 
busta) per 10 giorni (con dieta regolare e nes-
suno stimolo per la defecazione); effettuare una 
radiografia diretta dell’ addome l’11° giorno.

VENOCIRCOLAUS integratore alimentare 
naturale contiene diosmina, esperidina e cen-
tella. Migliora il microcircolo e previene la fra-
gilità capillare nelle gambe e favorisce la cir-
colazione del plesso emorroidario. Assumere 
2 capsule al dì. 

PERAUSETTA peretta indicata per effettua-
re piccoli clisteri e lavaggi del tratto finale 
dell’intestino (retto e canale anale, ano) e 
della vagina. L’applicazione è consigliata per 
lo stimolo iniziale alla defecazione oppure, 
nei casi di sensazione di incompleto svuo-

tamento, per indurre, dopo il primo passaggio delle feci, 
l’emissione successiva e concludere in due sole volte la de-
fecazione.

CREMA RAGADAUS crema naturale a base 
di calendula, vit. A, E, cardiospermum. Miglio-
ra la vascolarizzazione e la riepitelizzazione 
dell’anoderma e predispone alla rapida ridu-
zione del prurito e del dolore anale. Applicare 
2 volte/dì sulla zona interessata.

TEST DEL MICROBIOTA nell’arco di alcune 
settimane analizza in coltura un campione di 
feci. Considera le condizioni generali del pa-
ziente e identifica gli squilibri (disbiosi) tra le 
colonie microbiche responsabili di varie malat-
tie. Un professionista qualificato fornisce con-

sigli sull’alimentazione e l’eventuale assunzione di integratori 
o farmaci. 

RELAXER dispositivo wireless studiato per lo 
svolgimento degli esercizi mirati al rilassamento 
dei muscoli pelvici a livello anale, urinario e ses-
suale. Permette di visualizzare sullo smartpho-
ne la contrazione e il rilasciamento dei muscoli 
del perineo e dello sfintere anale, in modo pia-

cevole e rilassante, con la possibilità di avere un riscontro (fe-
edback) in tempo reale sul corretto svolgimento dell’esercizio.

INTELLISTIM dispositivo professionale ad 
uso domiciliare per il trattamento dell’incon-
tinenza urinaria e fecale con l’elettrostimola-
zione perineale.
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PULSACLIS Kit Irrigazione Trans Anale
L’Irrigazione Trans Anale (TAI) è la risposta alle situazioni più fastidiose col-
legate alla stitichezza (intestino irritabile/“colite”) e all’incontinenza anale. 
Il clisma a getto pulsante, dotato di cannula lunga e morbida, svuota e puli-
sce l’ultimo tratto dell’intestino (retto e sigma) e stimola la peristalsi per una 
corretta gestione della stipsi e dell’incontinenza. Molti fattori, comprese le 
emozioni, possono impedire una soddisfacente defecazione. Nelle forme 
che maggiormente disturbano la qualità della vita il problema si supera in 
modo semplice col clistere pulsante, approccio innovativo di facile uso a 
domicilio, economico rispetto ad altri dispositivi, utile nella stitichezza con 
transito rallentato.  All’effetto meccanico dell’acqua si possono aggiungere 
prodotti con azione emolliente e lenitiva sulle mucose irritate.

RELAXER biofeedback®
È un dispositivo wireless studiato per lo svolgimento degli esercizi mirati 
al rilassamento dei muscoli pelvici a livello anale, urinario e sessuale. La 
sonda, di 6 x 1,5 cm, è elasticamente deformabile e sensibile alla pres-
sione sfinterica. Contiene un sensore di pressione che emette un segna-
le audio attraverso lo smartphone con cui è collegato per mezzo di una 
app. È alimentato da una batteria ricaricabile al suo interno. Il Relaxer® 
permette di visualizzare sullo smartphone il rilasciamento dei muscoli 
del perineo e dello sfintere anale, in modo piacevole, con la possibilità 
di avere un riscontro (feedback) in tempo reale sul corretto svolgimento 
dell’esercizio.

IGIET getto igienico
Dispositivo meccanico, un solo gesto, un maggior benessere e un oc-
chio di riguardo alla salvaguardia della natura, evitando inutili sprechi 
di carta. L’Igiet va collegato al rubinetto del bidè o del lavandino accan-
to al wc. Oltre che per una normale igiene personale, l’Igiet è di parti-
colare beneficio in quelle situazioni di problemi anali (emorroidi, ragadi, 
dermatiti con prurito, fistole, ferite di vario tipo, ecc.) in cui è preferibile 
evitare lo sfregamento della carta igienica con l’ano. È inoltre adatto 
alle persone con disabilità fisiche, con difficoltà nell’utilizzo delle mani, 
soggetti molto anziani, obesi, poiché non richiede alcuno sforzo fisico.
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