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La verita sulle cure del diabete
nelle parole del prof. Antonio Secchi

oglio fare un appello diretto e ad alta voce alle Sexioni e ai Gruppi che ani-
mano U'Aido sul territorio lombardo: fate di puil per occupare lo spazio di
“Prevenzione Oggi”; cercate di sentire la rivista come vostra, come uno stru-
mento, un “soctal”, un collegamento vero e concreto con I’Assoctazione a lrvello
centrale e con tutti gli iscritts a lrvello territoriale. Perché questo appello cosi
tnsolito? Perché mi sta a cuore che “Prevenzione Oggi” sia veramente avvertita come la
“nostra” rivista. £ per nostra intendo soprattutto degli iscritty, dei dirigenti dei Gruppi
e delle Sexioni. Allora perché cosi pochi contributi per le pagine dedicate alle Sezioni? La
Redazione ha dimostrato ampia disponibilita e grande attenzione. Un tempo qualcuno
aveva lamentato di avere inviato testi o foto e di non avere trovato pubblicato nulla. Que-
sto credo di poter dire che non é vero. Diamo spazio praticamente a tutti coloro che in-
viano 1 loro contributi. E allora, forza, mandate il racconto della vita Aido per come
scorre nelle Sexioni e net Gruppr. Sono testimonianze importanti, con le quali si scri-
vono pagine significative di storia sociale della nostra terra; testimonianze che fanno da
riferimento, stimolo ed esempio anche per altri iscritti o dirigenti impegnati nella nostra
Associazione. L'ampia eppur agile intervista al prof. Antonio Secchi, del San Raffaele
di Milano permette al lettore di entrare e, preso simbolicamente per mano, percorrere il
sentiero di una serie di patologie legate al pancreas. Per la verita
stamo arrivati al San Raffaele spinti dalla urgente necessita di ca-
pire e illustrare ai lettor? quali reali bast avessero alcune notizie lette
sui grornali (in particolare su un settzmanale) sul tema delle cure del
diabete. Di tanto in tanto 1 malati, infatts, vengono tllust con il rac-
conto delle proprieta miracolistiche delle cellule staminali, oppure at-
traverso la disponibilita di nuovi farmact che alleviano disagi e
sofferenze. Avevamo letto, infatti, di un nuovo farmaco con il quale
le persone malate di diabete, costrette ad un piccolo calvario quoti-
diano fatto di misurazioni e iniexioni di insulina, avrebbero detto
addio a tutto c1o perché ci si sarebbe potuti limitare ad una pastiglia
a settimana. Peccato che non sia vero. O quanto meno: non é vero che
vale per tutt i diabetici ma solo per gli affetti da diabete di tipo 2 (esi-
gua minoranza). Con questa intervista, ancora una volta dimo-
striamo U'tmpegno della Redazione di “Prevenzione Oggi” a fare
imformazione in modo professionale, a beneficio dei lettori che sanno di poterst fidare.
Dall’altra dobbiamo prendere atto che purtroppo tanta comunicazione é sempre piit con-
dizionata dal bisogno di vendere a tutti i costi, anche attraverso titoli-crvetta che cattu-
rano si Uattenzione, ma nel contempo non_fanno corretta informazione. 1l danno, in
questo caso, ¢ posticipato, ma micidiale. 2 infatti la gente legge sempre meno.
La storia della rivista, che ¢ diventata un patrimonio culturale affidabile per I Aido
della Lombardia, ¢ raccontata attraverso la sintesi degli anni del mio mandato alla
guda del Consiglio regionale e con il faro puntato sul “dietro le quinte” dell’Aido re-
gionale. Insieme con il mio racconto, raccolto dal nostro direttore responsabile Leonio
Callionz, pubblichiamo 1 volts, la storia e il pensiero di chi lavora per I’Aido regionale e
per “Prevenzione Oggt”. Ne ricaviamo un quadro confortante, di gente preparata e sin-
ceramente dedita all’ Associazione per quello che la stessa rappresenta: un punto di rife-
rimento culturale per la societd. Manca, in questo resoconto, la voce di Ester Milani, per
16 anni segretaria dell’ Aido regionale e colonna portante e appassionata di “Prevenzione
Oggi”. E* mancata, Ester, ormai qualche tempo fa. E ci manca. Ma non la dimenti-
chiamo mai. Tante sarebbero poi le riflessioni da fare per dare esaurient: indicazioni ai
lettori. Ma lo spazio che mi rimane é poco e allora lo dedico al bellissimo articolo-in-
chiesta di Clelia Epis: un viaggio nel mondo della oncoematologua pediatrica, nella sof-
ferenza dei bambinz, a contatto con chi ha deciso di offiire la propria vita, la propria
attivita, la propria professione, per combattere quella sofferenza.
Un articolo da leggere con calma, affinché entri nel cuore e i lasci 1l segno di una con-
sapevolezza che ci cambia, arricchendoci di umana sensibilita.
Leonida Pozzi
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Cellule staminali per evitare
il trapianto di pancreas?
Antonio Secchi: «Possibile.

al prof. Antonio Secchi,
primario della Medicina
Generale e dei Trapianti al
prestigioso San Raffaele
di Milano arrrviamo sul-
londa di una verifica giornalistica. Ci
eravamo infatti imbattuts in una notizia
clamorosa, titolata con caratter: di gran-
de evidenza, sulla possibilita di curare 1l
diabete — malattia cronica e molto dif-

Ma cé ancora tanta strada da fare»

Susa in Italia e nel mondo — non pru con
alcune iniezioni al giorno ma con una
sola iniexione settimanale. Un salto di
qualita da olimpionici, una conquista di
altissimo profilo economico, sociale e
umano. Invece. ..

Ecco come stanno realmente le cose, 1l-
lustrate attraverso un gradevole e istrut-
tivo dialogo con un disponibilissimo

prof- Secchi.



POZZI: Sui giornali si ¢ parlato di un
nuovo farmaco che permetterebbe di
“tenere a bada” il diabete con una sola

iniezione di insulina la settimana.
Questo, se fosse confermato, sarebbe
un enorme passo in avanti perché li-
bererebbe dalla schiavitu della cura
quotidiana una moltitudine di per-
sone.

SECCHI: Recentemente alcuni gior-
nali hanno riportato la notizia di un
farmaco per il diabete, che puo esse-
re assunto, per iniezione, una sola vol-
ta alla settimana. Il farmaco di cui si
parla, il Bydureon, in realta non ¢ un
sostitutivo dell'insulina; non sosti-
tuisce le quattro iniezioni al giorno
perché é per diabetici di tipo 2, quin-
di non insulinodipendenti. Negli am-
malati di diabete di tipo 2 questo nuo-
vo farmaco puo essere alternativo alle
pillole qualora queste non siano pit
efficaci o siano controindicate. In

/
Prof, Antonio Secchi
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questi pazienti, prima di passare al-
I'insulina, si puo passare ad un far-
maco ipoglicemizzante, da assumer-
si per iniezione, quali Exenatide, Li-
xisenatide o Liraglutide. Sono farmaci
che mimano leffetto del GLP1, un or-
mone presente fisiologicamente nel-
I'uomo. Sono di origine sintetica, ma
il primo tra loro, Exenatide, ¢ la co-
pia di un prodotto estratto dalle
ghiandole salivari del gila-monster,
che ¢ una specie di lucertolone che
vive nell’area tropicale. Questi far-
maci, pur non sostituendo I'insulina,
migliorano la glicemia senza espor-
re 1 pazienti al rischio di ipoglicemie.
Presentano anche altri vantaggi per-
ché, rallentando lo svuotamento ga-
strico migliorano il senso di sazieta

Il farmaco di cui si parla, il Bydureon, in realta
non é un sostitutivo dell’insulina; non sostituisce le

quattro inzeziont al grorno perché é per diabetict di

tipo 2, quindi non insultnodipendentr.

Negli ammalati di diabete di tipo 2 questo nuovo
Jarmaco puo essere alternativo alle pillole qualora
queste non siano piu efficaci o siano controindicate.

ed inducono un dimagramento per-
ché il paziente si alimenta meno.
Puo presentarsi un eftetto collatera-
le modesto, una certa nausea, nel cor-
so della giornata. Il fatto che questi
tarmaci debbano essere assunti per via
iniettiva costituisce evidentemente un
limite ed un problema. Recentemen-
te uno di questi prodotti (Exenatide)
é stato formulato in modo da poter es-
sere assunto per iniezione solo una
volta alla settimana. Quindi, per gli
ammalati di diabete di tipo 2, indub-
biamente un grandissimo beneficio.
Ma va precisato che non é sostituti-
vo dell'insulina. E in commercio da
poco pit di un anno e come tutti i far-
maci nuovi va utilizzando con pru-
denza, anche se ovviamente ha su-
perato tutte le fasi sperimentali pre-
viste dalla legge, Per i farmaci di re-
cente introduzione ¢ molto impor-
tante l'osservazione della fase di
“post-marketing”, quando un farma-

co registrato viene assunto da mi-
gliaia di pazienti. Questa fase affina
molto il profilo di sicurezza e di effi-
cacia dei farmaci. Puo succedere in-
tatti che farmaci entrati in commer-
clo siano sospesi poco dopo la com-
mercializzazione per la scoperta di et
fetti collaterali ignoti, che le speri-
mentazioni precedenti non avevano
messo in evidenza.

POZZI: Quindi nel caso di persone
affette da diabete di tipo 1, questo
nuovo farmaco non viene usato.
SECCHI : No. E importante dare un
messaggio corretto alla popolazione
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perché ho gia ricevuto molte telefo-
nate, relativamente a questa notizia,
di pazienti che chiedono: “Io devo fare
quattro iniezioni al giorno, adesso fi-
nalmente posso passare a una alla set-
timana?”. Purtroppo non ¢ cosl.
CALLIONI: Le notizie che sono sta-
te diffuse facevano pensare in realta
a cure migliori per tuttii tipi di dia-
bete. Ma prendiamo atto che si trat-
ta comunque di un passo in avanti che
pero, per quanto importante, ri-
guarda un settore piuttosto limitato
di persone malate di diabete. Sono in
corso ricerche o magari sperimenta-
zioni per migliorare le condizioni di
vita degli altri diabetici. O meglio, di
tutti 1 diabetici?

SECCHLI: Per il diabete di tipo 1, che



é quello che necessita dell'insulina e
che ¢ il pitt complesso da curare - per-
ché sono neccesarie pit iniezioni al
giorno, perché le dosi non sono sem-
pre le stesse ma devono essere variate
-, le alternative che liberano non dal
diabete, ma dalla terapia con I'insu-
lina, sono il trapianto del pancreas o
il trapianto delle isole. Il trapianto di
isole ¢ quello che fece, senza succes-
so, 1l cav. Pozzi molti anni fa. I risul-
tati sono migliorati rispetto ad allo-
ra. Sono le uniche due procedure che,
attraverso il trapianto del pancreas in-
tero, con un intervento chirurgico

molto impegnativo, o attraverso il tra-
pianto di cellule che producono in-
sulina, provenienti dal pancreas di un
donatore cadavere, consentano ad
un paziente affetto da diabete tipo 1
di sospendere la terapia insulinica. La
fonte sono sempre donatori d’organo.
Non possono essere usate altre fon-
ti, quali la donazione da famigliari, au-
toimpianto da cellule del paziente
stesso o altre fonti fantasiose. I do-
natori d’organo sono l'unica fonte e
qui Aido si colloca perfettamente al
centro della situazione. Come si fa a
trapiantare le isole? Estraendo le
cellule (isole di Langerhans: sono le
cellule che producono I'insulina del
pancreas) da un pancreas intero ed
iniettandole nel fegato o in altra

sede (adesso stiamo studiando altre
possibilita). Questa ¢ una fase delicata
e richiede grande competenza. Al San
Raftaele il Laboratorio per la pro-
cessazione delle isole (islet-lab) ¢ di-
retto del Dottor Lorenzo Piemonti,
ricercatore di fama mondiale nel
campo del Diabete. Queste cellule, se
riescono ad attecchire, producono
insulina autoregolata sui valori gli-
cemici. E questo ¢ un grande benefi-
cio perché I'insulina che il paziente si
inietta non ¢ autoregolata, e per que-
sto deve sempre misurarsi la glicemia
prima dell'iniezione. A quel punto, se
le isole funzionano, il paziente puo so-
spendere l'insulina. Questo avviene
circa nel 60% dei pazienti. Nel caso
del trapianto di pancreas, che ¢ invece

...se le 1s0le funzionano, 1l paziente puo sospendere
Uinsulina. Questo avviene circa nel 60% dei
pazienti. Nel caso del trapranto di pancreas,

che ¢ invece un atto chirurgico impegnativo e
pesante, 1 risultati sono generalmente

molto buonzi: e possibile che si sospenda

U'tnsulina nell’ottanta per cento dez casi.

un atto chirurgico impegnativo e
pesante, 1 risultati sono general-
mente molto buoni: € possibile che si
sospenda l'insulina nell’ottanta per
cento dei casi. C'é purtroppo un ven-
ti per cento di pazienti in cui il tra-
pianto non funziona (o per rigetto o
per altro), ma rimane il dato molto po-
sitivo di quell’80 per cento di perso-
ne che non dovra piu fare I'insulina
perché il pancreas produce I'insulina
che serve. E quindi abbandona que-
sta terapia per sempre.

POZZI: Puo bastare il trapianto del-
la testa del pancreas?

SECCHI: No, serve tutto il pancre-
as perché serve I'intera massa di cel-
lule. Le isole da sole sono pit fragili
perché da un pancreas si riesce ad
estrarre solo una parte delle isole di
Langerhans. Quindi riusciamo a dare
al paziente una massa di cellule infe-
riore a quella di un intero pancreas.
Arriviamo al venti-trenta per cento,



una percentuale che ¢ sufficiente per
raggiungere l'insulino-indipenden-
za, ma in modo un po’ piu fragile. In
effetti questa condizione permane
solo per alcuni anni (da uno a cinque,
con rare punte di dieci). Queste, tra-
pianto di pancreas o di isole, sono le
uniche due procedure in cui il sog-
getto che ha il diabete si libera dalla
necessita di fare I'insulina. Sull’altro
lato della medaglia, provenendo en-
trambi da donatori d’organo, 1 pazienti
debbono assumere farmaci antiri-
getto. E questo va messo sul piatto
della bilancia quando si valuta se la
persona malata di diabete si avvan-
taggia di un terapia di questo tipo o
se invece, a conti fatti, non valga la
pena di sostituire l'insulina con i

L'obiettrvo e prendere cellule staminali alle quali sia
possibile insegnare a fare quello che fanno le isole di
Langerhans e quindi produrre insulina in modo
autoregolato sui valori glicemici. Questo non stamo ancora
rausciti a farlo in modo efficiente, ma le prospettive sono
buone. Alla base sta 1l fatto che se sono cellule staminali del
paziente non ct sara mai il problema del rigetto.

farmaci antirigetto. Infatti non va na-
scosto che I'assunzione di questi far-
maci immunosoppressori espone ad
effetti collaterali. Percio il trapianto
non € proponibile a tutti i pazienti dia-
betici, in particolare quando si cura
bene ed efficacemente con 'insulina.
Di innovativo ci sono le cellule sta-
minali. Le cellule staminali sono cel-
lule del nostro organismo che si dif-
terenziano in tutte le parti del nostro
corpo: in una fase molto precoce,
come quelle del gamete appena fe-
condato, quelle cellule potranno, dif-
ferenziandosi, diventare tutto: dal-
I'unghia del piede ai capelli, alla pun-
ta del naso. Alcune cellule potranno
produrre le cellule del sangue, altre
potranno produrre le articolazioni, al-
tre potranno produrre tessuti.
L’obiettivo é prendere cellule stami-
nali alle quali sia possibile insegna-
re a fare quello che fanno le isole di
Langerhans e quindi produrre insu-

lina in modo autoregolato sui valori
glicemici. Questo non siamo ancora
riusciti a farlo in modo efficiente, ma
le prospettive sono buone. Alla base
sta il fatto che se sono cellule stami-
nali del paziente non ci sara mai il
problema del rigetto. Quindi ho il
vantaggio di non dover utilizzare far-
macl Immunosoppressori. Siamo riu-
sciti a mettergli dentro un gene che
le programmasse per produrre insu-
lina. Per ora pero non siamo ancora
riusciti a “insegnare loro” ad autore-
golarsi in modo efficiente. Non sem-
bra, ma la cellula che fa I'insulina ¢
una cellula complicatissima perché la-
vora su diversi processi: ha un pro-
cesso di produzione di insulina, cioé
la fabbrica dell'insulina; ha un pro-
cesso di “stoccaggio” (vescicole in cui
I'insulina viene raccolta); ha un pro-
cesso di messa in circolo dell'insuli-
na. Sulla superficie della cellula ¢’é poi
un sensore, che da le indicazioni del-
la necessita: “Produci insulina; fanne
di pit; fanne di meno; rilasciala; fer-
mati”. £ un processo produttivo in cui
esiste la fabbrica che produce, il ma-
gazzino che immagazzina e rilascia
rapidamente quello che serve . Oggi
siamo riusciti a far riprodurre la
“fabbrica”. Ma Il'insulina prodotta
non riusciamo a stoccarla per rila-
sciarla su comando.

CALLIONI: Molto chiaro. Lei ci sta
dicendo che il grande vantaggio di
queste cellule e I'assenza di rischio di
rigetto, perché ricavate dalla perso-
na stessa. Da dove in particolare?
SECCHI: Sono cellule che circolano
normalmente nel sangue. Tutti noi
abbiamo cellule staminali. Infatti il no-
stro corpo ¢ un “divenire” continuo.
Non c’¢ nessun tessuto che rimanga
lo stesso per piu di un certo tempo.
Noi continuiamo, dal midollo osseo,
dai tessuti periferici, a produrre cel-
lule staminali. Queste cellule conti-
nueranno a fare il loro mestiere dif-
terenziandosi nelle varie parti del no-
stro corpo, a creare il turn-over.
Quindi ci sono cellule che muoiono e
vengono sostituite da cellule stami-
nali che iniziano a fare il loro lavoro.



Queste staminali, dicevo, sono nel san-
gue. Siccome chi ha il diabete non ¢
in grado di produrre le cellule che fan-
no insulina, cerco di “formare” delle
cellule che lo sappiano fare. Quindi
prendo delle cellule e in laboratorio
cerco di fare in modo che imparino a
fare insulina, come spiegato prima. C'e
poi un’altra strada che si puo per-
correre con le cellule staminali. Si
tratta di trapiantarle insieme con le
isole che vengono da un’altra perso-
na affinché inducano il sistema im-
munitario a riconoscere le isole come
proprie. Si definisce “cotrapianto di
isole e cellule staminali”. Per la veri-
ta e stato tentato qualche anno fa a
Miami, negli Usa, ma senza esiti po-
sitivi. Questo perché il sistema im-
munitario umano € un sistema for-
temente evoluto, quasi perfetto. Riu-
sciamo in molti casi a tenerlo a bada,
come nel caso di trapianto di fegato
che dopo un po’ di anni va in tolle-
ranza e quindi non c¢’¢ pili bisogno di
forte immunosoppressione. Per altri
trapianti invece (come per esempio
rene e pancreas) la terapia immuno-
soppressiva va mantenuta per sempre.
I1 nostro sistema immunitario, che ¢
il risultato di migliaia di anni di evo-
luzione e di esistenza sulla Terra, ¢
molto efficace e fa si che siamo ancora
vivi anche se continuamente assaliti
da virus o altri agenti patogeni. E un
sistema di difesa con mille alternati-
ve compensative quando qualcosa
va male. Per questo indurre il siste-
ma immunitario a non aggredire un
organo esterno, trapiantato, ¢ un’ar-
dua impresa. Ripeto: ¢ grazie a que-
sto che 'uvomo c’e¢ da milioni di anni
sulla faccia della Terra.

Le cellule staminali, quindi, sono
molto interessanti, hanno un futuro,
ma non sono disponibili ai pazienti.
Se saranno disponibili tra un mese, sei
mesi 0 un anno, oggi non lo possia-
mo dire.

CALLIONI: Alla luce di quanto ci sta
dicendo quindi il trapianto di pancreas
é la strada da preferire.

SECCHI: Rimane la via piu efficace

anche se ha un piu alto profilo di ri-
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FIGURA 1 Sopravvivenza attuariale in pazienti diabetict di tipo 1 dopo 1l
trapianto di rene e pancreas (KP, rosso), dopo il solo trapianto di rene (KA, blu) e
in pazienti in attesa di trapianto di rene e pancreas (WL, verde): a distanza di 7
anni il trapianto di pancreas migliora la sopravvivenza del 18% rispetto al solo
trapianto di rene e del 40% rispelto ai pazienti non ancora trapiantati.

FIGURA 2 I livelli di HbA1c dopo il trapianto di rene e pancreas: gia dopo se
mesi s osserva una normalizzazione, che viene mantenuta negli anni.

FIGURA 3 Schematizzazione del trapianto di isole.




schio, perché ¢ un atto di chirurgia
maggiore. Ha bassissimi rischi di
mortalita: la letteratura descrive un
rischio di mortalita all'1 per cento.
Noi da 80 anni facciamo trapianti di
pancreas senza che si siano verifica-
ti eventi mortali perioperatori.
CALLIONI: Quindi torniamo alle
enormi potenzialita di cura del tra-
pianto e alla purtroppo cronica e gra-
ve carenza di organi?

SECCHI: Non ¢ solo questo. Recen-
temente con il Centro Nazionale
Trapianti siamo riusciti a far partire
un progetto nazionale sul trapianto
di pancreas, che era un po’ la cene-
rentola dei trapianti in Italia. Nel
2014 sono stati fatti circa 40 trapianti
di pancreas in tutta Italia, un nume-

Da tanti anni si sta studiando un modo per
incapsulare le isole perché questo /)ermezfz‘erebbe di non
usare farmact immunosoppressivi. Nessuno ¢ ancora
riuscito a creare una copertura delle 1sole cosi efficace
da proteggerle dal contatto con gli anticorpi e cellule
del sistema immunologico, ma da non rallentare

2l rilascio di insulina e la risposta al glucosio.

ro ancora inadeguato. E tanti orga-
ni, tanti donatori, non venivano uti-
lizzati perché erano in aree dove
non c¢'¢ un programma di trapianto di
pancreas. Adesso, con il riconosci-
mento di questo Programma Nazio-
nale per il Pancreas tutti i donatori sul
territorio nazionale, sotto 1 quaran-
t'anni (va infatti precisato che il tra-
pianto di pancreas si puo fare solo con
donatori giovani), sono candidabili
alla donazione di pancreas. Tutti i
centri che fanno donazione sono sta-
ti sensibilizzati a questo e quindi do-
vremmo hei mesi prossimi avere a di-
sposizione anche quei pancreas che in-
vece negli anni scorsi andavano per-
si. Il pancreas, consentendo una in-
sulino-indipendenza di lunga durata
in una alta percentuale di pazienti, ¢
il meglio che si possa offrire ai pa-
zienti diabetici tipo 1, che possano e
vogliano affrontare il rischio chirur-
gico, mentre le isole sono un po’ pit

fragili ma certamente meno rischio-
se. Quindi entrambe le procedure
sono bilanciate nel rapporto rischio-
beneficio.

POZZI: C'¢ anche molto dibattito at-
torno alle modalita di somministra-
zione delle isole pancreatiche: mi ri-
terisco all'ipotesi di somministrazio-
ne di isole “incapsulate”.

SECCHI: Oggi gli unici centri atti-
vi trapiantano isole non incapsulate.
Peraltro non ci sono molti centri at-
tivi nel trapianto di isole: noi e Ni-
guarda in Italia. In Europa: Uppsa-
la in Svezia, Bruxelles in Belgio, Lil-
le in Francia e Ginevra in Svizzera.
Veramente pochi. Da tanti anni si sta
studiando un modo per incapsulare le
isole, prima della somministrazione,
perché questo permetterebbe di non
usare farmaci immunosoppressivi.
Nessuno ¢ ancora riuscito a creare
una copertura delle isole cosi effica-
ce da proteggerle dal contatto con gli
anticorpi e cellule del sistema im-
munologico, ma da non rallentare il
rilascio di insulina e la risposta al glu-
cosio. Quindi la somministrazione di
isole pancreatiche incapsulate oggi ¢
una interessante prospettiva ma non
¢’¢ ancora un programma clinico so-
lido che indichi questa come una via
praticabile.

POZZI: Mi risulta che il San Raffaele
sia un centro di eccellenza per il tra-
pianto di pancreas e delle isole pan-
creatiche.

SECCHI: Per il pancreas siamo i pri-
mi in Italia, pero ci sono anche altri
centri che fanno un buon lavoro. I
centri attivi sulle isole sono pochi in
quanto si tratta di programmi estre-
mamente complessi ed impegnativi.
Va infatti considerato che le isole sono
molto costose. Una procedura di iso-
lamento isole costa circa 15 mila
euro. Considerando che circa la meta
dei pancreas generano isole a suffi-
clenza e che per trapiantare una per-
sona ci vogliono due “isolamenti”,
vuol dire che per il trattamento di un
paziente ci vogliono 4 pancreas: 60
mila euro. Il sistema sanitario per un
trapianto di isole riconosce 1.800



euro, che equivale al DRG di un pa-
ziente che ha il diabete. Quindi il pro-
gramma delle isole, che ¢ estrema-
mente costoso, lo puo sostenere solo
un’istituzione che sul trapianto del-
le isole fa ricerca, perché sinergizza
le risorse dedicate alla ricerca con
quelle dedicate alla clinica.

POZZI: Sarebbe possibile fare una
banca delle isole pancreatiche?
SECCHI: Purtroppo no. Si ¢ tentato
per tanti anni, ma non si conservano.
[ primi anni si cercava di conservar-
le con il freddo (criopreservarle) ma
si e visto che scongelandole si perdeva
molta massa e funzionano meno
bene. Le isole devono essere tra-
piantate entro 24-48 ore dall’isola-
mento.

POZZI: Nella mia quarantennale
esperienza di interesse per il trapianto
di organi ho potuto verificare che il
pancreas ¢ di difficile trattamento.
Forse ¢ anche stato un po’ messo da
parte e forse perché troppo difficile?
SECCHI: Questo ¢ dovuto a piu ra-
gioni. La prima ¢ tecnica. Il trapian-
to di pancreas ¢ molto difficile dal
punto di vista chirurgico. Questo
perché il pancreas ha due funzioni,
una endocrina legata all’attivita del-
le cellule di Langerhans; I'altra eso-
crina, perché il pancreas produce e se-
cerne gli enzimi digestivi. I pancre-
as ¢ immediatamente sotto lo sto-
maco, abboccato al duodeno. Masti-
cando frammento il cibo che poi va
nello stomaco e qui, come in una la-
vatrice, viene “centrifugato”. Succes-
sivamente, quando esce dallo stoma-
co, il pancreas che si attiva e spruz-
za degli enzimi che servono a “scio-
gliere” ulteriormente il cibo. Sono en-
zimi caustici che fanno in modo che
all'intestino non arrivi il cibo come
tale, ma ridotto agli elementi base.
Questa funzione di rilasciare gli en-
zimi causticl ¢ un problema dal pun-
to di vista chirurgico, perché, tra-
piantando un pancreas, questi enzimi
devono essere gestiti, affinché non di-
geriscano 1 tessuti circostanti. Negli
anni 70 per bloccare questi enzimi
Dubernard di Lione iniettava nel
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FIGURA 4 I livelli glicemici dopo 1l trapianto di isole mantengono un valore
normale senza somministrazione di insulina. I dati st riferiscono a un paziente di
40 anni diabelico di tipo 1 che ha sviluppato il diabete all’eta di 19 anni. La
richiesta insulinica era di 0,38 U/Kg prima del trapianto ed é scesa a 0 dopo il
trapianto; il livello di HbAIc era 9,8% prima del trapianto e 5% dopo 1l trapianto.

FIGURA 5 La variabilita glicemica, molto alta prima del trapianto, si é ridotta
notevolmente dopo 1l trapianto.

FI1GURA 6 Velocita del flusso sanguigno net vasi retinici centrali dell’occhio destro
e del sinistro (CRV) in pazienti diabetici di tipo 1 a un anno dal trapianto di isole
(viola) e in pazienti in attesa di trapianto (giallo): si osserva un evidente
maglioramento nel primo gruppo.
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pancreas un polimero (neoprene, una
colla per moquette), che solidificava
e bloccava quindi la fuoruscita di que-
sti enzimi. Questa tecnica si ¢ poi di-
mostrata poco efficace e quindi ab-
bandonata. Oggi si connette il pan-
creas all’ intestino, sede idonea e re-
sistente all’azione di questi enzimi. £
una tecnica difficile, che chiede mani
molto esperte. Al San Raffaele il chi-
rurgo responsabile del programma ¢
il Dottor Carlo Socci, che afferisce alla
Unita di Chirurgia Generale diretta
dal Prof Riccardo Rosati: un equipe
dedicata, esperta e molto attiva. La se-
conda ragione della limitata diffusione
del trapianto di pancreas ¢ una cer-
ta resistenza nel mondo diabetologi-
co, che non ha ancora compreso a fon-
do ireali vantaggi di questa tecnica.
Per queste e altre ragioni forse quel-
lo di pancreas ¢ rimasto un po’ la ce-
nerentola dei trapianti.

POZZI: Lo stesso sta avvenendo
per il trapianto di intestino, che mi ri-
sulta sia eseguito solo da Colledan a
Bergamo.

SECCHI: Certo. Anche quello del-
I'intestino ¢ un trapianto estrema-
mente difficile. Per fortuna non ci
sono molti pazienti che ne hanno bi-
sogno, mentre per il diabete le per-

sone 1n cerca di una soluzione sono

moltissime.

POZZI: Complessivamente come
stiamo andando, a livello nazionale,
per la donazione e il trapianto di or-
gani?

SECCHI: L'Italia € uno dei paesi eu-
ropei con il maggior numero di do-
nazioni d’organo, risultato raggiun-
to grazie al grande impegno del
Centro Nazionale Trapianti e del suo
Direttore, il Dottor Nanni Costa. E
bene comunque non abbassare la
guardia e tenere alto il nostro impe-
gno. Aido c’¢, il mondo dei ricercatori,
dei chirurgi, dei medici, degli ospe-
dalieri c’e. Forse ci vuole ancora un
briciolo di senso civico e solidale in
pit. Ma possiamo essere ottimisti per-
ché partiamo gia da buonissimi livelli.
POZZI: E, aggiungo e concludo,
con un follow up, in lalia, che é da pri-
mato nel mondo. Il che non ¢ poco.
Ma a noi, e intendo noi come Aido,
questi dati servono non per dormire
sugli allori ma per metterci ancora pil
dinamismo, pitl grinta, pill convin-
zione. La lotta alla sofferenza non puo
mai prendersi delle pause e ’'Aido in
questo ¢ assolutamente in prima linea.

Testi a cura di Leonio Callioni
Ha collaborato Leonida Pozzi
Fotogratie di Paolo Seminati



on il prossimo 15 maggio, data fissa-

ta per I’Assemblea elettiva del Con-

siglio Regionale Aido Lombardia che

guidera I’ Associazione per i successivi

quattro anni, il presidente Leonida
Pozzi passera il testimone, continuando pero - se
gli iscritti confermeranno come sempre il sostegno
allo storico dirigente -, all'interno del Consiglio
stesso, con compiti differenti. Si tratta di un pas-
saggio di consegne di alto profilo associativo per-
ché Leonida Pozzi, il cav. Pozzi, ¢ praticamente la
personificazione del Consiglio Aido Lombardia. Era
componente del Comitato promotore quando an-
cora il Consiglio non esisteva (ma se ne avvertiva
forte la necessita).

Erail 1988, al timone del Comitato una energi-
ca Franca Ovazza Piperno di Milano, “della qua-
le ho un ricordo meraviglioso e per la quale ho sem-
pre provato una stima enorme”, afferma oggi
Leonida Pozzi. “A quel tempo - aggiunge - ero nel
Consiglio provinciale dell’Aido da sette anni e dopo
essere stato vice presidente dall’81 nell’'88 venni
eletto presidente provinciale”. Intanto, in paralle-
lo con le storie dei “provinciali”, stava nascendo il
Consiglio Regionale. La costituzione del Comita-
to, di cui abbiamo accennato, ¢ del 16 giugno 1983.
I lavori di questo Comitato portarono alla elezio-
ne del primo Consiglio Regionale Aido Lombar-
dia con I’Assemblea del 10 maggio 1987, in cui fu
eletto presidente il dott. Giuseppe Frazzini di To-
scolano Maderno (Brescia). Pozzi venne eletto in
questo Consiglio (ne diverra presidente nel 1989)
ed ¢ stato rieletto ininterrottamente fino ad oggi:

L]
o

IL CONSIGLIO REGIONALE
AIDO LOMBARDIA
VERSO L’ASSEMBLEA ELETTIVA

LEONIDA POZZ
STORICO
PRESIDENTE

ol RACCONTA

Nelle sue parole lo sguardo
sul passato, sul presente

e sul futuro dell’ Associazione
Italrana Donatori Organi
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LEONIDA POZ/

Nato a Bergamo 1l 3 aprile 1936
Dal 1992 Cavaliere della Repubblica per meritz social

Attivita professionale
Inizio attivita professionale nel 1956 come radiotecnico
presso la Ditta Condor di Concorezzo (MI), con mansioni
diricerca in elettrotecnica nel laboratorio progettazione.
Nel 1963 incarico di organizzatore assistenza tecnica
presso la Ditta Autovox di Roma.
Dal 1964 al 1995 (anno del pensionamento) alle
dipendenze della PHILCO FORD SpA.
Dal 1964 al 1988 mansione di capo laboratorio. Nel
1989 responsabile dell'assistenza tecnica per i laboratori
TV ed elettrodomestici; successivamente responsabile del
Servizio assistenza tecnica generale, compreso il settore
pubblicazioni tecniche e servizi amministrativi, e del
Servizio clienti mercato
nazionale.

Esperienze associative
Iscritto all'A.1.D.O. -
Associazione ltaliana
Donatori Organi- dal
30 Settembre 1979.
Nell’Associazione, dal
1982 al 1995 ¢ stato
Presidente del Gruppo
Comunale Aido di
Ponte San Pietro (BG).
Dal Febbraio 1988 a
Giugno 2008 ¢ stato Presidente della Sezione provinciale
AIDO di Bergamo, attualmente ricopre la carica di
Consigliere con deleghe di operare in organismi pubblici.
In questo periodo le attivita svolte nella provincia di
Bergamo hanno permesso una lievitazione di iscritti da
25.642 agli attuali 65.900.
Dal 1989 a Giugno 2008 ¢ stato Consigliere dell’AIDO
Nazionale, al cui interno ha ricoperto la carica di
Amministratore dal 1989 al 2000 ¢ la carica di Vice
Presidente dal Giugno 2001 al Giugno 2004.
Dal Maggio 1989 e Presidente del Consiglio Regionale
AIDO Lombardia, carica attualmente in vigore.
Dall’Agosto 2001 ¢ Direttore editoriale della rivista
"Prevenzione Oggi” - mensile di informazione sanitaria del
Consiglio Regionale AIDO Lombardia.
In ambito Istituzionale della Regione Lombardia, intrattiene
i rapporti e coopera alle attivita dell’Assessorato Sanita
Settore Donazione/Trapianto e dell’Assessorato Famiglia e
Solidarieta Sociale; tiene i contatti
con il Coordinatore Regionale al Prelievo
e Trapianto di Organi; rappresenta I'Associazione
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una trentina d’'anni  «A4vevamo davanti a noi una

al servizio dell’As-
soclazione in Lom-
bardia. Una trentina
d’anni dedicata, ora
dopo ora, giorno
dopo giorno, anno
dopo anno, a far cre-
scere I’Aido, a com-
battere le secche del-
la burocrazia socio-

sterminata distesa di campi da
seminare e da curare. Il campo
soctale, quello culturale, il
campo medico, per sostenere
quet pochi illuminati che st
stavano facendo largo fra
resistenze e difficolta; il campo
politico, cercando di
valorizzare quelli che osavano
appoggiare I'Aido, di fronte ad
una pubblica opinione un po’
disorientata e a volte ostile»

sanitaria e a semi-
nare nel vasto e pro-
mettente campo della sensibilita umana, sociale e
culturale della gente lombarda.

“Avevamo davanti a nol una sterminata distesa di
campi da seminare e da curare. Il campo sociale, con
1 territori da percorrere per diffondere la sensibi-
lita alla donazione di organi; il campo culturale, per
contrastare una mentalita chiusa e ostile al prelievo
a causa di retaggi di un passato in cui il trapianto
era inteso come una violenza sul cadavere; il
campo medico, per sostenere quegli allora pochi il-
luminati che si stavano facendo largo fra resistenze
e difficolta di ogni genere; il campo politico, cer-
cando di valorizzare quelli che, fra i politici appunto,
osavano appoggiare 1’'Aido, di fronte ad una pub-
blica opinione un po’ disorientata e a volte ostile.
Non dimentichiamo gli anni della campagna de-
nigratoria e a volte aggressivamente prevaricatrice
della Lega contro la predazione degli organi. Un
assurdo se visto oggi, ma una amara realta di que-
gli anni che ci ha costretti a spendere non poco tem-
po per contrastarla”.




«Oggi siamo abituat;  Nel 1989 (anno
a lamentarci di tutto. Ma se  della distruzione del
penso a come a volte eravamo  pmyro di Berlino!)
costretti a lavorare: dai locali . -
: : . Leonida Pozzi viene
angusti alle assemblee in posti lett 1 .
impensabili, dal materiale €'€ttO PEr 'a prima
divulgativo inventato Volta presidente del
utilizzando di tutto, ai - Consiglio Regiona-
responsabili che “battevano” e Aido Lombardia.
il territorio con le conferenze...  Allora oli iscritti

mi confermo che la erano boco bidl di
Provvidenza ha davvero p p

accompagnato i nostri passi» 180 mila, che per
quegli anni erano
comunque un nu-
mero considerevole. Le province piu attive, in un
panorama regionale molto variegato, erano Ber-
gamo, Milano e Varese. Seguivano Brescia (un po’
in crisi) e via via tutte le altre. “Ricordo che a Man-
tova, per esempio, trovammo una situazione pa-
radossale, anzi, al limite dell'illegale, con gli atti de-
gli iscritti depositati in uno spazio prospiciente i
servizi igienici dell’ospedale”.

Caratteristica dei p