ANATOMIA E FISIOLOGIA DELL’ALLATTAMENTO

Il seno, o ghiandola mammaria, è l’organo che nei mammiferi produce il latte per nutrire i cuccioli. Per ogni specie mammifera sia la quantità che la qualità del latte sono adeguate per lo sviluppo del cucciolo fino all’età dello svezzamento.

LO SVILUPPO DEL SENO

Durante l’infanzia la ghiandola mammaria è formata da dotti rudimentali senza tessuto ghiandola-re; durante la pubertà si deposita del grasso e si sviluppa il tessuto ghiandolare consistente in una rete di dotti. Dopo la pubertà i dotti sono affiancati da uno o due strati di cellule epiteliali e di tessuto connettivo (legamenti di Cooper).1

Durante la gravidanza il seno aumenta ulteriormente di volume. Vi è una forte crescita del tessuto ghiandolare per l’azione degli estrogeni, progesterone, ormone della crescita, lattogeno placentare umano, prolattina e di altri ormoni e proteine.2

Circa a metà della gravidanza dalle cellule epiteliali mammarie si differenziano le cellule capaci di produrre i componenti specifici del latte (lattociti). Inizia ad essere presente il colostro sia nelle cellule che nei dotti e la sua produzione aumenta durante la seconda metà della gravidanza.3

L’ANATOMIA DELLA MAMMELLA

Le unità funzionali di base della ghiandola mammaria sono gli alveoli che hanno un diametro di circa 0,12 mm 4,5 e sono costituiti da piccoli sacchi che contengono ~ 100 lattociti, deputati a sintetizzare e secernere il latte. Gli alveoli sono circondati da cellule mioepiteliali che hanno la capacità di contrarsi. Gruppi di 10-100 alveoli formano i lobuli che si raggruppano formando i lobi.

All’interno dei lobi piccoli dotti drenano gli alveoli e si uniscono formando dotti più larghi che, a loro volta, confluiscono in singoli dotti lattiferi di ~ 2mm di diametro. Questi dotti conducono al capezzolo dove si restringono aprendosi sulla sua superficie nei pori (0,4-0,7 mm) 6 e sono circondati da fibre muscolari.7 Ogni lobo drena in modo indipendente verso il capezzolo tramite un dotto. Inoltre i dotti sono avvoltolati insieme cosicché un dotto che raggiunge il centro del capezzolo può drenare il tessuto secretorio laterale del seno. Sono stati trovati da 4 a 18 dotti alla base del capezzolo. 

Non vi è alcuna relazione tra la forma del seno e la sua anatomia interna. Il 70% del tessuto ghiandolare è stato trovato in un’area che si trova a 3 cm dalla base del capezzolo. Il rapporto tra tessuto ghiandolare e grasso è circa 2:1. Vi è comunque una grande variabilità da donna a donna. Seni voluminosi possono contenere molto grasso, mentre seni piccoli possono contenere più tessuto ghiandolare e quindi immagazzinare più latte.

Altri elementi anatomici fondamentali sono: 

· i vasi sanguigni, che trasportano le sostanze nutritive per il tessuto mammario e quelle necessarie per la sintesi del latte,

· il sistema linfatico, che rimuove le sostanze di scarto,

· i nervi, che conferiscono al seno la sensibilità tattile e quindi trasmettono al cervello della madre gli stimoli provocati dalla suzione del bambino.

LA PRODUZIONE DEL LATTE

I substrati delle proteine e dei grassi vengono trasportati dal sangue attraverso la membrana dei lattociti e utilizzati per la sintesi del lattosio e successivamente secreti nel lume di ciascun alveolo. Le vitamine, i minerali, i micronutrienti e le molecole più grandi come le immunoglobuline vengono trasportate attraverso i lattociti e secrete senza venir alterate.

Lattogenesi I

Durante la gravidanza il seno è in grado di secernere le componenti specifiche del latte. Questo avviene di solito durante il secondo trimestre della gravidanza. Se il bambino nasce prematuramente, i seni sono generalmente in grado di iniziare a produrre latte.

Lattogenesi II

Dopo il parto, il secondamento (espulsione della placenta) produce una caduta della concentrazio-ne di progesterone nel sangue ed un aumento della prolattina: viene così avviata la produzione abbondante del latte.8 Le madri notano un aumento della sensazione di turgore dei seni 2 o 3 giorni dopo il parto per la cosiddetta “montata lattea”.9 Questa avviene anche se la donna ha deciso di non allattare ed indipendentemente dal tipo di parto (vaginale o cesareo).10

Il livello della prolattina rimane più alto durante tutto il periodo di allattamento rispetto a quello di prima della gravidanza, ma diminuisce gradualmente durante i primi 3 mesi. Non è stata dimostrata una relazione tra livello di prolattina nel sangue e produzione di latte dopo la prima settimana dopo il parto.

Il volume del latte prelevato da un bambino che poppa al seno dipende dal suo appetito e dalla sua abilità di succhiare e non è una misura attendibile della secrezione.

Nel primo giorno dopo la nascita i bambini poppano da 3 a 8 volte 11 il colostro, denso e giallo, ricco di proteine (principalmente immunoglobuline, lisozima e lattoferrina). Dal secondo al sesto giorno i bambini fanno da 5 a 10 poppate 12 di latte meno denso e di colore bianco-azzurrognolo.

La lattazione

È stato ormai definitivamente accertato che la quantità di latte sintetizzato corrisponde all’appetito del bambino. Normalmente la poppata viene terminata quando vi è ancora latte disponibile nel seno e non perché il seno sia stato completamente drenato. Il latte viene sintetizzato con continuità durante il giorno e la sua quantità equivale al consumo da parte del bambino nello stesso periodo di tempo. 13

È stato dimostrato che la velocità di produzione del latte dipende dal grado di svuotamento del seno. Se il bambino prende poco latte da un seno pieno, la velocità di sintesi dopo la poppata sarà minore di quella media nelle 24 ore. Se il bambino drena il seno completamente, aumenta la velocità di produzione. 14

Il controllo a breve termine della velocità di sintesi del latte è stato attribuito ad un meccanismo autocrino che coinvolge l’inibitore della risposta della lattazione (Feedback Inhibitor of Lactation, FIL).13

Se gli alveoli non vengono drenati per un periodo prolungato (4-6 ore), per azione del FIL si ha una diminuzione della sintesi del latte ed inoltre la stasi del latte, di per sé, comporta la morte cellulare programmata (apoptosi) dei lattociti. 15 Questa è la causa della diminuzione della produzione di latte quando il bambino non poppa efficacemente oppure gli intervalli tra le poppate aumentano mentre il bambino viene gradualmente svezzato.

Questo processo può essere invertito se il seno viene nuovamente drenato in modo più efficace. Se tuttavia la stasi continua per 24-48 ore o più, l’involuzione è inevitabile e più difficile il recupero.

Il volume del tessuto mammario rimane stabile per tutto il tempo in cui la madre allatta il suo bambino in modo esclusivo fino a 6 mesi di età. Tuttavia, quando successivamente vengono intro-dotti gli alimenti solidi complementari, anche se l’allattamento al seno prosegue, la dimensione del seno inizia a diminuire, prima ancora che avvenga una significativa diminuzione del latte prodotto nelle 24 ore.

LA RIMOZIONE DEL LATTE

Come già detto precedentemente, affinché la sintesi del latte prosegua, occorre che il latte venga rimosso dal seno. Questo è ciò che deve fare il bambino. Tuttavia a meno che sia avvenuta una emissione (eiezione) di latte, egli può rimuovere solo una quantità piccola di latte, inferiore a 10 ml.17

L’emissione del latte

Il riflesso di emissione del latte implica che gli impulsi nervosi, derivanti dalla stimolazione del capezzolo, raggiungano l’ipofisi e determinino quindi il rilascio dell’ossitocina dalla ghiandola pituitaria posteriore nel flusso sanguigno. L’ossitocina riduce la pressione, lo stress e l’aggressi-vità, aumenta la soglia del dolore e promuove il comportamento materno, rendendo le madri più vigilanti e capaci di accudire i loro piccoli.18

La sua funzione principale durante l’allattamento è quella di provocare la contrazione delle cellule mioepiteliali, che circondano gli alveoli, convogliando il latte nei dotti lattiferi. In concomitanza di ciò, la madre può spesso avvertire una sensazione di formicolio nel seno oppure di nausea o di sete. Approssimativamente il 30% delle emissioni di latte non vengono avvertite dalle madri,13 ma si può osservare un cambiamento nel ritmo di suzione e deglutizione. Durante la poppata possono avvenire più emissioni. Il latte assunto dal bambino durante la poppata è correlato al numero di emissioni e non alla durata della poppata stessa. Questo dimostra l’importanza cruciale dell’emissione del latte.

La poppata

Quando si verifica l’emissione, il bambino può rimuovere una quantità significativa di latte dal seno. Il posizionamento e l’attacco corretto del bambino al seno sono fondamentali per un effettivo trasferimento del latte e per il benessere materno.

Studi recenti hanno messo in evidenza la posizione del capezzolo nella bocca del bambino e l’azione della lingua.19 La punta del capezzolo si trova a circa 6 mm dalla congiunzione tra palato duro e molle e si muove di circa 1 mm avanti ed indietro con ogni movimento di suzione.

Durante l’emissione il latte fluisce dal capezzolo all’interno della bocca del bambino mentre i dotti si dilatano.

Numerosi studi hanno mostrato che i bambini tra 1 e 6 mesi di età, allattati a richiesta, hanno schemi di poppata molto variabili.20-22 

Durante un “pasto” il bambino può nutrirsi ad un solo seno, ad entrambi i seni (iniziando a poppare dal secondo seno entro 30 minuti dalla fine del primo) o effettuare più poppate ravvicinate (la terza poppata entro 30 minuti dalla fine della seconda).20 La maggioranza dei bambini (57%) poppa durante la giornata alcune volte ad un solo seno ed altre ad entrambi. Un minor numero poppa sempre ad un solo seno per volta ed ancora di meno sempre ad entrambi.

Il volume di latte di una poppata può variare tra 0 e 240 ml. I seni producono di rado la stessa quantità di latte e per il 70% delle madri il seno destro è più produttivo del sinistro. La quantità di latte poppata dal bambino dipende da quale seno, se quello più o meno produttivo, ha succhiato e dalla quantità di latte disponibile nel seno, che subisce variazioni durante la giornata.

Le poppate più grandi tendono ad essere quelle dal seno più produttivo al mattino (dalle 4 alle 10) o durante la notte (dalle 22 alle 4). La maggioranza dei bambini tra 1 e 6 mesi poppa durante la notte 20 passando dal 91% -ad un mese di vita – al 58% a 6 mesi.

Il numero delle poppate può variare da 6 a 18 nelle 24 ore.

In situazioni normali, dopo circa un mese dal parto, la donna arriva alla produzione massima di latte, 23-24  che nei mesi successivi non subisce rilevanti variazioni fino al raggiungimento dello svezzamento.

Solo condizioni di grave malnutrizione materna possono influenzare la quantità e la qualità del latte prodotto, 25-26  mentre la quantità di liquidi assunti non ha effetto.

I fattori di rischio per una produzione di latte insufficiente sono la chirurgia mammaria, la ritenzione della placenta e l’emorragia post-partum, un tessuto ghiandolare insufficiente, un ingorgo grave e prolungato, l’ipertiroidismo, problemi ipofisari o endocrini.

È normale che nelle prime settimane di  vita il bambino poppi spesso ed a lungo per avviare una buona produzione di latte. Questo è un periodo di apprendimento sia per la madre che per il bambino.

Un bambino che chiede poco ed è quasi sempre assopito, può non assumere latte a sufficienza e quindi sviluppare un ittero eccessivo27 ed avere un calo ponderale superiore al 7% del suo peso alla nascita.28 Il neonato andrebbe quindi svegliato e stimolato a succhiare attivamente più spesso.

In passato le bambine crescevano vedendo madri esperte che mettevano al seno i loro piccoli. Oggi molte donne non hanno mai avuto occasione di veder allattare prima di avere tra le braccia il primo figlio. Senza una specifica assistenza, imparare a posizionare, ad attaccare il bambino e verificarne la suzione può essere difficile. Le madri necessitano di informazioni appropriate e di sostegno riguardo alla pratica dell’allattamento al seno. Le prime settimane con il bambino possono essere difficili, ma un aiuto competente ed il sostegno possono permettere alla madre di sperimentare la gioia, l’intimità ed i benefici dell’allattamento.
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