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Editoriale 
 

 

Vera Paola Termali 

 
Medicina di Frontiera: 

Cosôera, cosô¯? 

 

Il termine Medicina di Frontiera risale ai tempi del- 

la conquista del West. Nelle nuove comunità che si 

creavano, in questa continua occupazione di territo- 

ri, in cui la frontiera si spostava sempre più in là, non 

esistevano strutture per la cura dei malati e i medi- 

ci, da poco affrancati dal ruolo di cerusici, curavano 

con quel poco che avevano a disposizione e anche 

con quel poco che sapevano, non essendo i percorsi 

formativi per lôesercizio della Medicina altro che un 

anno di teoria e tre anni di apprendi- 

stato a fianco di un medico più an- 

ziano. 

La salute era in mano alle donne di 

casa che disponevano di una farma- 

cia domestica fatta di tinture madri  

e erbe secche; il parto, momento 

cruciale ed estremamente perico- 

loso, era in mano alle ostetriche e, 

solamente quando la cosa si faceva 

grave, si andava a chiamare il medi- 

co. In queste situazioni di frontiera 

non è che il medico disponesse di 

molti più strumenti delle donne, ma 

era abituato a fronteggiare situazioni 

rischiose e tentava il tutto per tutto, 

certo che i pazienti e loro famiglia- 

ri gli sarebbero stati grati per averci 

provato, con scienza e coscienza, e mai gli avrebbero 

fatto causa per aver ricomposto male una frattura o 

non essere riuscito a salvare una vita. Quello che ca- 

ratterizzava il medico di frontiera era la curiosità, la 

voglia di capire, lo sperimentare, lôandare oltre pri- 

ma di tutto con la mente e poi costruendosi strumen- 

ti e tecniche che potessero garantire al suo paziente 

maggiori possibilità di vita. 

Ecco, questo unisce la medicina dellôottocento nello 

sconfinato ovest degli Stati Uniti alla medicina dei no- 

stri giorni, in cui dalla frontiera geografica si passa alla 

frontiera intellettuale. 

La frontiera esiste sempre: se non è fisica, è nella mente 

degli uomini che non riescono a vedere oltre, a imma- 

ginare soluzioni, a credere che debba esserci unôaltra 

strada. Quando il sapere diventa una palla al piede, un 

pregiudizio, che ci tiene legati al noto, non possiamo 

fare Medicina di Frontiera, non possiamo accettare  le 

sfide che il contesto in cui   viviamo 

ci pone. 

Il medico di frontiera non è mai ras- 

segnato, mette sempre in discussio- 

ne il  suo sapere, ha sete di conoscen- 

za, si pone obiettivi e sfide, perché 

riconosce che la frontiera, il limite, è 

soltanto dentro la sua testa. 

E così oggi Medicina di Frontiera 

significa nuove aree di ricerca, in- 

novazione scientifica, medicina ri- 

generativa, terapie biologiche nelle 

nuove aree delle patologie da invec- 

chiamento e errati stili di vita, nelle 

allergie e nelle malattie autoimmuni, 

nel cancro e nelle neuroscienze, in 

tutti quei contesti che possono mi- 

gliorare la qualità della vita. 

Per fare tutto questo, per diventare un medico di fron- 

tiera non basta esserlo nel proprio intimo, passo pur 

sempre essenziale, ma occorre avere a disposizione  

del vil denaro per portare avanti le proprie ricerche. 

Proprio per questo, per sostenere la ricerca italiana, 

Cerifos  fa formazione in Europrogettazione e dedica  

a questo argomento una sezione di questa rivista, che 

vuole essere una selezione di spunti di riflessione per il 

medico che vuole andare oltre. 
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La crisi della sanità 
di Massimo Saita 

 

 

 
 

MASSIMO  SAITA  

Laureatosi in Economia e 

Commercio presso lôUni- 

versità Cattolica del Sacro 

Cuore, già Preside della 

Facoltà di Economia pres- 

so lôUniversit¨ degli Studi 

di Milano ï Bicocca,è at- 

tualmente presidente della 

Scuola di Economia e Stati- 

stica dellôUniversità Milano 

-Bicocca è professore ordi- 

nario di economia aziendale 

nel dipartimento di scienze 

economico-aziendali e di- 

ritto per lôeconomia presso 

lôUniversit¨ degli Studi di 

Milano Bicocca. Direttore  

di corsi di dottorato in Eco- 

nomia e Strategia Aziendale 

e in Economia Aziendale, 

Management ed  Econo- 

mia del Territorio. Insegna 

allôAccademia della Guardia 

di Finanza di Bergamo. Già 

visiting research professor 

presso lôUniversit¨ di Ber- 

keley (California) è compo- 

nente del comitato editoriale 

della rivista ñIl controllo 

nelle societ¨ e negli entiò e 

de ñI quaderniò della Scuola 

di Alta Formazione (Ordine 

dei Dottori Commercialisti 

di Milano).;è inoltre editor 

in chief della collana del 

Centro studi aziendale della 

collana in inglese azienda- 

le e della collano edita da 

Franco Angeli a del Diparti- 

mento di scienze economico 

aziendale e diritto per lôeco- 

nomia 

Eô direttore e docente presso 

numerosi Master universita- 

ri e specialistici ed autore di 

numerose pubblicazioni tra 

cui ñManuale di contabilit¨ 

bilancio e controlloò (Il Sole 

24 Ore, 1999); 

 

I dati più recenti, ripetutamente presentati dal 

Presidente del Consiglio, stanno ad indicare 

che non solo in questi anni di crisi, ma an- 

che nei prossimi anni, la sanità rappresenterà 

il vero grande problema economico, sociale e 

politico per lôItalia. 

Tutti i maggiori centri di ricerca nazionali, 

(Cergas, Censis, Ambrosetti, ecc..) denuncia- 

no concordi lôimpossibilit¨ della copertura 

pubblica per la spesa sanitaria degli italiani. 

Tende a prendere forma una violenta critica 

allo slogan: ñin sanit¨ si possono garantire gli 

stessi risultati di salute con meno risorseò. 

Si ritiene invece che la lotta agli sprechi ed 

una strategia più puntuale di allocazione delle 

eccellenze in sanità, evitando inutili doppioni 

e puntando su una sana gestione aziendale, 

possa consentire di evitare di essere sommersi 

da un profondo deficit. 

Tra  i molti esperti penso tenda a prevalere   

il parere di Nerina Dirindin che, pur essen- 

do docente allôUniversit¨ di Torino, ha avuto 

esperienze di governo sanitario sia a livello 

nazionale, sia a livello regionale. Secondo la 

Dirindin si ñpu¸ vantare uno spread positivo 

nella sanità anche verso la Germaniaò. La sa- 

nità italiana nelle sue punte di eccellenza non 

teme alcun confronto a livello mondiale, ma 

purtroppo alcune distorsioni portano a spre- 

care risorse finanziarie. Non si può infatti di- 

menticare che il ñbucoò della sanit¨ ¯ stimato 

ormai intorno ai 40 miliardi di euro, che il 

numero delle regioni commissariate a settem- 

bre 2012 è pur sempre elevato, infatti dopo  

le verifiche del governo per le 8 regioni sot- 

toposte a piano di rientro, mentre si riscontra 

un miglioramento dellôAbruzzo e seppure in 

parte dalla Sicilia, si rilevano recuperi drogati 

dallôaumento delle tasse in Puglia, Piemonte 

e Lazio. Chi proprio non riesce a superare i 

disavanzi sono Campania, Calabria e Molise 

secondo i resoconti del tavolo di monitorag- 

gio. 

Tuttavia lo snellimento in corso ha portato a 

pericolose e irrazionali riduzioni e a tagli ge- 

neralizzati di circa 100 mila posti letto negli 

ultimi 15 anni in Italia. Eô opportuno ricorda- 

re che si è partiti dal 1997 con una riduzione 

di circa 20.000 posti letto, per pervenire   nei 

 

primi anni duemila ad ulteriori riduzioni   di 

50.000 posti letto ed in questi ultimi anni 

fino al 2011 ad ulteriori tagli per circa 30.000 

posti letto; ma non basta per il 2013 si pre- 

vede un ulteriore taglio di 7.000 posti letto. 

Tuttavia se si va a ben vedere il buco di 40 

miliardi di euro dal 2001 al 2011 è concen- 

trato per 33 miliardi nelle regioni commissa- 

riate; si può pertanto affermare con un certo 

ottimismo che disavanzi di 7 miliardi nelle 

restanti regioni possono essere risanati gra- 

zie ad una più attenta ed efficiente gestione 

operativa. 

Un ulteriore spunto di ottimismo deriva 

dallôanalisi della distribuzione dei disavan- 

zi negli ultimi 10 anni. Infatti dai picchi di   

6 miliardi nel 2004 e di altrettanti nel 2005, 

progressivamente il disavanzo è diminuito 

fino a pervenire a 1,8 miliardi nel 2011; pare 

pertanto eccessivo il de-finanziamento pre- 

visto tra il  2012 e il  2015 per ulteriori miliar- 

di di euro. 

Altre soluzioni quali i ticket non rappresen- 

tano una particolare soluzione del problema, 

ancorchè dai 14,3 euro pro capite del 2009 

si è passati a 21,8 euro pro capite del 2011. 

Quali allora le soluzioni per affrontare con 

possibilità di successo questa crisi econo- 

mica di una sanità che pur mantiene livelli 

qualitativi di eccellenza nel contesto inter- 

nazionale? Alcuni propongono il ritorno a 

soluzioni centralistiche, individuando nel 

decentramento regionale la causa di così ele- 

vati disavanzi, non ritengo che questa possa 

essere la sola soluzione perché il decentra- 

mento non deve essere considerato un alibi 

per la deresponsabilizzazione. 

Altri propongono una più accentuata priva- 

tizzazione del sistema sanitario, ma anche su 

questo punto bisogna fare alcune riflessioni. 

Porto ad esempio il caso di due grandi ospe- 

dali privati di ottimo livello qualitativo con 

una grande attrazione di pazienti da tutta Ita- 

lia quali il San Raffaele e lôIstituto Europeo 

di Oncologia. 

Il San Raffaele nellôambito della razionaliz- 

zazione aziendale conseguente  allôentrata 

di Rotelli alla fine di ottobre di questôanno 

dichiara una perdita prevista per il 2012    di 
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5 5 milioni di euro e comunica di poter ridurre i 

licenziamenti del personale di comparto a 244 

unità contro i 450 annunciati a maggio 2012. Se- 

condo la direzione dellôospedale i licenziamenti, 

poiché riguardano amministrativi ed ausiliari e 

non personale sanitario, non dovrebbero impatta- 

re sulle prestazioni. Nel contempo viene avanzata 

una proposta riguardante il passaggio al contrat- 

to privato rispetto a quello pubblico che fornisce 

meno garanzie occupazionali. 

Questo piano è fortemente contrastato dai sinda- 

cati e anche da alcuni infermieri in modo clamo- 

roso e supera anche lô accordo dellôottobre 2010 

che prevedeva incentivi al personale per 8,5 mi- 

lioni di euro. 

La controproposta del sindacato prevede anche 

un coinvolgimento del personale medico e pare 

che possa congelare temporaneamente la situa- 

zione in attesa del consueto incontro con il Mini- 

stro della Sanità. 

Questa proposta di coinvolgere il personale me- 

dico nellôazione di ottimizzazione dei costi del 

San Raffaele viene fortemente sostenuta anche 

dallôAssessore alla Sanit¨ di Regione Lombardia, 

ma si ritiene che la Regione sia al momento estre- 

mamente debole politicamente. Mentre sussisto- 

no ancora dubbi sulle future relazioni sindacali, al 

contrario molto positivi sono i risultati del nuovo 

concordato preventivo, che è stato omologato dal 

tribunale fallimentare di Milano. 

Infatti i creditori per debiti prededucibili (178 mi- 

lioni di euro) e i creditori privilegiati (49 milioni 

di euro) dopo sei mesi dallôinizio delle procedure 

concorsuali sono già stati rimborsati al 100% ; e 

già a fine anno è iniziato il  pagamento della prima 

tranche pari al 19% dei debiti chirografari ( 715 

milioni di euro). Si ricorda che i chirografari sono 

banche, fornitori, professionisti, società control- 

lanti, collegate ecc. , si sottolinea inoltre che il 

passivo della Fondazione San Raffaele, pubblica- 

to dal tribunale a fine agosto, era pari a 847 mi- 

lioni di euro oltre ai 300 milioni accollati da parte 

di Rotelli - San Donato. Certamente, ancora una 

volta, un ruolo di rilievo ha avuto lôaccordo rag- 

giunto tra la Fondazione San Raffaele e lôAgenzia 

delle Entrate ove, a fronte di un contenzioso di 

250 milioni di euro, si è conclusa una favorevo- 

lissima transazione per soli 28 milioni. 

Un caso molto vicino al San Raffaele per lôele- 

vata eccellenza riguarda lôIstituto Europeo di 

Oncologia, che per il 2012 prevede una pesante 

perdita di circa 13 milioni di euro in parte dovuta 

alla spending review, ma in gran parte dovuta a 

situazioni organizzative interne (circa 8 milioni 

di euro). A differenza del San Raffaele tuttavia 

nellôIEO si giunge ad un accordo con i dipendenti 

nellôottobre 2012. 

Può essere utile ricordare alcuni punti di tale  ac- 

cordo quali ad esempio il taglio di 30 contratti a tempo determina- 

to, il taglio del 50% dellôincentivo ai medici per attivit¨ scientifica 

nel biennio 2012-2013, la riduzione del 10% dei compensi per li- 

bera professione sino al 2013. 

Meno pesanti sono le altre misure quali: lôincentivazione allôeso- 

do e lôobbligo ad utilizzare le ferie maturate entro il 2013, senza 

possibilità di monetizzarle. In questo accordo certamente i medici 

rinunciano ad un valore pari a circa una mensilità, ma forse potran- 

no ottenere recuperi nellôambito di un piano di partecipazione agli 

utili nel 2014-2015. 

Da queste riflessioni si sarebbe portati a ritenere che una soluzione 

potrebbe essere il  passaggio da un contratto pubblico ad un contrat- 

to privato, e che una seconda soluzione (IEO) potrebbe riguardare 

un piano di partecipazione agli utili. Questi due casi potrebbero 

confermare che il privato è in grado di raggiungere un equilibrio 

economico, pur mantenendo elevati livelli di eccellenza sanitaria. 

Tuttavia esistono anche situazioni in cui si possono risanare azien- 

de sanitarie pubbliche senza dover necessariamente passare a for- 

me di privatizzazione contrattuale o di partecipazione agli utili. 

Una riflessione può riguardare una gestione forte e probabilmen- 

te anche autoritaria con cui i commissari dellôAsl 1 di Napoli e 

dellôAsl di Salerno, provenienti entrambi dallôarma dei Carabinie- 

ri, sono riusciti ad ottenere risultati sicuramente rilevanti. 

Solo per ricordare alcuni risultati nellôAsl di Napoli 1: 

- il  debito consolidato a fine 2011 era di 900 milioni di euro contro 

1,3 miliardi di debiti nel 2010; 

- lôacquisto di beni era sceso nel 2011 del 10%, mentre quello di 

servizi del 5%; 

- il costo del personale era diminuito del 20%; 

- ma soprattutto la velocizzazione dei pagamenti aveva portato una 

riduzione del 50% nelle spese per pignoramenti. 

Questo intervento aveva portato un disagio nei cittadini conse- 

guente alla chiusura del pronto soccorso San Gennaro nel centro 

storico e nei dipendenti per la chiusura della sede nel centro dire- 

zionale. I dipartimenti amministrativi si erano ridotti da 8 a 3 e i 

dipartimenti sanitari da 17 a 12. 

Il caso dellôASL di Napoli 1 non ¯ lôunico attuato con successo 

nel centro sud; anche lôASL di Salerno con un colonnello dei ca- 

rabinieri, nominato commissario nel 2011 ha raggiunto risparmi 

per 168 milioni di euro, azzerando le spese legali, remunerando le 

prestazioni entro 60-90 giorni, contro i 500 giorni raggiunti nella 

gestione precedente. 

Eô forse opportuno ricordare che il Presidente del Consiglio ha 

dichiarato ñ le sue preoccupazioni per la sostenibilit¨ futura dei 

sistemi sanitariò accennando anche a ñnuove modalità di funziona- 

mento e di organizzazione del sistema sanitarioò. 

In pratica si ricorda che con la prima manovra del 2011 si sono avu- 

ti tagli variabili dal 50 allô80% su formazione, consulenze, spese di 

rappresentanza, missioni, auto. Si erano inoltre stimati per il 2012 

risparmi per 830 milioni di euro con lôintroduzione del superticket 

specialistico e per lôavvio dei prezzi di riferimento su dispositivi 

medici, farmaci ospedalieri, beni e servizi, prestazioni sanitarie. 

Altre stime relative al 2013 riguardavano i risparmi per dispositivi 

medici in 800 milioni di euro. Con la manovra estiva dellôagosto 

2011 si prevedevano ulteriori tagli per 8 miliardi nel 2013-2014, 

un gettito di ticket per 2 miliardi , un ripiano per eventuale sfon- 

damento della spesa farmaceutica, di cui il 35% sarebbe stato a 

carico delle imprese farmaceutiche. Grandi speranze venivano ali- 



mentate dalla partenza dei costi standard nel 2013. 

Il governo Monti conferma i tagli di 8 miliardi, lavora alla 

riduzione delle esenzioni e lancia la cosiddetta ñoperazione 

Bondiò, che prevede ulteriori 1,5 miliardi di risparmi, grazie a 

risparmi su acquisti per un valore di circa 30 miliardi , utiliz- 

zando la Consip. 

Il governo Monti interviene ulteriormente con la cosiddetta 

spending review dove sono previsti numerosi interventi: 

Å sconti a partire dallôentrata in vigore della legge sulla 

spesa dei farmaci, di cui, a carico farmacie 1,82%-2,25% per il 

2012- 2014, 

Å aumento dello sconto a carico delle aziende farmaceu- 

tiche per il 2012 dallô1,83 allô4,1%, 

Å tetti per la farmaceutica territoriale : 13,1% per il  2012, 

11,35% per il 2013 , contro il precedente 13,3%, 

Å nuovo tetto per la farmaceutica ospedaliera : per il 

2013 pari al 3,5%, contro il 2,4 precedente e ripianamento 

dellôeventuale sfondamento a carico delle aziende farmaceuti- 

che per 50%, 

Å dal 2013 avvio di un nuovo metodo di remunerazione 

della filiera farmaceutica da concordare con AIFA, 

Å anticipo al 2012 dellôobbligo di indicare in ricetta solo 

il principio attivo, non il nome commerciale , salvo la clausola 

di non sostituibilità motivata, 

Å riduzione del 5% di importi e prestazioni per tutta la 

durata dei contratti, in caso di differenze superiori al 20% ri- 

spetto ai prezzi Consip o Centrali di committenza regionali; i 

contratti possono essere rinegoziati o rescissi senza pagamento 

di penali, 

Å riduzione in misura percentuale stabilita dalle Regioni 

dellôacquisto di prestazioni sanitarie da soggetti privati, al fine 

di ottenere una riduzione rispetto al 2011 dellô0,5 nel 2012 e 

del 1% e del 1,5% per gli anni successivi, 

Å ulteriori interventi riguardanti la riduzione dei posti 

letto a 3,7 per 1000 abitanti, di cui 0,7 per riabilitazione e lun- 

go degenze post acuzie, di cui almeno per il 50% a carico dei 

presidi ospedalieri pubblici, attraverso la soppressione di unità 

operative complesse, 

Å adeguamento delle dotazioni nei presidi ospedalieri 

pubblici con riferimento a tassi di ospedalizzazione pari a 160 

per 1000 abitanti, di cui il 25% con ricoveri diurni, 

In sintesi gli interventi in sanità derivanti dalla spending re- 

view comporteranno riduzione del finanziamento alla sanità 

per 900 milioni nel 2012, per 1,8 miliardi nel 2013, per 2  mi- 

liardi nel 2014. 

Il Decreto Legge definito Balduzzi, approvato in Senato il 31 

ottobre 2012 riguarda prevalentemente i medici di famiglia, i 

pediatri di libera scelta, gli specialisti ambulatoriali , la guardia 

medica, che dovranno prevedere lôaccesso per 24 ore al giorno, 

sette giorni su sette, con forme monoprofessionali o multipro- 

fessionali. Si perviene infatti con questa legislazione a definire 

il ruolo unico dei medici di medicina generale. 

Il D.L. Sanità Balduzzi del 31 ottobre 2012 tocca anche la li- 

bera professione, la depenalizzazione della colpa medica, per 

quanto riguarda le nomine di direttori generali e primari si pre- 

vedono regole di maggiore trasparenza. 

Infine si prevede un nuovo prontuario dei farmaci entro giugno 

2013 nel quale numerosi farmaci obsoleti verranno   riallocati 

in classe C. 

Grandi prospettive vengono date al nuovo patto per 

la salute 2013-2015, che prevede maggiore equità nel 

sistema di compartecipazione alla spesa, revisione 

dei Livelli Essenziali di Assistenza e soprattutto un 

riesame della rete ospedaliera con standard e rapporti 

tra amministrativi e sanitari. 

E malgrado tutto questo emergono i dubbi del go- 

verno, la tentazione di privatizzare la sanità, il ten- 

tativo di introdurre, come nel modello americano le 

assicurazioni o fondi sanitari che riprendono modelli 

statunitensi, ma alla fine di tutto non si dimentichi 

che la spesa sanitaria totale italiana è al 9,1% del Pil 

2010 e ben sette paesi spendono pi½ dellôItalia. La 

percentuale pubblica su questa spesa sanitaria è del 

79,6%, seconda solo a UK e Giappone. 

Questi dati OCSE penso dovrebbero fare riflettere. 
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Due righe sullôeditore 
Il  Centro Ricerca e Formazione Scientifica (Ce.Ri.Fo.S), nasce dallôesigenza di promuovere la ricerca italiana indipendente verso la 

cura delle malattie rare ad indirizzo endocrino - metabolico e verso le tecnologie avanzate. Ce.Ri.Fo.S ha la necessità di aprire una 

finestra di scambio di informazioni con il personale medico di base, ospedaliero e il paziente, e lôesigenza di formare il personale 

atto a occuparsi del paziente con lo scopo di creare un beneficio per la collettività. 

Ce.Ri.Fo.S, pensato e creato da un gruppo di ricercatori italiani, si pone i seguenti tre obiettivi. 

 
1. La ricerca della cura, affrontando le tematiche delle terapie biologiche e lo studio delle alterazioni cellulari. 

 
2. Lôinformazione attraverso la rivista ñMedicina di Frontieraò che si rivolge sia al medico sia al paziente. Per il medico seleziona 

le  più interessanti pubblicazioni scientifiche, corrispondenti al proprio approccio terapeutico. 

Al paziente fornisce informazioni che possono trovare applicazione terapeutica nellôimmediato, preoccupandosi  di fornire indica- 

zioni  anche su metodiche sperimentali e alterazioni fisiologiche di tipo farmacologico, ambientale ed emozionale. 

 
3. La formazione di personale medico e paramedico con corsi accreditati e non affinch® lôapproccio con il paziente sia sempre più 

cosciente e empatico nella visione di risk management dôeccellenza. La formazione in Europrogettazione per fornire ai ricercatori 

italiani gli strumenti per acquisire finanziamenti europei. 

 
 

 
 

Come non scrivere due righe sul mio Professore, 

il mio mentore, il relatore della mia tesi? 

Due righe che non possono essere una recensio- 

ne, non ne ha bisogno, ma vogliono essere una 

manifestazione di stima e riconoscenza. 

Parlo dellôattuale Preside della Facolt¨ di Medi- 

cina dellôUniversit¨ Cattolica del Sacro Cuore, 

Prof. Rocco Bellantone, persona di poche parole, 

di grande valore umano e spessore professiona- 

le, uomo in continua ricerca, uomo che investe 

sui giovani che gli stanno vicino. 

Io sono arrivato a lui un poô vecchietto e quin-  

di non ho potuto assaporare lôimportanza di una 

formazione originale, improntata allôosservanza 

delle procedure e dei rapporti. 

Ho visto ragazzi soffrire e gioire per essergli vi- 

cino, alcuni inviati in altre università per impara- 

re e riporatare il succo dellôesperienza maturata 

allôestero. 

Nel secolo della gelosia, lui è stato sempre di- 

sponibile allôinsegnamento, alla condivisione  

del sapere, cosa molto rara e preziosa in ogni 

Università. 

Io spero che questo suo libro diventi una pietra 

miliare per la chirurgia come il Sabiston ed altri. 

Per me, per il contenuto, per gli autori e per le 

cose dette in precedenza,  lo è già. 

 
Dott. Samorindo Peci PhD 

Responsabile Scientifico 

Il libro segnalato 
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RADIOTERAPIA E GRAVIDANZA  
di Giovanna Sartor 

 

 

Ai fini della valutazione del danno provocato dalla radioterapia alla gravidanza, 

è doveroso puntualizzare che il problema assume diverse sfumature a seconda 

del punto di vista da cui viene affrontato: gravidanza futura, gravidanza in atto ed 

infine assistenza a familiari sottoposti a radioterapia. 

Per quanto riguarda una GRAVIDANZA FUTURA , è importante ricordare che 

gli ovociti sono cellule particolari: derivano dalla trasformazione degli ovogoni, 

gi¨ presenti nellôovaio fetale, possono rimanere a riposo fino alla menopausa, e 

si differenziano in cellula uovo, dopo la pubertà, solo per qualche giorno, com- 

pletando la meiosi solo alla fine delle fecondazione. Circa due mesi prima della 

nascita dellôindividuo, gli ovociti raggiungono il massimo numero; da questo 

momento in poi il loro numero diminuir¨, fino allôesaurimento, allôepoca della 

menopausa. Sugli ovociti il danno da radiazioni ionizzanti è sia di tipo cromoso- 

mico strutturale sia di tipo cromosomico numerico. 

Le aberrazioni cromosomiche strutturali a cui vanno incontro gli ovociti sono di 

tipo cromatidico, datosi che negli ovociti la replicazione del DNA è già avvenu- 

ta. Di queste, le più importanti sono quelle dovute agli interscambi cromatidici, 

perché ne possono derivare anomalie stabili e trasmettibili alla progenie. Seb- 

bene nella maggior parte dei casi essi non diano luogo a guadagno o perdita di 

materiale genetico, in alcuni casi problemi di segregazione durante lôanafase II 

possono portare a morte cellulare, coinvolgendo quindi la fertilità del soggetto, o 

alla nascita di individui con malformazioni. 

Le aberrazioni cromosomiche di tipo numerico sono dovute essenzialmente a 

mancata separazione di cromosomi strutturalmente normali o a segregazione 

scorretta conseguente ad interscambi cromatidici, e possono portare a danni ge- 

netici correlati a ritardo mentale o malformazioni congenite. 

Le evidenze sperimentali, in vivo ed in vitro su animali da laboratorio, dimo- 

strano che esistono meccanismi di riparazione del DNA negli ovociti dei mam- 

miferi, tuttavia il problema è ancora in fase di studio, e sicuramente le moderne 

tecniche di analisi molecolare potranno dire molto su questo tema. In ogni caso, 

il fatto che la quantità di ovociti sia limitata e non rinnovabile è un elemento di 

fragilità, che può essere aggravato se vi è esposizione a radiazioni ionizzanti. 

Per la donna, lo scenario indagato riguarda due situazioni: esposizioni a scopo 

medico di bambine e donne in età fertile, ed esposizioni a seguito di incresciosi 

eventi, quali le esplosioni nucleari e gli incidenti alle centrali nucleari, e riguarda 

due danni che le radiazioni possono indurre, infertilità o danno genetico. 

Per quanto riguarda lôinfertilit¨, si possono ricavare informazioni da ñfollow upò 

di pazienti irradiate in et¨ pediatrica o fertile. Lôesposizione ad alte dosi di ra- 

diazione provoca infertilità, che interviene a dosi diverse per età diverse della 

donna: per donne di età superiore ai 40 anni 6 Gy sono sufficienti per determinare 

la completa cessazione dellôattivit¨ ovarica, mentre per le donne di et¨ inferiore 

ai 40 anni ciò accade per dosi superiori a 20 Gy. La sede irradiata, così come la 

dose prescritta, sono fattori molto importanti per il superamento di questi valori 

soglia, cos³ come ¯ molto importante lôutilizzo di farmaci in associazione con la 

radioterapia, i quali possono modificare, in negativo, questi valori. Dosi minori 

di 2 Gy distruggono il 50% dei follicoli ovarici.  Senza entrare nello specifico  

di patologie diverse, si può affermare che la moderna strategia clinica per la cura 

del cancro in pazienti giovani, con varie associazioni chemio-radioterapia, ha 

ottenuto importantissimi risultati, portando la sopravvivenza a valori molto alti. 

Per¸, se da una parte la terapia ¯ un salvavita, dallôaltra esiste il rischio che essa 

provochi sterilità. Negli ultimi 10 anni la conservazione della fertilità è diventata 

un obiettivo per cui molti scienziati lavorano; esistono strategie mature e strate- 

gie ancora sperimentali, ma è bene che venga effettuata una valutazione caso per 

caso: essendo molte le variabili che possono influire sul danno, una valutazione 

del rischio non può essere effettuata se non dopo indagine accurata sulle diverse 

variabili che intervengono nel problema. 

Per quanto riguarda il danno genetico, informazioni possono essere ricavate   da 

 

 

osservazioni effettuate su popolazioni esposte a 

radiazioni ionizzanti a seguito di esplosioni nu- 

cleari ed incidenti alle centrali nucleari. 

Il gruppo più studiato, anche dal punto di vista 

temporale, è quello dei discendenti dei supersti- 

ti delle esplosioni delle due bombe atomiche di 

Hiroshima e Nagasaki. Per dosi medie ricevute 

dai genitori valutate attorno ai 200 mGy, non 

sono state rilevate variazioni statisticamente 

significative dello sviluppo psicofisico, di mal- 

formazioni di origine genetica e di parametri di 

natura citogenetica e biochimica, relativamente 

ad una popolazione di individui i cui genitori 

non erano stati irradiati. 

Il secondo gruppo più studiato è quello che è 

stato investito dalle radiazioni ionizzanti pro- 

venienti dal fallout dopo lôincidente nucleare   

di Chernobyl. Molti studi sono stati fatti, con 

risultati controversi, ma non sembrano esserci 

evidenze certe di aumento di malformazioni o 

di mortalit¨ infantile correlata allôesposizione 

delle madri prima del concepimento (Nations 

Chernobyl Forum ï WHO - 2006). 

Vale la pena di citare lo studio di Dubrovain cui 

si riporta, per le famiglie vissute a Beskaragai 

(Kazakistan) tra il 1949 e il 1956, ed irradiate 

dal fallout proveniente da una serie di test ato- 

mici di superficie con dosi tra 0,5 e 4,5 Sv, un 

aumento dellô80% nel tasso di mutazione gene- 

tica del DNA minisatellite, per la prima gene- 

razione, e del 50% per la seconda generazione, 

relativamente al resto della popolazione del Ka- 

zakistan, di eguale etnia ma non irradiata, senza 

però alcuna conseguenza sulla vita. 

Per quanto riguarda la RADIOTERAPIA E 

GRAVIDANZA  IN  ATTO,  il  problema si com- 

plica, in quanto il nascituro è dipendente dalla 

vita della madre, ma non è il  paziente. Quindi, la 

prima considerazione che vale, e vale sempre in 

tema di radiazioni ionizzanti, è che se la radio- 

terapia è dilazionabile, è bene dilazionarla (Art. 

10 D.L. 187/00 - Protezione particolare durante 
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la gravidanza e lôallattamento). Le cellule 

dellôembrione e del feto dimostrano attività 

proliferativa e grado di differenziazione di- 

versi nelle varie fasi della gravidanza, e la 

radiosensibilità è fortemente dipendente da 

questi due fattori. 

Nella fase di preimpianto, naturalmente, non 

ci sono dati sperimentali sulla donna, e quin- 

di i dati a disposizione sono quelli sugli ani- 

mali; da questi dati si deduce che il lôeffetto 

più probabile è il mancato impianto, evento 

drammatico ma definitivo, anche se altri ef- 

fetti non possono essere esclusi con certezza 

assoluta. 

Durante lôorganogenesi, tra la seconda e 

lôottava settimana dal concepimento, si svi- 

luppano gli organi, e quindi le cellule si tro- 

vano un uno stato ad alta attività proliferati- 

va e ad alta attività di differenziazione. Gli 

studi sullôuomo derivanti prevalentemente 

dai sopravvissuti di Hiroshima e Nagasaki  

e gli esperimenti condotti su animali, indi- 

cano che i danni sul nascituro riguardano 

prevalentemente malformazioni, ritardo di 

crescita e microencefalia, anche se aborto, 

sterilità, cataratta e insorgenza di neoplasie 

maligne non possono essere esclusi. Allo 

stato attuale delle conoscenze questi danni 

sono considerati di tipo deterministico, con 

un valore di soglia pari a 100 mSv. 

Tra lôottava e la quindicesima settimana i 

neuroblasti si moltiplicano velocemente e 

migrano verso la corteccia cerebrale. Lôe- 

sposizione può influenzare negativamente 

questi meccanismi, e quindi il danno sul 

nascituro può essere il ritardo mentale, an- 

che se possono intervenire anche ritardo di 

crescita, sterilità, aborto, malformazioni, 

cataratta, microencefalia e neoplasie mali- 

gne. Gli studi condotti sui bambini esposti 

in utero a seguito delle esplosioni nucleari di 

Hiroshima e Nagasaki hanno rilevato che al- 

cuni bambini hanno sviluppato un quoziente 

di intelligenza (Q.I.) inferiore alla norma. 

Allo stato attuale delle conoscenze, si stima 

che la diminuzione del Q.I. sia proporzio- 

nale allôaumento della dose di esposizione, 

con una perdita di circa 30 punti del Q.I. per 

sievert. 

Tra la sedicesima e la venticinquesima set- 

timana il ritardo mentale è meno probabile, 

ma non si può escludere, così come non si 

possono escludere ritardo di crescita, sterili- 

tà, malformazioni, cataratta, microencefalia 

e neoplasie maligne. 

Dalla ventiseiesima settimana il feto diventa 

più resistente, tuttavia non si possono esclu- 

dere ritardo di crescita, sterilità, cataratta, 

microencefalia e neoplasie maligne. 

È importante ribadire comunque che, nel- 

la malaugurata ipotesi che la radioterapia 

sia terapia salvavita per una paziente in 

stato di gravidanza, la decisione spetta 

alla paziente, eventualmente supportata 

dai familiari.  I valori di dose ed i dan-   

ni qui riportati non possono costituire un 

parametro su cui fondare una decisione 

delicata ed impegnativa, né tantomeno ci 

si può basare su dati generici ricavati da 

Internet. Lôanalisi del rischio di danno può 

essere effettuata solo dallo specialista in 

Oncologia Radioterapica o in Genetica, o, 

sempre più spesso, da entrambi in colla- 

borazione. Essi, sulla base di conoscenze 

specifiche cliniche ed epidemiologiche e 

della necessaria valutazione della dose 

assorbita ai gameti, allôembrione o al feto, 

effettuata dal Fisico Medico rigorosamen- 

te caso per caso, sono gli unici specialisti 

deputati a fornire informazioni specifiche 

a supporto delle decisioni delle pazienti. 

Per  quanto  riguarda lôASSISTENZA 

A   FAMILIARI SOTTOPOSTI A RA- 

DIOTERAPIA, è bene affermare con 

molta forza che un corpo irradiato non 

diventa radioattivo, e quindi non emette 

radiazioni ionizzanti; le donne in gravi- 

danza o in età fertile che assistono fami- 

liari sottoposti a radioterapia con fasci 

esterni o a brachiterapia con sorgenti non 

permanenti non possono assorbire dose 

dai familiari. Nel caso di brachiterapia 

con impianti permanenti o di radioterapia 

metabolica, invece, il materiale radioatti- 

vo viene introdotto allôinterno del corpo, 

sia in forma liquida sia in forma solida,   

e quindi per le donne in gravidanza, così 

come per i bambini, ¯ importante che lôe- 

lemento radioattivo allôinterno del pazien- 

te perda pericolosità; per questo motivo si 

devono seguire scrupolosamente tutte le 

raccomandazioni che vengono di norma 

illustrate prima dellôeffettuazione della 

terapia, e vengono impartite dallôEsperto 

Qualificato. 

Esse si riferiscono ad un concetto fonda- 

mentale della radioprotezione: se non vi  

è un motivo di necessità accertata o di 

urgenza, nessuno deve ricevere indebi- 

tamente dose di radiazione, e a maggior 

ragione individui in stato di fragilità, e si 

possono riassumere in tre regole da ri- 

spettare: 

Å lasciare    trascorre    il  maggior 

tempo possibile tra lôesecuzione 

dellôimpianto e il contatto tra donna 

in gravidanza e paziente portatore di 

impianto; le sorgenti radioattive uti- 

lizzate in clinica per impianti perma- 

nenti perdono nel tempo la loro ef- 

ficacia terapeutica e pericolosità, sia 

perché la quantità di atomi che può 

decadere si riduce fino ad un livello 

trascurabile, sia perché, nel caso di 

sorgenti liquide, il materiale viene 

eliminato attraverso il normale meta- 

bolismo; 

Å se il  contatto è necessario, ri- 

durre il  tempo del contatto con la sor- 

gente di radiazione, ovvero il pazien- 

te stesso (meno tempo=meno dose) e 

la donna in gravidanza, e, nel caso di 

radioterapia metabolica, anche con 

indumenti, biancheria ed oggetti con 

cui il paziente viene a contatto; 

Å aumentare la distanza tra la 

sorgente (il paziente stesso) e la don- 

na in gravidanza; sostare in stanze di- 

verse da quelle in cui vive il  paziente. 

Tutte e tre le regole hanno lo scopo 

di riportare il rischio di effetti nocivi 

a quello abitualmente incontrato du- 

rante una normale gravidanza, così 

come per i bambini e le donne in età 

fertile. 

Anche in questo caso è comunque 

fondamentale ricorre al parere degli 

esperti in materia, e non ricorrere a 

notizie reperite da Internet, che pos- 

sono essere non correlabili alla situa- 

zione specifica da affrontare. 
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precauzioni per salvaguardare le donne e la loro fertilità 




