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Sburocratizzare il dolore

Prescrivere morfina a scopo
antalgico ad un malato ter-
minale e metadone per la

disuassefazione ad un tossicodi-
pendente, sul piano burocratico
per la legge sono procedure iden-
tiche. Il medico è tenuto, cioè, a
considerarle sullo stesso piano,
nel formulare la prescrizione. Ma
se il medico non è un burocrate -
e noi lo crediamo fermamente, re-
spingendo con sdegno questa
etichettatura - qualche riflessione
istintivamente è portato a farla. Sì,
perchè emblematici, e purtroppo
assai distanti, appaiono i poli di
tale dicotomia, etica e professio-
nale.
In una parola se, in tema legislati-
vo, la decisionalità del Parlamen-
to è e rimane sovrana - e ne sia-
mo convinti assertori - un’oggetti-
va regolamentazione in una mate-
ria così delicata, si impone di ne-
cessità. Si tratta, cioè, di con-
frontare situazioni ben diverse
che trovano punto di contatto for-
tuito solo nella realtà pratica del
ruolo di farmaci similari, non certo
uguali, che vengono singolarmen-
te impiegati.
Da sempre, a chiare lettere, è ben
nota la posizione della FNOMCeO
contraria alla liberalizzazione delle
droghe. E su questo metro inter-
pretativo e di principio, noi ponia-
mo ora l’accento. Viviamo d’altra
parte in prima linea, accanto a chi
soffre, il nostro impegno quotidia-
no, rispettiamo inoltre l’identità di
ciascuno ed in qualunque forma
tale sofferenza si manifesti. Ma

non possiamo non sottolineare
come talune condizioni di salute
impongano un approccio total-
mente diverso sul piano clinico.
E se “clinica” rappresenta appun-
to il compendio di un percorso
globale attorno alla persona, ci
rendiamo conto, nei fatti, che la
legge si dimostra tal ora inade-
guata a venire incontro alle esi-
genze dell’individuo. E lo spirito
del nostro editoriale è racchiuso
dunque nel titolo: "Sburocratizzia-
mo il dolore".
Siamo il Paese europeo a più
bassa somministrazione media di
oppiacei nelle terapie antalgiche,
un dato che non dipende solo dal
tipo di cultura e che certo può
modificarsi attraverso tempi non
brevi nell’ottica di allinearsi ad
un’impostazione sicuramente più
obiettiva e comune. Al contempo,
si può comunque intervenire sul
piano eminentemente legislativo,
dando fattiva concretezza ad una
interpretazione più funzionale e
realistica dell’impronta terapeuti-
ca. In sostanza, riteniamo oppor-
tuno snellire le attuali procedure,
sapendo coscientemente il fine
cui si rivolge la nostra prescrizio-
ne. Diversificando in sintesi la di-
namica burocratica, dimostrere-
mo, in primo luogo a noi stessi,
che saremo stati capaci di far ca-
pire alle Istituzioni come il ruolo
del medico sia attento e partecipe
delle esigenze peculiari del citta-
dino e che la parola "droga" - pur
nell’ambito legislativo - non sem-
pre riveste il medesimo significato.
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Riccardo Lencioni
Professore Associato di Radio-
logia Dipartimento Oncologia,
dei Trapianti e delle Nuove Tec-
nologie in Medicina
Università di Pisa

Riccardo Lencioni è membro di nu-
merose associazioni scientifiche ed
ha un ruolo attivo in vari comitati
scientifici nazionali e internazionali. 
Ha pubblicato oltre 100 articoli in
extenso su riviste scientifiche indi-
cizzate (impact factor complessivo
di oltre 200) e 7 libri. 
Ha tenuto lezioni o letture su invito
ad oltre 250 Corsi o Congressi a li-
vello nazionale e internazionale. 

Professor Lencioni, cosa è l’On-
cologia Interventistica?
Oncologia interventistica è il nome
dato al complesso dei trattamenti,
a carattere mini-invasivo, realizzati
mediante posizionamento di sonde
o ago-elettrodi all’interno del ber-
saglio tumorale, impiegando come
guida una metodica per immagine,
quale l’ecografia, la TC o la Riso-
nanza Magnetica.

Quali sono le tecniche impiegate
in Oncologia Interventistica?
Tra le diverse procedure mini-inva-

sive, la termoablazione a radiofre-
quenza è la tecnica attualmente
più consolidata nell’uso clinico. 
Il trattamento di termoablazione ha
l’obiettivo di ottenere la distruzione
di varie tipologie di tumori solidi at-
traverso l’applicazione controllata
di energia elettromagnetica. 

In cosa consiste precisamente
questo trattamento?
Viene posizionato un ago-elettrodo
all’interno della neoplasia sotto la
guida dell’imaging, con assoluta
precisione. 
Viene quindi applicata una corrente
elettrica alternata proveniente da
un generatore di radiofrequenza
che passa tra l’ago-elettrodo ed
una piastra di dispersione posta
preliminarmente sulla cute del pa-
ziente.
Il campo di corrente elettrica che
viene a crearsi induce una marcata
agitazione degli ioni presenti nel
tessuto attorno all’ago-elettrodo,
che porta ad un aumento di tem-
peratura fino ad oltre 100 gradi
centigradi, determinando la morte
delle cellule tumorali. 

Quali sono i vantaggi di questa
terapia?
La tecnica presenta numerosi van-
taggi: la procedura viene eseguita
in sedazione conscia, ovvero non
necessita dell’anestesia generale,
ed ha una durata di circa 15-20
minuti. 
La guida fornita dalle metodiche
d’imaging consente poi di verifica-
re in tempo reale la riuscita o meno
del trattamento ed eventualmente
di ripeterlo. 
Anche se, come per qualunque
procedura invasiva, sono possibili
complicanze, il trattamento è ge-
neralmente molto ben tollerato e

privo di effetti a livello sistemico. 
É’ importante però sottolineare co-
me un utilizzo appropriato di que-
sta tecnica può essere raggiunto
soltanto quando la strategia tera-
peutica viene decisa da una équipe
medica multidisciplinare, ed è adat-
tata al singolo paziente ed alle ca-
ratteristiche della sua patologia. 

Quali sono i tipi di tumore che è
possibile trattare?
La termoablazione a radiofrequen-
za ha assunto oggi un ruolo impor-
tante nella gestione clinica dei tu-
mori maligni primitivi e secondari a
carico di fegato, polmone e osso.
Grazie al continuo miglioramento
della tecnologia e alla maggiore
esperienza clinica, sono peraltro
da attendere sviluppi molto interes-
santi anche in altre malattie neo-
plastiche. 
In linea generale, la tecnica è rivolta
a pazienti non operabili con la chi-
rurgia tradizionale e portatori di tu-
mori localizzati e di piccole dimen-
sioni.

Perché il trattamento è indicato
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nei tumori del fegato?
I pazienti affetti da tumore primitivo
di fegato sono spesso ad alto ri-
schio per l’intervento chirurgico da-
ta la frequente associazione del tu-
more con la cirrosi epatica. 
Il trapianto di fegato è in realtà l’u-
nico trattamento veramente radi-

cale, che può far guarire sia dal tu-
more che dalla cirrosi, ma è un’op-
zione terapeutica che ha indicazio-
ni molto precise e che non può
essere applicata a tutti i pazienti. 
La resezione chirurgica, che rap-
presenta la terapia di scelta per il
tumore primitivo di fegato in pa-
zienti non cirrotici, deve essere at-
tentamente valutata nel paziente
epatopatico al fine di ridurre il ri-
schio di insufficienza epatica post-
operatoria. 
Nel paziente non eleggibile per
una soluzione chirurgica, la termo-
ablazione può permettere la di-
struzione locale del tumore senza
alterare il fragile equilibrio funzio-
nale epatico. 
Pisa è uno dei centri di riferimento
nel trattamento dei tumori del fe-
gato, per l’eccellenza delle varie

Divisioni cliniche epatologiche e la
presenza di uno dei Centri Tra-
pianti più attivi al mondo. 
La gestione clinica del paziente è
affidata ad un Gruppo Oncologico
Multidisciplinare che comprende la
Chirurgia dei Trapianti diretta dal
Prof. Franco Filipponi, le varie Divi-
sioni di Epatologia e Gastroentero-
logia, le Divisioni Radiologiche, l’A-
natomia Patologica e l’Oncologia
Medica.

E nel caso dei tumori polmonari?
La termoablazione si sta dimo-
strando un’arma in più anche nella
terapia del tumore primitivo del
polmone, in particolare per quei
pazienti che, pur avendo un tumo-
re circoscritto, non possono essere
operati chirurgicamente a causa
della loro compromissione genera-
le o respiratoria. 
Devo dire che Pisa è stato il primo
centro in Europa ad attivarsi nell’of-
frire questo trattamento, grazie agli
investimenti dell’Azienda e alla spin-
ta della Chirurgia Toracica diretta
dal Prof. Alfredo Mussi. 

Cosa ci riserva il futuro?
Sono sicuro che il continuo pro-
gresso tecnologico porterà a solu-
zioni terapeutiche sempre più effi-
caci e meno invasive, che consen-
tano di combinare il miglior risultato
terapeutico con la sempre maggior
attenzione alla qualità della vita del
paziente. 
Contiamo in futuro di poter offrire
una gestione clinica sempre più
completa e personalizzata al pa-
ziente oncologico, che tenga conto
delle nuove possibilità terapeutiche
senza dimenticare quanto già con-
solidato e che si muova secondo
protocolli condivisi a livello multidi-
sciplinare.



“Il triage è quell’insieme di azioni,
svolte durante l'accoglienza dei
pazienti che accedono al Pronto
Soccorso, che tendono ad identi-
ficare la gravità clinica presunta e,
conseguentemente, a stabilire la
priorità d’intervento”.

Il trattamento del dolore acuto in
Pronto Soccorso non può prescin-
dere dall'importante fase di triage:
rilevazione, misurazione e registra-
zione del dolore. 
Il triage è svolto da un infermiere
alla porta del Pronto Soccorso;  ri-
chiede colpo d'occhio, rapidità,
esperienza, oltre ad una compe-
tenza acquisita attraverso una for-
mazione specifica. E’ la fase in cui
la sola rilevazione di pochi parame-
tri, insieme all’attenta osservazione
del paziente, consente di acquisire
informazioni utili per l’assegnazione
di un codice di priorità.    
L’osservazione del paziente per-
mette subito di valutare l’aspetto
generale, il colorito, la capacità di
deambulazione, il livello di coscien-
za. Secondariamente, vengono rac-
colti i dati, innanzitutto la sintoma-
tologia riferita dal paziente o dai
suoi accompagnatori; quindi, ven-
gono rilevati i parametri vitali: fre-
quenza cardiaca, frequenza respi-
ratoria, pulsossimetria, pressione
arteriosa, temperatura corporea. 
E’ in questa fase che viene rilevato
quello che ormai è definito il sesto
parametro: il dolore. Esso rappre-
senta talvolta il primo segnale che il
nostro organismo non funziona; la
sua definizione favorisce  un cor-
retto inquadramento diagnostico e
terapeutico. 
Il dolore è, però, un sintomo e co-
me tale risente della soggettività
del paziente, rendendone più diffi-
cile, rispetto agli altri parametri, la

misurazione. La rilevazione del do-
lore si basa, quindi, sull’uso di sca-
le di autovalutazione; lo strumento
ideale è una scala di facile applica-
zione, che si può utilizzare in qua-
lunque caso, a prescindere dal-

l’età, le condizioni psicologiche,
sociali e culturali del paziente.
Le scale di rilevazione del dolore
utilizzate nell’adulto sono principal-
mente tre: 
• la scala verbale (VRS) si serve di

Triage: primo passo per il
trattamento del dolore acuto
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aggettivi per definire l’intensità del
dolore (assente - lieve  moderato -
forte - atroce); è di facile uso, so-
prattutto per l’infermiere di triage;
• la scala numerica (NRS) permette
di descrivere il dolore utilizzando un
numero (da 0 a 10; 0 = dolore assente,
10 = il peggiore dolore possibile); 
• la scala visiva (VAS) è rappresen-
tata da una linea, marcata  da 0 a
10, dove viene indicato, ad un’e-
stremità il termine “dolore assente”
ed all’altra il termine “peggiore do-
lore possibile”. Il paziente indica

sulla linea il punto a cui corrispon-
de secondo lui il dolore percepito
in quel momento; la distanza di
quel punto dalle estremità della
scala rappresenta il punteggio as-
segnato.
E’ necessario scegliere una scala
di misura, quella che si applichi più
facilmente al contesto in cui si ope-
ra, e fare sì che tutti utilizzino la stessa.
Dal giugno 2003 presso il Pronto
Soccorso di Pisa è stato attivato
un programma di registrazione dei
pazienti (First Aid) che prevede una

sezione curata dall’infermiere di
triage, in cui, oltre al codice di prio-
rità assegnato al singolo paziente,
vengono riportati i parametri rilevati
all’arrivo. Tra questi esiste una fine-
stra per la registrazione del sesto
parametro: il dolore. Abbiamo de-
ciso di adoperare la scala VRS (do-
lore: assente – lieve – moderato –
forte – atroce) che ci è sembrata di
facile applicazione, tenuto conto
soprattutto del contesto caotico in
cui operiamo. Il dolore viene misu-
rato in tutti i pazienti che afferisco-
no al Pronto Soccorso. Natural-
mente, è richiesta la collaborazione
del paziente, che deve essere in
grado di specificare con uno degli
aggettivi indicati l’intensità del suo
dolore; questo rende più difficile
l’applicazione della scala verbale
nei pazienti stranieri, nei bambini e
negli anziani. L’intensità del dolore,
quando indicato come atroce, rap-
presenta un criterio per l’assegna-
zione di un codice di priorità eleva-
ta (CODICE GIALLO) che garanti-
sce al paziente un più rapido trat-
tamento. Si pensi al paziente con
colica renale: il dolore in questo ca-
so è descritto come atroce, la sua

fig. 3
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rapida risoluzione rappresenta  un
grande sollievo per il paziente e
non influenza l’iter diagnostico.
Quando si inseriscono delle modifi-
che innovative, come l’introduzione
di un nuovo parametro, queste  pos-
sono essere viste come un ulteriore
carico di lavoro e, pertanto, trovare
resistenze da parte del personale
preposto alla sua rilevazione; così è
stato quando è stata inserita la pul-
sossimetria, ma oggi tale parame-
tro è ormai acquisito in tutti i pa-
zienti.
Bisogna, allora, formare il persona-
le inculcando una cultura che sot-
tolinei l’importanza delle innovazio-
ni. Così, abbiamo organizzato un
corso, rivolto al personale medico
e infermieristico del Pronto Soccor-
so, della durata di 4 ore, in cui ve-
nivano forniti gli strumenti per una
corretta rilevazione del dolore, in-
sieme ai princîpi generali di tratta-
mento del dolore acuto. La scelta
di riunire medici ed infermieri nello
stesso evento formativo derivava
dalla convinzione che le fasi, la rile-
vazione del dolore da parte dell’in-
fermiere ed il successivo tratta-
mento, atto esclusivamente medi-
co, sono interdipendenti: non si
può sistematicamente trattare il
dolore se questo non viene nello
stesso modo rilevato; d’altra parte,
non ha alcun senso dedicare del
tempo alla rilevazione del dolore se
questo non viene trattato successi-
vamente dal medico. Entrambe le
figure professionali, così, non hanno
più alcuna scusa per non adempie-

re al proprio dovere.
I risultati non sono mancati, come
dimostra il confronto tra due pro-
getti di studio sul triage del dolore
acuto in Pronto Soccorso. 
Nel primo studio, di tipo retrospet-
tivo, realizzato nel periodo compre-
so dall’1 giugno al 30 giugno 2004,
abbiamo analizzato i seguenti dati: 
• intensità del dolore riferito al mo-
mento dell’accettazione del pazien-
te, in tutte le classi (codici) di priorità;
• distribuzione del dolore, per inten-
sità, nei vari codici colore;
• puntualità della rilevazione.  
Nel secondo studio, di tipo pro-
spettico, condotto in collaborazio-
ne con il Comitato Ospedale Senza
Dolore (COSD) dell’A.O.U.P., nel
periodo compreso dal 22 novem-
bre al 22 dicembre 2004, è stato
preso in considerazione, oltre agli
obiettivi dello studio precedente,
quello di valutare la correlazione tra
dolore rilevato ed alcune variabili
(età, sesso, quadri clinici, terapia
antalgica praticata).  
Nel periodo compreso tra i due
studi è iniziata la fase di formazio-
ne/informazione del personale. 

In questa sede ci preme sottolineare
alcuni aspetti dei risultati (Figg. 1 - 4):
• il maggior numero di soggetti che
accusa dolore è presente nel grup-
po dei CODICI VERDI;
• fra i CODICI GIALLI prevale il grup-
po di soggetti che non hanno dolo-
re, sebbene più della metà dei pa-
zienti presenti dolore moderato/
forte;

• il 45% dei pazienti presentano
dolore moderato/forte, verosimil-
mente suscettibile di trattamento
analgesico mirato.
Nelle figure 3 e 4 abbiamo riportato
per ciascuno studio i dati di con-
fronto del numero di rilevazioni del
dolore rispetto al numero di acces-
si in Pronto Soccorso. E’ interes-
sante notare come la percentuale
di rilevazioni del dolore sia decisa-
mente aumentata nel secondo stu-
dio, quando il personale infermieri-
stico è stato formato per la rileva-
zione del dolore acuto, passando
dal 47,4% del primo studio al  74%
del secondo studio. Bisogna tene-
re conto, comunque, che una per-
centuale delle mancate rilevazioni
del dolore si riferiscono a quei
pazienti che per vari motivi (cono-
scenza della lingua, stato neurolo-
gico, età) non sono in grado di de-
scrivere l’intensità del proprio do-
lore. 
Risulta evidente da quanto finora
esposto l’importanza di eseguire la
rilevazione e la misurazione del do-
lore come primo passo per il tratta-
mento del dolore acuto in Pronto
Soccorso. Una volta trattato il do-
lore, è necessaria una rivalutazione
del paziente per verificare l’efficacia
del trattamento, tale procedura
deve essere eseguita al momento
della dimissione del paziente o del-
l’eventuale ricovero.

Riteniamo che si siano fatti dei passi
importanti negli ultimi anni, nella
lotta al dolore nel Pronto Soccorso
di Pisa ma tanto ancora c’è da fa-
re. In particolare esiste:
• la necessità di incrementare il nu-
mero di rilevazioni del dolore (obiet-
tivo il 100% degli accessi al pronto
Soccorso);
• la necessità di una più accurata
caratterizzazione del parametro do-
lore, per poter stabilire la valenza
diagnostica, i tempi e le modalità di
trattamento;
• la necessità di definire un ap-
proccio razionale al trattamento del
dolore attraverso linee-guida e pro-
tocolli;
• la necessità di diffondere una cul-
tura del dolore.
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Solo pochi mesi fa eravamo
tornati sull’argomento IRAP,
poiché era imminente il de-

posito della sentenza della Corte di
Giustizia Europea adita in merito
alla legittimità dell’imposta regio-
nale dalla Banca Popolare di Cre-
mona contro l’Agenzia delle En-
trate. 
In quella sede, avevamo ripercorso
l’estenuante cammino “tributario”
del contribuente convinto di non
essere nel novero degli obbligati,
che aveva perciò presentato istan-
za all’Agenzia delle Entrate, e quin-
di ricorso in Commissione Tri-bu-
taria per ogni anno di applicazione
dell’imposta.
Detto contribuente aveva successi-
vamente presentato una nuova e
più completa istanza di rimborso
tenuto conto della presunta incom-
patibilità dell’Irap con la VI Direttiva
Cee, inviando il plico questa volta

non solo all’Agenzia delle Entrate
ma anche alla Regione.
In quello stesso articolo si riportava
l’opinione del Dipartimento per le
Politiche Fiscali del Ministero del-
l’Economia, secondo il quale sa-
rebbero stati rimborsati i contri-
buenti che avevano proposto il ri-
corso entro il 24 Giugno 2004,
mentre l’Avvocato della Corte
Lussemburghese riteneva che per
avere diritto al rimborso sarebbe
stato sufficiente che i contribuenti
avessero proposto ricorso entro il
17 Marzo 2005. 
Insomma, si parlava già di suddi-
videre i soggetti ai quali restituire
l’Irap tra i “tempestivi” e gli  “intem-
pestivi”, ma sembrava fatta.
Niente di tutto questo. 
La Corte di Giustizia Europea, do-
po essere giunta per ben due volte,
con due diversi avvocati Generali
(Christine Stix-Hackl e Francis

Jacob) a concludere per la so-
stanziale equipollenza dell’Irap con
l’Iva (e quindi con l’illegittimità del-
l’Irap), il 3 Ottobre scorso ha sen-
tenziato che le due imposte non
sono equivalenti e perciò l’Irap è
legittima e non contrasta con il di-
ritto comunitario.
Conseguentemente nessun diritto
al rimborso “automatico” per i 141
mila ricorsi presentati dai contri-
buenti, e un risparmio di circa 30
miliardi di euro all’anno per le casse
dello Stato. 
Però, se da una parte la possibilità
di vedersi rimborsare in seguito alla
sentenza della Corte Europea è
svanita, per i professionisti resta
ancora la possibilità di procedere
con il contenzioso qualora siano
privi di “organizzazione”. I lavoratori
autonomi in questione dovranno
dimostrare di utilizzare nell’esercizio
dell’attività beni strumentali di scar-
so valore e la natura prettamente
personale della prestazione svolta
nell’espletamento dell’attività. 
Da tener presente che il risultato
non è scontato poiché le Commis-
sioni Tributarie dovranno vagliare
caso per caso il diritto del contri-
buente ad essere escluso dall’im-
posta, né è noto l’orientamento
della Suprema Corte di Cassazione
poiché tutti i ricorsi giunti in materia
di Irap erano stati sospesi in attesa
della sentenza comunitaria. 

Ma anche questo nodo sta per
sciogliersi poiché la Corte di Cas-
sazione ha fissato per i primi giorni
di febbraio 2007 un’udienza nella
quale verranno discussi molti dei
ricorsi pendenti in materia Irap.
Senza dubbio dalla sentenza si
avranno indicazioni su quali siano i
requisiti necessari, secondo la
Cassazione, per avere diritto alla
restituzione dell’imposta. (Il Sole 24
Ore del 4 e 5 Ottobre 2006).
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Le vaccinazioni sono tra gli in-
terventi di Sanità Pubblica
più efficaci a disposizione.

Insieme alla disponibilità di acqua
non contaminata, quella di vaccini
efficaci e sicuri ha fornito il massi-
mo contributo in termini di miglio-
ramento dello stato generale di sa-
lute della popolazione.
La ricerca scientifica nel campo
delle vaccinazioni è ricca di conti-
nue innovazioni sia per quanto ri-
guarda la ricerca di base che i suoi
risvolti applicativi. 
Negli ultimi anni si sono resi dispo-
nibili vaccini in grado di prevenire
patologie che precedentemente
non avevano possibilità di immu-
nizzazione, in particolare sono stati
introdotti vaccini polisaccaridici co-
niugati con proteine, quali il vacci-
no antimeningococco C ed il vacci-
no antipneumococco eptavalente,
che consentono l’immunizzazione
di bambini di età inferiore a 2 anni. 
La disponibilità di nuovi vaccini non
deve tuttavia far passare in secon-
do piano il mantenimento dei risul-
tati già raggiunti o in fase di conso-
lidamento per le vaccinazioni stori-
che, che sono sempre una priorità
in Sanità Pubblica e trovano in
questo momento difficoltà di appli-
cazione in quanto sta cambiando
la percezione del rischio da parte
della popolazione. 
Le vaccinazioni sono infatti vittime
del loro stesso successo, tanto più
le campagne di vaccinazioni risul-
tano efficaci tanto più si allontana
dalla popolazione la percezione del
rischio di malattia, mentre aumenta
quello degli effetti collaterali conse-
guenti a vaccinazione, eventi che
risultano comunque a livello molto
basso. 
Anche la visione della vaccinazione
come obbligo di stato, come fatto

dovuto e non come diritto, ha di
fatto penalizzato la loro adeguata
valorizzazione ed insieme a proble-
mi di comunicazione ha contribuito
a generare una diffusa diffidenza
verso questo intervento preventivo,
per cui non consente di fatto di in-
quadrare il reale problema, quello
delle malattie e delle loro conse-
guenze che grazie alle vaccinazioni
sono state evitate.
La Regione Toscana con la Delibe-
razione GRT n°1249 del 24.11.03
ha introdotto il “Calendario delle
vaccinazioni della Regione Tosca-
na e linee guida per l’applicazione
del Calendario”, nel corso dell’an-
no 2005 sono tuttavia subentrate
modifiche a questo Calendario in

relazione alla modifica che ha subi-
to il calendario della vaccinazione
antipoliomielitica (Decreto Ministe-
ro Salute 15.07.05) ed all’approva-
zione della Deliberazione GRT n°
379 del 07.03.05 con cui è stata
introdotta nel suddetto calendario
la vaccinazione antimeningococco
C.
Al fine di rendere quanto più unifor-
me lo svolgimento delle attività di
vaccinazione e fornire una guida
operativa per tutti coloro che ad
ogni livello si occupano di vaccina-
zioni, il Gruppo di lavoro”Attività
vaccinali” presente all’interno della
ASL 5 e composto da medici igie-
nisti e pediatri, ha elaborato un do-
cumento che recepisce le diverse

AGGIORNAMENTO DEL CALENDARIO DELLE VACCINAZIONI PER L’ETÀ
EVOLUTIVA

TIPO DI
VACCINO

PERIODO DI SOMMINISTRAZIONE

3° mese
(60-90
giorni)

5° mese 11 - 12°
mese

13° mese
-

15° mese

5° - 6°
anno

14° - 15°
anno

IPV
Dose 1

IPV
Dose 2

IPV
Dose 3

IPV
Dose 4

DTP
Dose 1

DTP
Dose 2

DTP
Dose 3

DTP
Dose 4

DTP
Richiamo

Hib
Dose 1

Hib
Dose 2

Hib
Dose 3

Epatite B
Dose 1

Epatite
B

Dose 2

Epatite B
Dose 3

MPR
Dose 1

MPR
Dose 2

Varicella
**

Men C
Dose 1

Men C
Dose 2

Men C
Dose 3

Men C*
Dose
unica

ANTIPOLIO

DTP

Hib

EPATITE B

MENINGO-
COCCO

C

MPR

VARICELLA

DTP: vaccinazione antidifto-tetano-pertussica acellulare
iniettabile - inattivato
MPR: vaccinazione antimorbillo - parotite - rosolia
tetanico - pertossica per adulti
Hib: vaccinazione anti-Haemophilus influenzae b

IPV: vaccino antipoliomielitico

dTP: vaccinazione antidifto

* Meningococco C in unica dose se non eseguito precedentemente
** Varicella: due dosi a distanza di un mese l’una dall’altra

E. Virgone - A. Celandroni - D. Senese - L. Fanelli - M. Cadoni - N. Galletti - E. Grandi - S. Bortolotto
Azienda USL 5 - Pisa
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modifiche apportate recentemente
al calendario regionale delle vacci-
nazioni. 
Secondo quanto previsto dalla nor-
mativa vigente il vaccino antimenin-
gococco C è gratuito per i bambini
da 0 a 6 anni di vita, come del resto
tutte le altre vaccinazioni eseguite
in conformità del calendario vacci-
nale della Regione Toscana.

Per i nuovi nati: la prima sommini-
strazione di vaccino per il menin-
gococco C è prevista al 3° mese di
vita, la seconda al 5° mese di vita e
la dose booster dopo il compimen-
to del 1° anno (all’età di 13-15 me-
si). Non sono segnalati in letteratu-
ra dati che controindichino la som-
ministrazione simultanea del vacci-
no esavalente ed antimeningococ-
co C, pertanto, pur in attesa della
pubblicazione di dati definitivi sul-
l’associazione dei due tipi di vacci-
ni, si ritiene di indicare la sommini-
strazione delle prime due dosi di
vaccino meningococco C o simul-
taneamente ai vaccini esavalenti o
separatamente a qualsiasi distanza
di tempo. La terza dose può essere
somministrata dopo il compimento
dell’anno, anche simultaneamente
al vaccino MPR o al vaccino esava-
lente (qualora la somministrazione
della terza dose di quest’ultimo sia
eseguita dopo il compimento del-
l’anno).

Per i bambini da 1 a 6 anni di vita:
per raggiungere una rapida immu-
nizzazione delle prime sei coorti di
età, negli anni 2005-2006, saranno
effettuate azioni di recupero sfrut-
tando tutte le occasioni opportune,
in particolare al momento della som-
ministrazione della 4° dose DTP-
IPV. Si prevede un’unica dose do-
po il compimento del 1° anno di età.

La vaccinazione antimeningococco
C è inoltre effettuata gratuitamente
(su richiesta del pediatra di fami-
glia/medico di medicina generale)
ai soggetti di qualsiasi età apparte-
nenti alle categorie ad elevato ri-
schio di infezione invasiva meningo-
coccica, che presentino le condizio-
ni di seguito riportate:

• talassemia e anemia falciforme;
• asplenia funzionale e anatomica;
• condizioni associate a immuno-
depressione (come trapianto d’or-
gano o terapia antineoplastica,
compresa la terapia sistemica cor-
ticosteroidea ad alte dosi);
• diabete mellito tipo 1;
• insufficienza renale con creatinina
clearance <30 ml/min;
• infezione da HIV;
• immunodeficienze congenite;
• malattie cardiovascolari croniche
gravi;
• malattie epatiche croniche gravi;
• perdita di liquido cerebrospinale;
• difetti congeniti del complemento
e dei recettori Toll-like;
• situazione epidemiologica ad alto
rischio di infezione su valutazione
della UF Igiene Pubblica.

Per i bambini sopra i 6 anni di vita
e gli adulti non appartenenti a cate-
gorie sopraspecificate, la vaccina-
zione per il meningococco C viene
eseguita su prescrizione del pedia-
tra di famiglia/medico di medicina
generale con una compartecipa-
zione alla spesa secondo quanto
previsto dal vigente tariffario.

La vaccinazione antipneumococ-
cica viene effettuata gratuitamente,
su richiesta del pediatra di famiglia,
ai bambini di età inferiore a 5 anni
che presentino le seguenti condi-
zioni:
• talassemia ed anemia falciforme;
• asplenia funzionale ed anatomca;
• condizioni associate ad immuno-
depressione (come trapianto d’orga-
no o terapia antineoplastica, com-
presa la terapia sistemica cortico-
steroidea ad alte dosi);
• diabete mellito;
• insufficienza renale e sindrome
nefrosica;
• infezione da HIV;
• immunodeficienze congenite;
• malattie cardiovascolari croniche;
• malattie epatiche croniche;
• broncopneumopatie croniche com-
presa l’asma grave cronica e la
fibrosi cistica;
• soggetti con impianti cocleari;
• altre condizioni che espongano
ad elevato rischio di patologia inva-

siva da pneumococco;
• perdita di liquido cerebrospinale.

Per i soggetti non appartenenti alle
categorie sopraspecificate, la vac-
cinazione antipneumococcica vie-
ne eseguita su prescrizione del pe-
diatra di famiglia con una compar-
tecipazione alla spesa secondo
quanto previsto dal vigente tariffa-
rio. Per coloro che iniziano il ciclo
nel corso del 1° anno di vita sono
previste 3 dosi (1° a 3-4 mesi; 2° a
5-6 mesi – a 8 settimane di distan-
za dalla 1°- 3° a 13-16 mesi – a 6
mesi di distanza dalla 2°); per i
bambini tra 12 e 24 mesi sono pre-
viste due dosi a distanza di 2 mesi
l’una dall’altra; sopra i 24 mesi è
prevista una sola dose. 

La vaccinazione antipneumococ-
cica deve essere somministrata a
distanza di dieci giorni dalle vac-
cinazioni antimeningococcica ed
esavalente.

La vaccinazione contro l’epatite A
viene offerta gratuitamente a tutti i
bambini che si recano per turismo,
studio, visita ai parenti, nei paesi ad
alta endemia (Africa, America del
sud, Medio Oriente, Asia del sud) al
fine di evitare sia il rischio di con-
trarre infezioni durante il soggiorno,
che il contagio di altri soggetti do-
po il ritorno; in caso di epidemia la
vaccinazione sarà offerta gratuita-
mente ai soggetti esposti ed ai loro
contatti in base alle valutazioni ef-
fettuate dalla UF Igiene e Sanità
Pubblica.

La vaccinazione antivaricella vie-
ne offerta gratuitamente, su richie-
sta del pediatra di famiglia/medico
di medicina generale, ai seguenti
soggetti a rischio:
• soggetti senza precedenti di va-
ricella con patologie ad elevato ri-
schio: leucemia linfatica acuta in
remissione, insufficienza renale
cronica e trapianti renali, persone
con infezione da HIV senza segni di
immunodeficienza e con una pro-
porzione di CD4>25%;
• soggetti suscettibili che vivono
con persone immunodepresse



quali: persone con AIDS o altre
manifestazioni cliniche dell’infe-
zione da HIV, neoplasie che pos-
sono alterare i meccanismi immuni-
tari (leucemie, linfomi, neoplasie
che interessano il midollo osseo o il
sistema linfatico), con deficit del-
l’immunità cellulare, ipogammaglo-
bulinemia o disgammaglobulinemia
o in trattamento immunosoppres-
sore di lunga durata; si ricorda che
i vaccinati dovranno evitare il con-
tatto con il soggetto immunode-
presso per almeno un mese dopo
la vaccinazione; nelle donne in età
fertile senza precedenti di varicella,
la vaccinazione va praticata pro-
crastinando la possibilità di in-
traprendere la gravidanza per tre
mesi.
La vaccinazione viene effettuata
gratuitamente ai suscettibili nel
quattordicesimo anno di età su in-
dicazione del medico di medicina
generale/ pediatra di famiglia.
Allo stato attuale non è prevista la
vaccinazione universale per i nuovi
nati.
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L’AIMPA è una Associazio-
ne apartitica nata per dif-
fondere le conoscenze in

campo ecologico e promuovere l’or-
ganizzazione di iniziative finalizzate
alla protezione ambientale.
Costituita prevalentemente da me-
dici e operatori sanitari, si occupa
della tutela della salute umana in
rapporto ai problemi generati dal
degrado ambientale.
Svolge un ruolo di coordinamento
tra mondo della ricerca scientifica e

tecnici che si occupano di salute e
ambiente, per una corretta diffusio-
ne delle relative conoscenze alla
popolazione. 
In base alle sue caratteristiche isti-
tuzionali può assumere un ruolo di
interfaccia tra mondo scientifico e
le realtà politico-amministrative.

In particolare si propone di:
• Informare e coinvolgere, sulle
problematiche ambientali, i pazien-
ti, i colleghi, gli studenti, gli inse-
gnanti, la popolazione;
• Collaborare con le altre associa-
zioni ambientaliste;
• Influenzare direttamente e indiret-

tamente i politici e le istituzioni pub-
bliche sui problemi ambientali,
eventualmente agendo a livello le-
gale nei confronti degli Enti e sog-
getti inadempienti;
• Avere una solida base culturale e
scientifica sui problemi ambientali
promuovendo corsi di formazione e
convegni di studio ed espletando
ricerche.

Fondata ad Arezzo il 24 Gennaio
1989 è presente su tutto il territorio

nazionale, conta oltre 4.200 iscritti
ed è membro fondatore dell’Inter-
national Society of Doctors for the
Environment - ISDE, unica organiz-
zazione del suo genere riconosciu-
ta dall’ONU.
In Toscana si sono costituite, al mo-
mento, le sezioni di Firenze, Gros-
seto, Massa Carrara ed Arezzo.

In 90 paesi del mondo oltre 40.000
medici ne condividono le tesi e gli
scopi. Contatti e sforzi cooperativi
vengono sollecitati ed avviati con
organizzazioni internazionali come
l’ONU, la UE, l’UNEP, l’UNESCO, la
WONCA, il GEF, nonché le ONG,

per sostenere progetti di rilevanza
internazionale, collegando i gruppi
nazionali che lavorano su progetti
locali.
Tra le iniziative svolte dall’AIMPA ci
sono vari convegni internazionali
tra cui “Inquinamento e Salute” in
seguito al quale è stata promossa
la realizzazione della “Cartella Me-
dica per Medici Generali orientata
per problemi ambientali”; “Ruolo
del Medico di Medicina Generale
per la Protezione dell’Ambiente”.

L’AIMPA ha realizzato diverse ini-
ziative e campagne di promozione
tra cui “Il Medico per l’Ambiente”
con il patrocinio della FNOMM,
OMS ed UNESCO, “La riduzione
della mortalità evitabile nelle città
capoluogo di provincia”; “La scuo-
la per una città sana e sostenibile”;
“Campagna per il diritto del bambi-
no a non essere inquinato”.
A Pisa già da alcuni anni opera un re-
ferente provinciale dell’Associazione e
diversi colleghi sarebbero interessati a
costituire una sezione provinciale. Vi
invitiamo, pertanto a partecipare ad
un incontro presso l’Ordine dei medici
il 18/12/06 ore 21.

Settembre - Ottobre 2006 - 13

M
ed

ic
in

a 
e 

Am
bi

en
te

Costituita a Pisa l’Associazione
Italiana Medici per l’Ambiente
Costituita a Pisa l’Associazione
Italiana Medici per l’Ambiente

Maria Grazia Petronio Referente ISDE per la Provincia di Pisa



Os
pe

da
le

 e
 T

er
ri

to
ri

o

Al via nuovi progetti per la
continuità assistenziale

In questi giorni si è approvata la
Legge Finanziaria e, come ogni
anno, si è tornati a parlare di

razionalizzazione della spesa e di
appropriatezza delle prestazioni.
A queste sollecitazioni le Regioni
hanno dimostrato di voler rispon-
dere con consapevolezza della si-
tuazione economica e con la vo-
lontà di affrontare anche alcuni no-
di, più strutturali, per il funziona-
mento efficiente del sistema e il
governo della spesa sanitaria.
La nostra regione già da anni ha
pianificato la riqualificazione dei
presidi, degli investimenti per l’in-
novazione e la ricerca di equilibrio
economico-finanziario, ad oggi as-
sociando rigore, ad esempio com-
battendo il consumismo farmaceu-
tico, con la garanzia di finanzia-
mento dei livelli essenziali di assi-
stenza (Lea), cosa che non è suc-
cessa in altre realtà. 
Vi è però ancora molto da migliora-
re e i problemi o le criticità sono
ancora presenti ed evidenti sui no-
stri tavoli, tanto da fungere da gui-
da, da metrica progettuale per le
azioni di governo sia dell’Azienda
Ospedaliero Universitaria sia della
rete specialistica fra le aziende sa-
nitarie costituenti l’Area Vasta Nord
Ovest.

Il rapporto fra ospedale e territorio

La necessità di una osmosi sinergi-
ca fra ospedale e territorio è certo
uno degli aspetti centrali di qualun-
que pianificazione sanitaria. 
Al nodo del rapporto fra ospedale
e territorio si giunge inevitabilmente
sia ragionando nell’ottica di miglio-
rare l’assistenza territoriale (come
accade, giustamente, nell’ambito
della Società della Salute) sia in
premessa ad ogni analisi che viene

compiuta in Area Vasta (nonostan-
te che al Comitato dei direttori ge-
nerali di Area Vasta sia prioritaria-
mente richiesto di programmare le
sole attività specialistiche).

Se ne parla, dunque, tanto e da
tanto… e finalmente qualche ri-
sultato c’è! Iniziamo con alcuni fatti:

L’Aoup e l’Asl 5 hanno attivato un
progetto sulle tematiche della con-
tinuità assistenziale, con un corso
formativo apposito con il Laborato-
rio MeS (Management e Sanità)
della Scuola Superiore Sant’Anna
che ha coinvolto gli operatori dei
distretti dell’Asl 5 e di quattro Unità
operative dell’AOUP (oncologia,
pneumologia, medicina IV e fisio-
patologia respiratoria). 
Gli operatori hanno esposto le fasi
di maggiore criticità dei percorsi
selezionati, in termini di continuità
assistenziale e capacità di presa in
carico dei pazienti. Passo succes-
sivo è stato fare il punto sul cosid-
detto “stato dell’arte”, ossia le deli-
bere, i protocolli e le buone prati-
che già esistenti sulla materia per
sapere da quali basi partire per ri-
definire i percorsi. Infine agli opera-
tori è stato chiesto di individuare
una serie di azioni per tracciare una
strada comune di miglioramento
gestionale del percorso assisten-
ziale (ospedale-territorio). Così, ad
esempio, è stato individuato il per-
corso-tipo della dimissione di un
paziente broncopneumopatico che
necessita, per l’assistenza domici-
liare, di presidi sanitari come il ven-
tilatore, l’aspiratore e il filtro. 
Ebbene, è stato tracciato un iter
che parte dall’impegnativa del me-
dico di reparto, il quale compila il
foglio di dimissione con la richiesta
dei presidi usati in reparto. Dalla

richiesta parte il fax, che arriva di-
rettamente alla ditta fornitrice che
invia in prestito il materiale al domi-
cilio del paziente. 
L’altro percorso possibile prevede
l’esistenza di un magazzino dotato
dei presidi sanitari (ausili e protesi):
in quel caso il medico di reparto
compila l’impegnativa da conse-
gnare al care-giver (colui che accu-
disce il malato), che si reca così
presso l’ufficio protesi, si avvia la
pratica dell’assegnazione del ma-
teriale già testato sul paziente e, in
15-20 giorni il materiale arriva a
casa (può essere tenuto per un
anno, dal momento in cui il pazien-
te viene inserito nell’Adi). 
Il progetto con la Scuola Sant’An-
na prevede l’applicazione al livello
aziendale dei risultati ottenuti attra-
verso la condivisione delle scelte e
il contributo organizzativo della So-
cietà della Salute e dei medici di
medicina generale.

Intanto Aoup e Asl 5 già dall’estate
scorsa hanno avviato un progetto
sperimentale di continuità assisten-
ziale (durata: un anno) per la dimis-
sione programmata di pazienti “fra-
gili” (vale a dire: anziani con patolo-
gie croniche dell’apparato respira-
torio o del sistema osteomuscola-
re, ammalati di cancro allo stadio
terminale, già stabilizzati con un
ciclo di diagnosi e terapia di 7-8
giorni) per proseguire l’assistenza
di tipo socio-sanitario fuori dalle
strutture dell’AOUP (nell’ospedale
di comunità di Navacchio, nelle
Rsa, nelle case-famiglia o nelle
stesse abitazioni dei pazienti).  
I costi dell’operazione saranno par-
zialmente rimborsati alla Asl (fino a
un tetto massimo di 334 mila euro)
dalla stessa AOUP, che trae un
vantaggio economico nel risparmio
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connesso con il mancato prolun-
gamento inappropriato della de-
genza. 
Alcuni numeri: nel 2005, su un to-
tale di 28.994 pazienti (residenti nel
territorio di competenza dell’Asl 5)
ricoverati negli ospedali dell’AOUP,
in 388 sono stati “segnalati” attra-
verso una precisa procedura condi-
visa fra i sanitari delle due aziende. 
Di questi, 230 sono stati presi in
carico con cure “domiciliari”, 130
ricoverati all’ospedale di comunità
(per un impegno economico pari a
403 mila euro), 27 nelle Rsa e 1 in
una casa famiglia. La convenzione
prevede che il reparto dell’AOUP
dove è ricoverato il paziente com-
pili una scheda di dimissione pro-
grammata, che viene trasmessa al
Punto unico di accesso dell’Asl 5
in piazza Toniolo per attivare il ser-
vizio di assistenza domiciliare (pre-
vio contatto con il medico di fami-
glia). 
Viene attivato un incontro fra il per-
sonale sanitario dell’AOUP che ha
seguito il paziente e gli operatori
dell’Asl 5 (o i familiari stessi, i care-
givers): viene redatta una cartella
con i bisogni socio-assistenziali
della persona in dimissione, in ba-
se ai quali se ne decide la destina-
zione futura e gli interventi di tipo
domiciliare  da attivare.

Ecco di seguito due tabelle sui
ricoveri ordinari e sulla loro durata
media dal 2003 al 2006.
Resta però, ancora molto da fare!
Nondimeno considero utile iniziare
affrontando solo due aspetti, a mio
avviso di grande importanza, intor-
no ai quali si riflettono gran parte
delle questioni relative alla conti-

nuità assistenziale:
1. l’accesso tempestivo ed appro-
priato alle prestazioni specialistiche
2. il passaggio di responsabilità e
di informazioni dall’ospedale al si-
stema assistenziale primario.
Per l’accesso alle prestazioni spe-
cialistiche un primo risultato sarà
raggiunto con l’attivazione, in cor-
so in questi giorni, del “Sovracup di
Area Vasta”, ancora parziale e in
fase sperimentale. 

Di fatto, ad oggi, possiamo solo
tentare un primo “prudente” giudi-
zio sull’unificazione dei 2 Cup (del-
l’AOUP e della Asl 5 di Pisa), ormai
in essere da alcuni mesi. 
Prescindendo dalla questione delle
liste di attesa, problema che do-
vremmo esaminare noi medici per
primi, tenendo conto dei suoi rifles-
si sulla tempestività delle cure
(piuttosto che lasciare che divenga
facile occasione di scandalo per
una certa stampa…), l’accesso alle
prestazioni specialistiche è il primo
fondamentale tassello sul quale si
basa la possibilità di interscambio
fra i due sistemi rappresentati dalla
relazione “fra pari” dei due profes-

sionisti, il medi-
co di medicina
generale (o il
pediatra di libe-
ra scelta) e lo
s p e c i a l i s t a
(ospedaliero e,
meno frequen-
temente, terri-
toriale). 
Siamo convinti
credo tutti che,
come asserito

da più parti, l’accesso
ad esempio alla dia-
gnostica strumentale è
gravato da un tasso di
inappropriatezza che,
in taluni casi, raggiunge
il 50%, ma è anche ve-
ro che studi elaborati e
pubblicati dalle stesse
società scientifiche
nazionali dimostrano
che solo assicurando in
tempi ragionevoli la
prima visita specialisti-

ca, la richiesta di esami strumentali
risulta meglio orientata verso criteri
di qualità ed appropriatezza!

Corretta, quindi, la strada imboc-
cata nella nostra regione che, a
fronte di una difficoltà del sistema
ad affrontare una domanda sem-
pre crescente, ha individuato per 7
visite specialistiche l’obiettivo di
mantenere i tempi di accesso entro
i 15 giorni. Le 7 visite prescelte
rappresentano, infatti, circa il 65%
del totale delle visite specialistiche
e, pur nella riconosciuta necessità
che il quadrante dell’offerta “velo-
ce” venga allargato, assicurano in-
tanto un utile strumento per soddi-
sfare una buona parte delle aspet-
tative dell’utenza; senza più imboc-
care la strada dell’inseguimento
della domanda, strada che rischia
di portarci lontano dagli obiettivi di
qualità e appropriatezza (e di equili-
brio economico) che ci siamo dati!

Prima di concludere queste poche
riflessioni sull’accesso, voglio ricor-
dare agli specialisti e ai medici di
medicina generale che, quanto più
si è chiari nel quesito clinico e nella
risposta allo stesso, tanto meno si
rischiano errori diagnostico-tera-
peutici e sprechi.

Il tema della dimissione ospedaliera
e della opportunità che questa av-
venga senza frettolosità né ritardo
è, poi, questione che investe l’inte-
ro sistema: l’ospedale, perché la
risorsa “posto letto libero” costitui-
sce l’asse della sua operatività, il
territorio, perché la sua capacità di
farsi carico di un malato che ha
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superato la fase acuta è banco di
prova e misura della sua autorevo-
lezza nel sistema e per il sistema. 
Chiunque abbia visitato o conosca
i sistemi sanitari oltreoceano, può
confermare che sia in Usa piutto-
sto che in Canada i grandi ospedali
riescono ad avere la nostra stessa
casistica con quasi la metà dei po-
sti letto!
Difatti la degenza media da loro si
aggira intorno ai 4 giorni (a fronte
dei nostri 7,5 e oltre) e l’intera équi-
pe, che ha preso in carico il pazien-
te, sin dal giorno del ricovero lavora
per organizzare la sua dimissione
sicura e appropriata migliorando
addirittura gli outcomes di salute!

Il territorio dispone (spesso sareb-
be meglio dire: dovrebbe disporre)
di una potenzialità strutturale
straordinaria che solo da pochi an-
ni sta meglio emergendo, ma che
ancora necessita di essere poten-
ziata. Vediamola. 
L’Adi (assistenza domiciliare inte-
grata), da non confondere con
l’Adp (assistenza domiciliare pri-
maria), costituisce, lo sappiamo, la
prima risposta per i pazienti anziani
o con gravi patologie cronico-de-
generative. Essa investe, in modo
multiprofessionale, tutti i protagoni-
sti del sistema dedicato all’assi-
stenza primaria (medico di famiglia,
infermiere e medico del distretto,
psicologo, tecnico della riabilitazio-

ne etc..etc..) e, quando possibile
attuarla, migliora l’outcome ridu-
cendo la spesa rispetto al ricovero
ospedaliero. 
Vi è, poi, la rete delle strutture inter-
medie (Rsa temporanee, residenze
per la riabilitazione estensiva,
ospedale di comunità, albergo
sanitario) che, ove manchino le
condizioni – soprattutto familiari –
per garantire l’Adi, può essere di
grande aiuto, ricollocandovi ovvia-
mente risorse (ne bastano meno)

prima impegnate nell’assistenza
ospedaliera.

Come si vede, non credo che l’in-
tero sistema debba essere rivisto
ma ritengo sia necessario impe-
gnare la nostra organizzazione nel
campo dell’assistenza primaria,
anche sostenendo, con l’aiuto
sempre insostituibile del volontaria-
to, le famiglie che accolgono il pro-
prio familiare a casa, per permette-
re il completamento delle cure. 
Infine, c’è una precondizione per-
ché il sistema si evolva a favore dei
bisogni assistenziali: la condivisio-
ne dei professionisti coinvolti. 
Essa riveste una grande importan-
za ogni qualvolta si ritiene strategi-
co che, piuttosto che calare le de-
cisioni dall’alto, queste vengono
governate dagli stessi protagonisti,
gli opinion leaders del sistema. 
Per questo voglio concludere rin-
graziando il presidente dell’Ordine,
il Comitato scientifico e la redazio-
ne di PisaMedica per la scelta di
dedicare uno spazio stabile a que-
sto argomento, dimostrando una
illuminata visione della sanità, au-
gurandomi che il mio piccolo con-
tributo sia seguito da ben più com-
petenti voci in materia.
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Migliorare comunicandoMigliorare comunicando

L’evoluzione del mondo del-
la comunicazione, il conti-
nuo susseguirsi di novità

riguardanti la professione medica
e, soprattutto, la necessità di forni-
re informazioni efficaci e mirate a
tutti gli iscritti rappresentano una
sfida alla quale l’Ordine dei Medici
sente di dover rispondere in manie-
ra sempre più appropriata.

In questa prospettiva si inserisce il
questionario riportato nella pagina:
ogni iscritto è invitato a compilarlo
in tutte le sue parti e a farlo perve-
nire all’Ordine, in modo da poter
raccogliere il maggior numero pos-
sibile di informazioni utili ad ottimiz-
zare i flussi di comunicazione.

Una volta raccolti i dati, nel rispetto
della normativa sulla privacy, sarà
possibile inviare e-mail, SMS e let-
tere, differenziate e mirate secondo
variabili quali la professione, le fa-
sce di età, le aree di interesse etc.
e fornire le informazioni necessarie
alle istituzioni e agli Enti che ne fac-
ciano richiesta.

Compilare il presente modulo ed inviarlo in busta chiusa a:
Ordine dei Medici - Via Battelli, 5 - 56127 Pisa

fax: 050973463

Data .................... Firma ..................................................................

Allego fotocopia della carta di identità

Acconsento al trattamento dei dati personali ai sensi della Legge 675/96

Occupazione
Medico/Odontoiatra Libero Professionista
Settore di attività .........................................................................................................................................

Medico di Medicina Generale

Medico Pediatra convenzionato SSN

Medico convenzionato esterno SSN

Medico Odontoiatra Specialista Ambulatoriale

Medico di Continuità Assistenziale

Medico di Emergenza Sanitaria territoriale
Medico/Odontoiatra ospedaliero
U.O. ............................................................................................................................................................
Medico/Odontoiatra universitario
Dipartimento ...............................................................................................................................................

Medico/Odontoiatra dipendente ente pubblico

Medico/Odontoiatra dipendente ente privato

Medico/Odontoiatra in pensione

Altro (specificare) ........................................................................................................................................

Informazioni generali
Nome
Data di nascita

Cognome
Codice Fiscale

Medici Odontoiatri Medici e Odontoiatri
Iscrizione Albo

Recapiti
Tel. Abitazione
Cellulare
Indirizzo Residenza
Indirizzo principale lavoro

E-mail
Tel. Lavoro Fax

Specializzazioni*

*Per l’aggiornamento della specializzazione è necessario allegare un certificato di specializzazione o una dichiarazione sostitutiva di
certificazione.

Università Data Voto

Sono interessato a ricevere informazioni su

E.N.P.A.M.

Corsi e convegni

Concorsi

Leggi & fisco

ONAOSI

Segreteria Ordine dei Medici di Pisa
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Gli ambiti di competenza
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Il tema prevalente di queste pagi-
ne odontoiatriche nel presente
numero di PisaMedica è il profi-

lo dell’odontotecnico. 
Il tutto è dovuto al nuovo tentativo,
portato avanti da associazioni
odontotecniche, di espandere le
loro competenze dal laboratorio al-
l’interno dello studio odontoiatrico
fin dentro la bocca del paziente. 
Questo tentativo coinvolge gli Ordi-
ni per quanto di loro competenza e
le associazioni sindacali. 

Gli Ordini che tutelano la salute
della collettività ed il livello qualitati-
vo ed etico degli iscritti, i sindacati
in difesa di colleghi, particolarmen-
te i giovani, già colpiti dalla pletora,
che purtroppo spesso spinge al
basso il livello delle prestazioni e
talora anche il livello deontologico. 
La minaccia degli odontotecnici
questa volta, dopo un precedente
fallimento a livello nazionale, si
manifesta proprio nella nostra
Regione Toscana. 
Il motivo per cui noi odontoiatri ne
parliamo in queste pagine è perché
vogliamo rendere partecipi del
pericolo in corso non solo i dirigen-
ti ma tutti gli iscritti all’Ordine. 
Oggi sono in prima linea gli odon-
toiatri, domani potranno esserlo gli
oculisti, e poi altri ancora. 

Detto con breve approssimazione
è come se il fabbricante di protesi
articolari volesse legalmente entra-
re in sala operatoria e contribuire
materialmente all’inserimento del
suo manufatto nel corpo dell’ope-
rato. Quindi è necessario essere
tutti uniti non certo per corporativi-
smo, ma per salvaguardare ferma-
mente la salute dei nostri pazienti e
della collettività, il livello qualitativo
e l’etica delle nostre prestazioni, da

questi assalti alla diligenza.
Detto ciò ho il piacere di introdurre
un articolo di Stefano Mirenghi,
Presidente del Dipartimento Regio-
nale ANDI della Toscana ed al
tempo stesso unisco il documento
presentato da Vincenzo Paroli,
Presidente C.A.O. Regionale e rap-
presentante odontoiatra in seno al

C.S.R., al gruppo di lavoro costitui-
to dal C.S.R. stesso. 
Questo documento è stato sotto-
posto ed approvato all’unanimità
dai Presidenti Provinciali C.A.O.
(Commissione Albo Odontoiatri
dell’Ordine) della Regione Toscana
riuniti in assemblea il 07/10/2006 a
Massa e Carrara.

Franco Pancani Presidente Commissione Albo Odontoiatri
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Odontotecnici in Sanità:
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Odontotecnici in Sanità:
No del C.A.O.!

All’Assessorato del Diritto alla
Salute e delle Politiche di
Solidarietà della Regione

Toscana è pervenuta la richiesta di
valutare la proposta di inserimento
della figura di odontotecnico nell’a-
rea sanitaria.
Il C.S.R., investito del problema, ha
costituito un gruppo di lavoro,
coordinato dal Dr. Barresi, al fine di
potersi esprimere nel merito.

Premesso che

1. L’attuale situazione legislativa in
merito all’attività dell’odontotecni-
co è classificata “attività artigiana-
le” (R.D. 31 Maggio 1928, n°1.334,
tutt’ora in vigore)
2. L’odontotecnico è fabbricante di
“dispositivi su misura” su incarico e
secondo prescrizioni ad personam
da parte del dentista, unico re-
sponsabile della diagnosi, terapia
del cavo orale, applicazione del
manufatto protesico (Dir. 93/42
C.F.F. del 14 Giugno 1993)
3. Le professioni sanitarie sono
quelle individuate dalla Legge
251/2000 (Corte Costituzionale 12
Dicembre 2003 n° 502)
4. L’individuazione di nuove profes-
sioni sanitarie può avvenire solo in
sede di recepimento di direttive
Comunitarie, …. omissis…, che
non trovano rispondenza in profes-
sioni già riconosciute (Legge 1°
Febbraio 2006 n° 43 Art. 5).

Considerato che

1. Il laureato in Odontoiatria e Pro-
tesi Dentaria consegue un titolo in
un corso di laurea di 5 anni (dal
2007 portato a 6 anni) che già ga-
rantisce una completa formazione
odonto-protesica a tutela della sa-
lute del cittadino.

2. Lo stesso adeguamento e/o
modifiche del manufatto protesico
rientrano nell’atto diagnostico tera-
peutico proprio dell’ Odontoiatra.

Riteniamo l’iscritto all’ALBO degli
Odontoiatri, sia il solo abilitato alla
diagnosi ed a compiere qualsiasi
atto sanitario nel cavo orale, al fine
della massima tutela della salute
del cittadino.
Perciò esprimiamo parere negativo
all’inserimento della figura di Odon-

totecnico in Area Sanitaria.
Nulla toglie che il Diplomato Odon-
totecnico possa raggiungere una
maggiore preparazione attraverso
un percorso di studi nell’ambito
bioingegneristico e/o biotecnologi-
co. 

Il Documento è stato sottoposto
ed approvato all’unanimità dai Pre-
sidenti Provinciali C.A.O. della Re-
gione Toscana riuniti in assemblea
il 07/10/2006 a Massa e Carrara.

Vincenzo Paroli Presidente Commissione Albo Odontoiatri Regionale
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Arbitraria la pretesa
degli Odontotecnici!

La
 V

oc
e

Arbitraria la pretesa
degli Odontotecnici!

E’
ricorrente la richiesta di in-
quadrare il profilo della pro-
fessione di odontotecnico

in area sanitaria.
Attualmente tale richiesta è giunta
all’Assessorato al Diritto alla Salute e
alle Politiche di Solidarietà della Re-
gione Toscana che ha deciso di in-
caricare il C.S.R. (Consiglio Sanitario
Regionale) di esprimere un parere al
riguardo.

Per potere analizzare la problemati-
ca è necessario inquadrare le diffe-
renti competenze e professionalità
delle figure di odontoiatra e di odon-
totecnico.
Per poter esercitare la professione
di odontotecnico sia come dipen-
dente che come titolare di laborato-
rio occorre un diploma. 
Il corso di studi per odontotecnici è
formato da tre anni più due. 
Al termine dei tre anni di studi lo stu-
dente potrà esercitare la professione
esclusivamente come dipendente.
Per esercitare la professione in for-
ma autonoma, essere titolare di un
laboratorio o per accedere a qual-

siasi corso di laurea lo studente do-
vrà frequentare i due anni successi-
vi. In Italia esistono circa 15mila la-
boratori odontotecnici per una po-
polazione di circa 57 milioni di per-
sone. In Germania i laboratori sono
circa 5.000 per una popolazione di
circa 80 milioni. 

Per poter esercitare la professione
di odontoiatra è necessario essere
in possesso del diploma di laurea in
Medicina e Chirurgia o in Odontoia-
tria e protesi dentaria, della relativa
abilitazione all’esercizio professiona-
le conseguita a seguito del supera-
mento di apposito esame di Stato e
dell’iscrizione all’Albo degli Odon-
toiatri che garantiscono una com-
pleta formazione odonto-protesica a
tutela della salute del cittadino.
Il dentista e l’odontotecnico sono
due figure ben distinte che collabo-
rano, ma le cui competenze è indi-
spensabile non si confondano, al
fine di tutelare la salute del paziente.
Dietro una protesi c’è tanto lavoro e
tanta abilità; nella protesi si collega-
no le capacità mediche e cliniche

del dentista con quelle tecniche del-
l’odontotecnico; si collegano ma so-
no diverse e distinte. 
Dal 14 Giugno 1998 esiste una leg-
ge, atta a proteggere e tutelare i cit-
tadini quando usano i dispositivi
medici. 
Tale legge prevede che i dispositivi
medici protesici non presentino peri-
coli e che colui che li usa sia sicuro e
informato. 
La protesi dentale è un dispositivo
medico, così come lo è la siringa per
le iniezioni; le siringhe sono però
quasi tutte uguali e vengono prodot-
te in serie; la protesi dentale è inve-
ce singola e diversa da bocca a
bocca: è un dispositivo “su misura”. 
Chi fabbrica le siringhe, così come
chi fabbrica le protesi dentali (o gli
occhiali etc…), dovrà dichiarare per
iscritto che il suo prodotto è costrui-
to in modo serio e controllato, con
materiali adatti, da personale prepa-
rato, che non presenta rischi per la
sicurezza di chi lo usa o, se per ca-
so dei rischi fossero rimasti, li se-
gnala: è costruito rispettando i re-
quisiti minimi previsti dalla Direttiva
93/42 Cee, recepita in Italia dalla
Legge 46/97. 

Quando si tratta di un dispositivo
medico in serie, il fabbricante deve
mettere un simbolo CE; quando si
tratta di protesi dentali su misura il
fabbricante, l’odontotecnico, scri-
verà una dichiarazione tutte le volte
che manderà la protesi finita al den-
tista; e lo stesso dentista la conse-
gnerà al paziente a cura finita. 
Questa sarà chiamata "dichiarazio-
ne di conformità", porterà il nome
del laboratorio odontotecnico che
l’ha fabbricata, il nome o codice del
paziente, il nome del dentista che
l’ha prescritta e vi sarà scritto se
presenta un qualche rischio di rottu-

Stefano Mirenghi Presidente ANDI Toscana



ra, di taglio, o qualsiasi altro proble-
ma. 
Ovviamente sarà il dentista a consi-
gliare il comportamento da tenere,
anche in presenza di rischi. 
Non si tratterà di una garanzia ma di
una certezza in più sulla serietà di
chi ha prescritto e di chi ha fabbrica-
to la protesi dentale.

La recente legge approvata dal Par-
lamento dal titolo “Disposizioni in
materia di professioni sanitarie infer-
mieristiche, ostetrica, riabilitative,
tecnico-sanitarie e della prevenzione
e delega il Governo all’istituzione dei
relativi ordini professionali”, legge n°
43, datata 1 febbraio 2006, esclu-
dendo giustamente le figure dell’otti-
co e dell’odontotecnico dagli ambiti
sanitari riconosciuti, ha stabilito, at-
traverso l’art. 5 le modalità per l’indi-
viduazione di nuove professioni in
ambito sanitario.
Ciò ha determinato, a nostro avviso
ingiustamente, la richiesta da parte
delle rappresentanze odontotecni-
che di rivedere il profilo professiona-
le che riguarda tale figura.

In particolare l’attuale situazione le-
gislativa in merito all’attività odonto-
tecnica è la seguente:
1) l’attività dell’odontotecnico è al
momento classificata “attività arti-
gianale” (“arte ausiliaria della profes-
sione sanitaria”, come definita dal
R.D. 31 maggio 1928, n. 1.334,
tutt’ora in vigore)
2) l’odontotecnico è il fabbricante di
“dispositivi su misura” (cfr. Dir.
93/42/CEE del 14.06.1993 recepita

con Legge 46/97),
su incarico e se-
condo prescrizioni
del dentista, unico
responsabile della
diagnosi, cura e
terapia, anche ed
in particolare pro-
tesica, del cavo
orale dei cittadini
3) L’individuazio-
ne di nuove pro-
fessioni sanitarie
può avvenire solo
in sede di recepi-
mento di direttive

comunitarie, ovvero per iniziativa
dello Stato o delle regioni, in consi-
derazione dei fabbisogni connessi
agli obiettivi di salute previsti nel
Piano Sanitario Nazionale o nei
Piani Sanitari Regionali, che non
trovano rispondenza in professioni
già riconosciute (Legge 1 Febbraio
2006 n° 43 Art. 5, comma 1)
4) La definizione delle funzioni
caratterizzanti le nuove professioni
avviene evitando parcellizzazioni e
sovrapposizioni con professioni già
riconosciute o con le specializza-
zioni delle stesse (Legge 1 Feb-
braio 2006 n° 43 Art. 5, comma 5)
5) La stessa giurisprudenza ha re-
centemente espresso parere in
linea con quanto sopra, in merito
alla modifica di profili professionali
delle attività artigiane, proprio nella
parte in cui si disciplina il nuovo
profilo professionale dell’odonto-
tecnico, con relative delibere di
Giunta Provinciale (n° 2708 del
26.07.2004, Bolzano) ed avverso
la quale era stato presentato ricor-
so al TAR da ANDI-SISOPD, con
sentenza depositata il 19.04.2005
(rif. n° 142/2005 Reg. Sent. e n°
310/2004 Reg. Ric.)

Si evince quindi che

1. L’attuale profilo dell’odontotecni-
co non prevede alcuna mansione
tipica di una figura sanitaria che
risulta da sempre inquadrata come
“arte sanitaria ausiliaria” e mai co-
me “professione sanitaria ausiliaria” 
2. Tale figura si renderebbe neces-
saria solo quando venissero indivi-

duati per l’odontotecnico nuove
competenze e nuovi compiti in am-
bito sanitario
3. Tali competenze e compiti, co-
munque individuati, non dovrebbe-
ro sovrapporsi o rientrare tra quelli
di figure professionali sanitarie già
esistenti (odontoiatri ed igienisti
dentali).
4. Le elevate competenze dei lau-
reati in odontoiatra e l’elevato
numero di operatori attualmente
impegnati nella professione, ben
oltre il doppio degli standards indi-
cati dall’OMS, rendono impossibile
l’individuazione di competenze e
compiti non già altrimenti coperti.

I Presidenti Provinciali della Com-
missione Albo Odontoiatri della Re-
gione Toscana, hanno espresso
parere negativo all’inserimento
della figura dell’odontotecnico in
area sanitaria in un documento ap-
provato all’unanimità e firmato dal
Coordinatore C.A.O. Regionale
dottor Vincenzo Paroli. 
Ci si preoccupa anche per una ri-
chiesta che, se approvata, sicura-
mente amplierebbe il fenomeno
dell’abusivismo con gravi ripercus-
sioni sulla professione odontoiatri-
ca e sulla salute dei cittadini.

A.N.D.I., la nostra Associazione
con oltre 19.000 iscritti, la più rap-
presentativa nel panorama odon-
toiatrico italiano, in perfetta sintonia
con la posizione espressa dalla
C.A.O. Regionale Toscana, intende
continuare a sostenere i consecuti-
vi princîpi:
1. massima disponibilità ad aiutare
le Associazioni Odontotecniche nella
battaglia per una maggior prepara-
zione culturale specifica dell’odon-
totecnico, anche attraverso la crea-
zione di un apposito Corso di “Lau-
rea breve”, inserito non certo nel-
l’ambito sanitario, bensì in quello
bioingegneristico o biotecnologico 
2. difesa della professione odon-
toiatrica, come unica abilitata alla
diagnosi ed a compiere qualsiasi
atto sanitario riguardante la bocca
del cittadino-paziente, ciò anche al
fine della massima tutela della salu-
te.
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patologia rara ma progressiva
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L’osteonecrosi dei mascel-
lari è una patologia necro-
tica sito specifica del tes-

suto osseo delle ossa mascellari ca-
ratterizzata da una lenta progres-
sione e da mancata tendenza alla
guarigione spontanea. 
Il fattore di rischio più comunemen-
te descritto per lo sviluppo di lesio-
ni osteonecrotiche a carico dei ma-
scellari è rappresentato dalla radio-
terapia della testa e del collo. 

Questo quadro morboso è oggi
d’incidenza estremamente ridotta
e la sua diagnosi clinica è quasi
una rarità diagnostica. Tuttavia, ne-
gli ultimi anni si è assistito ad un
progressivo aumento di lesioni
osteonecrotiche in soggetti sotto-
posti a terapia cronica ad alto do-
saggio con bifosfonati (BPs) (foto
1).

Bifosfonati
I BPs sono analoghi stabili del piro-
fosfato inorganico che si legano
selettivamente al tessuto osseo ed
è proprio la forza di questo legame
a caratterizzare le loro proprietà
biochimiche. Gli effetti di questi far-
maci si esplicano primariamente
sulle cellule osteoclastiche di cui
inducono l’apoptosi determinando
una riduzione del riassorbimento
osseo. Inoltre, recenti studi hanno

evidenziato anche una loro azione
su cellule osteoblastiche, osteociti
e cellule endoteliali. 
In particolare, è stato descritto co-
me queste molecole riducano la
concentrazione ematica di Vascu-
lar Endothelial Growth Factor
(VEGF), fattore di crescita deputato
alla neoangiogenesi e neovasculo-
genesi. 
Ciò determina un’inibizione del fi-
siologico processo di rimodella-
mento osseo ed una riduzione del-
la neoangiogenesi nella compagine
ossea. 
In particolare il pamidronato e lo
zoledronato, BPs rispettivamente
di seconda e quarta generazione,
sono utilizzati specificamente per il
controllo delle metastasi ossee di
carcinomi prostatici e della mam-
mella e per la terapia dell’ipercalce-
mia maligna in pazienti affetti da
mieloma multiplo.

Patogenesi delle lesioni osteo-
necrotiche
L’insorgenza di lesioni osteonecro-
tiche a carico dei mascellari è stata
associata all’utilizzo di queste due
molecole farmacologiche ed in mo-
do particolare all’acido zoledronico
che presenta un’attività di circa
10.000 volte più potente rispetto a
BPs di vecchia generazione come
l’etidronato. La letteratura riporta
più di 600 casi di lesioni osteone-
crotiche delle ossa mascellari in
pazienti oncologici, prevalentemente
di sesso femminile, con età e con
anamnesi positiva alla terapia con
bifosfonati estremamente variabile. 
I quadri clinici sono estremamente
variabili, da piccole lesioni endo-
dontico-parodontali ad estese aree
interessanti l’intero corpo mandi-
bolare e/o l’osso mascellare. 
Queste lesioni diventano sintomati-

che quando il processo infettivo si
diffonde a tessuti molli circostanti.
Segni e sintomi precoci dello svi-
luppo di una lesione osteonecroti-
che sono, dolore, mobilità dentale,
tumefazione delle mucose, eritema
ed ulcerazioni. 

Recenti studi retrospettivi hanno
evidenziato quali fattori di rischio
per lo sviluppo di osteonecrosi a
carico delle ossa mascellari i pre-
gressi traumi dento-alveolari quali
le avulsioni dentarie, le protesi in-
congrue e tutti gli interventi che im-
plicano una fase di rimaneggia-
mento del tessuto osseo. La pato-
genesi delle lesioni osteonecroti-
che è riconducibile ad una riduzio-
ne del fisiologico processo di rimo-
dellamento e guarigione ossea. 
L’apparente selettivo coinvolgimen-
to dei mascellari è l’espressione
delle caratteristiche uniche del ca-
vo orale. 
Tipicamente nella cavità orale la
guarigione delle ferite ossee aper-
te, come alveoli post estrattivi, av-
viene rapidamente e senza compli-
canze nonostante la presenza di
una ricca flora microbica. 
Purtroppo nei pazienti oncologici
sottoposti a terapia con BPs si ha
una riduzione dell’apporto ematico
che determina un aumento del ri-
schio di sviluppare osteonecrosi
con seguente osteomielite. Inoltre,
a causa del significativo continuo
processo di rimodellamento osseo
a seguito degli stimoli determinati
dagli elementi dentari, si ha un
maggiore deposito delle molecole
di BPs a carico dei mascellari. 

Nostra esperienza clinica
Nella nostra Unità operativa nel pe-
riodo di tempo compreso tra il giu-
gno 2005 a settembre 2006 sonofoto 1
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giunti ad osservazione 28 pazienti
con pregressa storia clinica di neo-
plasia maligna (19 carcinomi mam-
mari, 3 carcinomi prostatici, un
carcinoma polmonare, un carcino-
ma renale e 4 mieloma multiplo).
Questi pazienti erano stati sottopo-
sti a terapia con acido zoledronico
4 mg in infusione endovenosa per il
trattamento delle lesioni osteoliti-
che secondarie a metastasi ossee. 
Il periodo di trattamento con zolen-
dronato è risultato essere variabile
da 2 mesi a 56 mesi (media 33).
Solamente un paziente del cam-
pione ha riferito di essere stato sot-
toposto a terapia radiante in zona
parietale 3 anni prima della com-
parsa della lesione osteonecrotica. 
Clinicamente tutti i pazienti si sono
presentati con un’area di esposi-
zione di tessuto osseo necrotico
dal caratteristico colore giallo bru-
no ricoperto da una patina muco-
purulenta (foto 2). Il 57% (16) dei
pazienti presentava una lesione a
carico della mandibola, il 39% (11
pazienti) un’area di osteonecrosi a
carico del mascellare superiore e il
4% (1 paziente) osteonecrosi sia
mandibolare che mascellare. 
Tre pazienti presentavono coinvol-
gimento del seno mascellare con
conseguente comunicazione oro-
antrale. 

Due pazienti presentavano una
compromissione dei tessuti molli
peri-orali a cui si è associata la
comparsa di fistole cutanee (foto
3). Anamnesticamente, quindici
(53%) pazienti hanno riferito di

essere stati sottoposti ad avulsioni
dentarie o ad interventi di chirurgia
ossea a carico dei mascellari nei
sei mesi precedenti alla comparsa
della lesione. Negli altri casi la com-
parsa delle lesioni non è stata as-
sociata ad alcun intervento trau-
matico. 
L’esame radiografico e la tomogra-
fia assiale computerizzata (TC) han-
no sempre evidenziato aree di os-
so altamente rimaneggiato. L’anali-
si scintigrafia ha evidenziato aree di
ipercaptazione a livello delle zone
di osteonecrotiche. L’analisi istolo-
gica dei campioni bioptici prelevati
dalle lesioni ha confermato il qua-
dro clinico di osteonecrosi compli-
cata da agenti batterici, in un solo
caso unitamente al tessuto osseo
necrotico erano presenti cellule
neoplastiche di un carcinoma mam-
mario (metastasi). 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti
a terapia antibiotica, consistente in
amoxicillia e acido clavulanico 3 g
die o ciprofloxacina 1,5 mg die, per
tutto il periodo in cui
era presente l’area di
esposizione e compa-
tibilmente alle altre cu-
re mediche a cui i pa-
zienti erano sottopo-
sti.
La terapia antibiotica
permette di limitare la
diffusione del proces-
so infettivo ai  tessuti
molli viciniori con no-
tevole riduzione della
sintomatologia algica
della zona.

Alla terapia medica sistemica è
stata affiancata una terapia antiset-
tica locale consistente in collutori e
gel a base di clorexidina gluconato
da applicare tre volte al giorno do-
po le manovre di igiene orale. 
Il debridment chirurgico è stato
eseguito in 11 casi per ridurre le
complicanze orali ed extraorali dei
pazienti. In nessun caso trattato
chirurgicamente nonostante il mi-
glioramento del quadro clinico si è
ottenuta la completa guarigione.

In un caso si è ottenuta la guarigio-
ne spontanea dopo un anno dalla
sospensione della terapia con aci-
do zoledronico, tuttavia controlate-
ralmente è ancora presente un’a-
rea di esposizione ossea se pur di
modeste entità. 
L’inibizione del riassorbimento os-
seo mediante l’impiego dei BPs ha
rappresentato un passo importan-
te della terapia delle complicanze
dei pazienti oncologici avanzati. 
I dati epidemiologici ed il possibile
razionale biologico suggeriscono
che i BPs abbiano un ruolo deter-
minante nello sviluppo di lesioni
osteonecrotiche a carico delle os-
sa mascellari. 

Tuttavia ad oggi il meccanismo pa-
togenetico non è stato ancora
completamente chiarito. 
Particolare cautela dovrebbe esse-
re posta da parte degli odontoiatri
e degli oncologi nella gestione di
questi pazienti e nella sensibilizza-
zione degli stessi alla prevenzione
delle patologie odontostomatologi-
che.

foto 2

foto 3



La Tomografia ad Emissione di
Positroni (PET). Dopo aver
dedicato il primo articolo alla

Risonanza Magnetica
Cardiologica, parleremo oggi di
un’altra metodica avanzata di
imaging, intervistando il Dottor
Danilo Neglia,  responsabile clinico
del Laboratorio di Tomografia ad
Emissione di Positroni (PET)
dell’Istituto di Fisiologia Clinica
(IFC).

Quali sono le caratteristiche
principali del Laboratorio, anche
dal punto di vista della Medicina
pisana?
Presso IFC è stato installato il pri-
mo tomografo ad emissione di po-
sitroni italiano, oramai nei lontani
anni ottanta. L’attività, inizialmente
dedicata quasi esclusivamente alla
ricerca medico-nucleare cardiolo-
gica, si è via via ampliata parallela-
mente al riconoscimento dell’utilità
clinica di questa metodica. Oggi
presso il nostro Istituto sono instal-
lati 2 tomografi PET, di cui l’ultimo
è un tomografo ibrido PET/TAC
con caratteristiche tecniche molto
avanzate.  Sempre a Pisa è stato
inoltre di recente installato un altro
tomografo PET presso la Medicina
Nucleare dell’Azienda Ospedaliero
Universitaria Pisana e questo rende
la nostra città forse unica in quanto
ad offerta di questo tipo di imaging
ad alta tecnologia. 

Cosa vuol dire PET/TAC?
Si tratta dell’integrazione di due si-
stemi tomografici in grado, l’uno (la
TAC) di fornire i dettagli anatomici
raffinati che tutti abbiamo imparato
ad apprezzare e che, in particolare
nel nostro caso si avvale dell’alta ri-
soluzione della tecnologia cosidet-
ta multistrato, l’altro (la PET) è in

grado di fornire immagini funzionali
che descrivono il metabolismo, la
funzione e/o la perfusione dei vari
tessuti ed organi presi in esame. 
La particolarità è dunque la possi-
bilità di poter combinare l’informa-
zione anatomica con quella funzio-
nale. Ciò è di rilevante valore clinico
soprattutto in campo oncologico.
Gli esami oncologici infatti rendono
conto a Pisa, come del resto in tut-
ta Europa, di più del 90% dell’atti-
vità clinica dei tomografi PET e
PET/TAC. Il principio su cui si
fonda tale diagnostica è, in sostan-
za, che il tessuto neoplastico, a
parità di morfologia, può essere
facilmente distinto dal tessuto cir-
costante in quanto metabolica-
mente più attivo. 
Il rimanente 10% dell’attività dia-
gnostica è rivolto alla cardiologia
(soprattutto nella  diagnosi di vita-
lità del tessuto miocardico in pa-
zienti candidati alla rivascolarizza-
zione o al trapianto cardiaco ed alla
differenziazione tra alterazioni orga-
niche dei grossi vasi coronarici epi-
cardici ed alterazioni funzionali del
microcircolo coronarico) e alla neu-
rologia (in particolare nelle forme
neurologiche degenerative).

Che carico di esami avete?
Il numero di esami è cresciuto in
questi anni in modo direi esponen-
ziale, grazie all’apprezzamento del-
l’utilità clinica della metodica. La
proiezione per il 2006 è di circa
2350 esami nell’anno. Ciò rappre-
senta quasi l’attività massima per
macchine di questo genere. 

Quali sono le condizioni cliniche
per le quali una PET o PET/TAC
è indicata o particolarmente in-
dicata?
In campo oncologico quasi tutte le

lesioni neoplastiche (ad eccezione
di alcune forme, quali ad esempio
alcune neoplasie neuroendocrine)
possono essere rilevate con l’esa-
me PET. Per cui tale indagine può
essere indicata nella diagnosi diffe-
renziale di una lesione sospetta per
neoplasia (caso tipico il nodulo pol-
monare), nello staging di una neo-
plasia nota, nel restaging postope-
ratorio e nel follow-up per valuta-
zione di risposta alla terapia o reci-
diva. Le indicazioni sono in partico-
lare presenti laddove altri esami
non siano conclusivi anche se l’im-
piego della PET-TAC, come unica
indagine, potrà essere considerata
una opzione nel prossimo futuro. 
In campo cardiologico e neurologi-
co le indicazioni cliniche sono me-
no numerose (ne abbiamo già par-
lato) mentre questa metodica si
presta molto ad applicazioni attual-
mente di ricerca avanzata in parti-
colare nelle patologie vascolari ate-
rosclerotiche e funzionali. 

Una preoccupazione sempre pre-
sente per gli esami di imaging
medico-nucleari e radiologici è
l’esposizione alle radiazioni. Co-
me si rapporta la PET rispetto
ad altre metodiche radiologiche
o medico-nucleari?
Tale preoccupazione in generale è
lecita in quanto la riduzione del ca-
rico radiogeno è un obiettivo pri-
mario della sanità moderna. 
In questo contesto tuttavia la PET
e la PET-TAC sono molto avvan-
taggiate rispetto ad altre metodi-
che medico-nucleari tradizionali. 
Infatti i traccianti in uso per la PET
sono generalmente a breve o bre-
vissima emivita (circa 2 ore per 18F-
FDG che è il tracciante più utilizza-
to in oncologia e circa 10 minuti
per la 13N-NH3 che è il tracciante

24 - PisaMedica

La PET dell’IFC, tra le più attive
in Italia

No
tiz

ie
 d

al
 C

NR La PET dell’IFC, tra le più attive
in Italia

Sergio Ghione Dirigente Ricerca CNR Pisa



più utilizzato per gli studi di perfu-
sione cardiaca), il che riduce di
molto l’esposizione del paziente
rispetto a traccianti come il  99mTc o
il 201Tl che hanno emivite molto più
lunghe (rispettivamente, 6 ore e 72
ore circa). Nel caso della PET-TAC
all’esposizione dovuta ai traccianti
PET si aggiunge ovviamente quella
dell’esame TAC, che tuttavia, nel
caso sia usato per localizzazione,
viene eseguito a bassa energia. 
Se poi la TAC viene usata come
esame a sua volta diagnostico con
esposizione identica a quella di una
TAC tradizionale, l’esposizione ag-
giuntiva dovuta alla PET è circa 10
volte inferiore e pertanto quasi irri-
levante se si pensa soprattutto al
beneficio dell’esame combinato.

Da dove provengono i pazienti
che vengono sottoposti all’esa-
me PET nel vostro centro?
Il 50% circa da realtà sanitarie al di
fuori della nostra Area Vasta, il re-
sto viene inviato dai centri ospeda-
lieri e dai medici di Medicina Gene-
rale e gli specialisti dell’Area Vasta.

Chi prenota l’esame?
In genere lo specialista di riferimen-
to (oncologo, chirurgo, cardiologo,
pneumologo, neurologo) o i reparti,

ma anche il medico di
base sempre su indi-
cazione specialisti-
ca. 
Il medico normalmen-
te telefona al nostro
CUP e se necessa-
rio discute con il per-
sonale medico even-
tuali problematiche
di opportunità dell’e-
same e/o la tempi-
stica di esecuzione. 
Si discute con il me-
dico referente quan-
to l’esame sia appro-
priato o urgente, il ti-
po di informazione
che dobbiamo forni-
re, eventuali controindicazioni etc. 

Avete lista di attesa?
La richiesta, come si diceva prima,
segue da vicino la disponibilità dei
posti proprio perchè giunge da
specialisti o da centri specialistici
che conoscono tale disponibilità.
Nonostante il continuo aumento del
numero degli esami che effettuia-
mo, la lista di attesa è pressoché
rimasta stabile e ad oggi è di circa
4 settimane per i casi ordinari ed
entro una per le possibili urgenze.
Come si integra un volume di

attività clinica così elevato con
la missione di ricerca che il no-
stro Istituto deve perseguire?
Abbiamo la fortuna che la PET-TAC
è una metodica da un lato molto
recente e dall’altro tale da offrire la
possibilità di studi morfologico-fun-
zionali del tutto inimmaginabili fino
anche a pochi anni fa. 
Pertanto la stessa attività clinica è
per molti versi anche attività di ri-
cerca. Inoltre, cerchiamo continua-
mente di esplorare nuove applica-
zioni di questa metodica in campi
in cui il suo utilizzo non è consoli-
dato offrendo al paziente una pos-
sibilità unica di approfondimento
diagnostico nel contesto di studi
clinici e trials farmacologici control-
lati di livello spesso internazionale. 
La produzione scientifica che ne è
scaturita in questi anni è di tutto
rilievo e non potrà che incrementa-
re nel futuro.

Legenda delle figure
In alto immagine anatomica del
cuore e delle coronarie ottenuta
mediante AngioTAC. 

Nello stesso paziente, immagine a
lato, la PET consente di ottenere la
distribuzione del flusso di sangue al
miocardio aggiungendo quindi la
dimensione funzionale a quella ana-
tomica (in questo caso dell’albero
coronarico).
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Il Prof. Avv. Antonio Cristiani, dal cui libro trassi spunto per il mio articolo sulle medicine non convenzionali e
su quelle complementari pubblicato sul numero 24 di “PisaMedica”, ha avuto la bontà di porre attenzione sul
problema da me modestamente posto e la compiacenza di dare, tramite me, quelle risposte che invocavo e

che risultano importantissime considerata l’autorevolezza della fonte.
È veramente un piacere, ma anche un dovere per la nostra rivista pubblicare la “Breve risposta ai quesiti giuridi-
ci che possono sorgere in tema di “Medicine alternative”.

L'Egregio Dott. Tramonte mi ha posto una serie di domande lusinghiere, sul piano legale, in tema di Medicine
alternative.
Debbo premettere che non ho la minima competenza per parlare dei profili, pur rilevanti, economici della
spesa e di natura deontologica e amministrativa nei rapporti con il Consiglio Nazionale degli Ordini.
Va da sé, inoltre, che perché sorga un problema giuridico occorre parlare di medicine "alternative", nel senso
che si tratti di terapie incompatibili con quelle convenzionali; se si trattasse, al contrario, di terapie "aggiun-
tive", nessun problema di rimproveri sul piano penalistico potrebbe sorgere.
Ho l'impressione che ci troviamo di fronte non ad un quesito di legittimità di comportamenti e di relativi pos-
sibili rimproveri, bensì a diversi e numerosi problemi "di merito", da risolverei caso per caso.
Poiché Lei molto acutamente fa cenno al delicato quesito di natura penalistica, attinente alla distinzione fra
azione ed omissione, osservo che effettivamente l'interrogativo può sorgere, se l'iniziativa del medico, ritenu-
ta pericolosa o imprudente, possa effettivamente rivelarsi di natura "commissiva".
Ma anche l'omissione potrebbe acquistare consistenza, come rimprovero se, e solo se, la condotta del
medico possa tecnicamente essere valutata come violatrice specifica dell'obbligo giuridico di impedire
l'evento, unico presupposto perché si renda applicabile l'art. 40 cpv. del codice penale; ma, ripeto, una
risposta astratta e generalizzante come questione di diritto non è da ritenere concretamente possibile.
Resto, doverosamente, a disposizione per ogni ulteriore quesito.

F.To Antonio Cristiani

Medicine Alternative:
il punto di vista giuridico
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Medicine Alternative:
il punto di vista giuridico

Elio Tramonte Consigliere Ordine dei Medici di Pisa
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È veramente arduo commentare il
pensiero e le parole del Prof. Cri-
stiani stante la difficoltà oggettiva
per un medico di comprendere ap-
pieno il linguaggio del giurista, ma
non c’è dubbio che, accanto alle
incertezze che rimangono sul pro-
blema, il contributo del professore
è servito a stabilire una netta sepa-
razione tra medicine “alternative” e
terapie “aggiuntive” che dovrebbe-
ro corrispondere a quelle definite
“complementari” dalla FNOMCeO.
Da questa distinzione derivano le
diverse valutazioni dell’atto medico
che le comprende sia sotto il profi-
lo dell’azione che sotto quello della
omissione a secondo del punto di
vista dal quale lo si consideri.
L’atteggiamento, in certi punti dubi-
tativo ed il successivo condizionale
usato dall’illustre interlocutore, mi

sembra confermare la sussistenza
di incertezze di giudizio su una
materia che continua ad essere og-
getto di discussione.
La dichiarata non competenza in
materia di rapporti con il Consiglio
Nazionale degli Ordini ci priva di un
parere, che sarebbe stato diri-
mente, sul valore giuridico che può
avere il riconoscimento da parte
della FNOMCeO (Federazione Na-
zionale degli Ordini dei Medici Chi-
rurghi e degli Odontoiatri), o meglio
del Consiglio Nazionale della stes-
sa, di quelle cinque pratiche di me-
dicina alternativa, da quel momen-
to divenute “complementari”.
Si tratta di stabilire se il parere del
Consiglio Nazionale, organo Non
scientifico, ma di coordinamento e
di indirizzo per gli Ordini periferici,
possa legittimare la definizione di

queste attività quali complemen-
tari, e quindi ammissibili perché
“aggiuntive” secondo il linguaggio
dell’Avv. Cristiani, sul piano penali-
stico o se, invece, tale riconosci-
mento da parte della FNOMCeO e
le successive implicazioni presso
alcune Regioni siano state dettate
da opportunità “politica” di control-
lo del fenomeno, come già ipotiz-
zato nel mio precedente articolo,
considerato l’imponente ricorso
delle persone a queste pratiche
non convenzionali o complementari
che siano.

È evidente che il Giurista non può
che attenersi ai fatti e per questo
ringrazio il prof. A. Cristiani perché,
mi sembra, mi lasci libero di conti-
nuare a ragionare legittimamente
su queste problematiche.



Nel mese di luglio è uscito il
primo volume di storia della
medicina a Pisa, dal titolo:

Alla ricerca dell’arte di guarire: sto-
ria della  sanità a Pisa dal medioe-
vo al 1861, edita dalla  ETS di Pisa.
L’opera, che per essere presentata
al pubblico pisano, attende l’uscita
del secondo volume, prevista per il
gennaio del prossimo anno, si av-
vale della collaborazione di nume-
rosi studiosi e di docenti pisani. 

Da anni ormai, fin dal lontano 1982
in cui il prof. Alberto Zampieri otten-
ne a Roma la specializzazione in sto-
ria della medicina, scaturì in lui il vi-
vo desiderio di ricostruire anche
per la sua città gli eventi e la tradi-
zione di questa arte sanitaria che,
grazie alle remotissime strutture
comunali e soprattutto alla riaper-
tura dello Studio pisano nel 1543,
ad opera del granduca Cosimo I,
ha contribuito, nel suo percorso

secolare, alla conquista di
nuove acquisizioni.
Di tutto questo
bisogna rendere
atto non solo ai
granduchi medi-
cei che si susse-
guirono fino al 1737,
ma anche e, per certi
aspetti, soprattutto a
quelli lorenesi che dello
Studio pisano fecero il loro
punto di forza nell’ambito di
una politica che puntò sempre
ad essere prestigiosa. 
Dobbiamo anche dire che a Pisa
essi trovarono terreno fertile per
esaltare la loro grandezza, perché
se da una parte fin dal primo Co-
simo Medici vi fu l’assoluta deter-
minazione ad assegnare all’univer-
sità pisana i più prestigiosi nomi di
lettori, dall’altra coloro che furono
ai vertici dell’istituzione seppero far
tesoro di quanto veniva loro con-

cesso e chiesero sempre di più.

Fin da questo primo volume, ma
anche nel secondo sarà così, l’im-
pianto della storia della medicina
ha tenuto necessariamente conto
di quello che è il suo pilastro di ba-
se, vale a dire l’innesto di questa
nelle più estese e storiche vicissitu-
dini della città e del granducato in
genere, non tralasciando di sottoli-
neare come il Collegio degli Artisti
fosse diretto e pilotato dalla politica
granducale fiorentina. 
Disposizioni, bandi, regolamenti, no-
tificazioni e leggi promulgate dai vari
granduchi non sono altro che il so-
stegno, spesso il motivo di decollo
della crescita medica.

Descrivere i contributi di questo pri-
mo volume che Manlio Iofrida, Al-
berto Zampieri, Laura Zampieri,
Gianfranco Natale e Antonio Papa-
relli, Maurizio Vaglini e Daniela
Stiaffini hanno sviluppato ai fini di
questa storia, è alquanto comples-
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Scuola di medicina agli inizi del Quattrocento, fot.

Alberto Zampieri Libero Docente in SemeioticaMedica - Specialista in Storia della Medicina



so, ma tutti hanno a comune la
scientificità della loro ricerca che si
basa sulla citazione del documen-
to. 
In linea di massima possiamo as-
serire che la volontà dell’ideatore e
promotore di questa storia, il prof.
Zampieri, è stata rispettata, nel sen-

so che pur collaborandovi studiosi
di estrazioni diverse che vanno da
medici a letterati, a docenti, alla fi-
ne è giunto in porto un quadro
esteso e scandagliato in profondità
degli eventi della sanità a Pisa fino
all’unità d’Italia, quando ormai una
diversa normativa dà luogo alle ve-

re e proprie facoltà, ad una orga-
nizzazione che storicamente non
fornisce passaggi essenziali tali da
non essere noti ai giorni nostri. 
Il comitato scientifico, formato nel
2003, selezionato e indirizzato dal-
lo stesso prof. Zampieri, nelle sue
riunioni, ha collaborato con entu-
siasmo a questa storia, avanzando
proposte e presentando documen-
ti mai pubblicati fino ad oggi. 
Abbiamo citato, sopra, il 1861 co-
me data-termine della ricerca,
mentre non abbiamo parlato del
suo inizio, in quanto è stata lascia-
ta del tutto libera la data da cui cia-
scuno degli studiosi doveva partire,
ritenendo che esigenze diverse,
una differente reperibilità di docu-
menti, una valutazione del tutto
soggettiva, fossero scelte priorita-
rie di chi si accingeva a quel setto-
re di studio, anche se, alla fine, è
emerso che la normalizzazione del-
la storia della medicina, avviene
con la ripresa cosimiana del 1543,
quando anche le istituzioni cittadi-
ne si adeguano agli Statuta che di-
sciplinano lo Studio pisano.
Il percorso seguito, come asserisce
anche il titolo, è quello di illustrare i
modi, i termini, i tentativi, le conqui-
ste, gli uomini che hanno contribui-
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Preparato generale in cera del corpo di un giovane a grandezza naturale.

Uroscopia, fot. [Pisa, collezione privata]
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to alla “ricerca dell’arte di guarire”
e, non a caso, il secondo volume
terminerà con l’approdo ad essa,
vale a dire con il contributo sulla
storia della terapia.
Il primo volume si apre inquadran-
do il Collegio degli Artisti, il suo fun-
zionamento, le personalità che vi
hanno insegnato, sottolineando e
spiegando bene le affinità tra filoso-
fia e medicina, materie entrambe
appartenenti a questo. Quella di
aprire il percorso in tal modo è sta-
ta una scelta fondamentale a capi-
re i successivi passaggi  dei lettori
docenti di medicina, attraverso le
cattedre di logica e Manlio Iofrida
ha sottolineato la formazione di vari
scienziati e filosofi nel corso dei se-
coli, illustrando come non si parli
neppure di confine tra queste due
materie che, ai nostri giorni, hanno
in qualche modo preso le loro di-
stanze. 
Emerge subito il ruolo dello Studio
pisano nell’ambito del granducato
con la presenza di quei nomi che
appartengono oggi alla storia della

medicina tout court.
Il vero e proprio percorso medico-
clinico è illustrato da Alberto Zam-
pieri nel secondo contributo, nel
quale non solo abbiamo testimo-
nianza degli illustri grandi persona-
lità di medici che hanno insegnato
nell’Ateneo pisano, ma quanto essi
hanno prodotto prima, durante e
dopo Pisa, fornendo alla scienza
un crescendo di conquiste che,
dunque, sono legate a questa città. 
Il corredo degli schemi, secolo per
secolo, serve da orientamento per
una analisi più specifica che serve
ad identificare con immediatezza i
diversi passaggi di cattedra. Lo
studioso ha poi ritenuto di eviden-
ziare alcuni nomi rispetto ad altri,
privilegiando coloro che, sia pure
nell’ambito dei più noti, proprio in
questa città hanno condotto quegli
studi e ricerche che da Pisa hanno
iniziato a decollare. 
Sono state ben distinte le letture
mediche ordinarie e straordinarie, il
diverso ruolo e importanza delle
une rispetto alle altre. 

Laura Zampieri ha affrontato la sto-
ria della cattedra anatomica, ini-
ziando quindi dagli Statuta che re-
golamentano l’università dal 1543. 
La scrupolosa ricerca che non vuo-
le attingere da alcune precedenti
pubblicazioni, ma si basa esclusi-
vamente sui documenti degli archi-
vi di Pisa e di Firenze, ha fatto
emergere alcuni punti base, ben
risaltati e messi in luce. 
Innanzi tutto la distinzione tra doc-
tor e magister, medico cattedratico
il primo e chirurgo il secondo, una
netta separazione che ha compor-
tato anche la relativa evidenziazio-
ne della esistenza di due lauree di-
verse, una in medicina e una in chi-
rurgia, non unite fino alla riforma
Giorgini del 1840.
Altro dato emerso è stata la distin-
zione tra anatomico e sector, en-
trambi laureati, il primo necessaria-
mente in medicina e il secondo so-
lo in chirurgia, una distinzione che
si è resa necessaria visto che nelle
passate stagioni la figura di disset-
tore non è stata mai differenziata

1830, G. Pasquini, Pianta del Teatro Anatomico da costruire in prosecuzione della facciata dell’ospedale S.
Chiara, ASP Ospedali Riuniti S. Chiara, Plantario, c.396
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da quella dell’anatomico, nono-
stante che i compiti siano stati sto-
ricamente molto diversi. 
A questo contributo si aggiunge il
pregio di aver evidenziato e ritrova-
to la totale iconografia del nuovo
teatro anatomico eretto nel 1832.
La puntuale descrizione del museo
anatomico, ad opera di Gianfranco
Natale e di Antonio Paparelli, è un
contributo indispensabile a traccia-
re gli eventi storico-anatomici di
uno dei più prestigiosi musei di
Pisa. 
La cura, la ricchezza dei materiali,
gli ampi spazi dei percorsi, rappre-
sentano oggi un patrimonio inesti-
mabile, a maggior ragione se pen-
siamo che esso ha sede in uno dei
luoghi, storicamente il più ambito
fin dal 1837, noto e amato dai pisa-
ni, la Scuola Medico-Chirurgica. 
Essa rappresenta di per sé un mo-
numento alla storia della medicina,
visto che tutto il Collegio degli Ar-
tisti–medici, chirurghi, farmacisti ini-
ziarono a volerlo e a chiederne la
sua costruzione fin da quel lontano
1837, anno in cui il teatro anatomi-
co, pur essendo vecchio di soli cin-
que anni, era divenuto troppo stret-
to per la quantità di studenti e per
la mole crescente delle ricerche. 
Sappiamo che oggi la sua sussi-
stenza non è poi così certa!
Chiude il volume un contributo di
Maurizio Vaglini e di Daniela Stiaffini
che illumina il lettore sulla disciplina
comunale, volta a garantire una cor-
retta sanità al popolo pisano, prima
ancora che gli Statuta del 1543 for-
malizzassero i requisiti richiesti per
diventare medico cattedratico, quindi
doctor della medicina, oppure me-
dico curante, quindi magister. 
Lo studio e la presentazione capil-
lare degli Ordinamenta comunale
del sec. XIV ci mostra quante e quali
fossero le garanzie che dovevano
possedere coloro che erano  depu-
tati all’“arte di guarire”, pur non tra-
lasciando di descrivere che, in epo-
che passate, tale mansione era
svolta anche da ciarlatani. 
Quindi si assiste ad un crescendo
di attenzioni volte a garantire l’effet-
tiva  e giusta cura del malato.
Infine è necessario sottolineare al-

cuni dati tecnici. 
Il volume, in parte a colori, è com-
posto da 469 pagine di testo, è cor-
redato da una vasta e per quanto
possibile inedita iconografia, che
segue e correda il testo, mentre
per tutto quanto riguarda l’indice
dei nomi citati, rimandiamo alla fine
del secondo volume che li com-
prenderà entrambi.
La copertina, che non vuole privile-
giare alcuno dei contributi, presen-
ta il giuramento di Ippocrate, in
quanto padre della medicina e in
quanto artefice di quella “tavola della
legge” cui ancor oggi sono moral-
mente soggetti tutti coloro che
esercitano questa “arte”.
L’opera che ha avuto il notevole
supporto della Direzione Generale

“Diritto alla salute e politiche di soli-
darietà” della Regione Toscana, ol-
tre a quello della “Associazione de-
gli Amici di Pisa”, si avvale della pre-
sentazione del Preside della Facoltà
di Medicina e Chirurgia dell’Uni-
versità di Pisa, prof. Luigi Murri e di
quella del Direttore Generale del-
l’Azienda Ospedaliero-Universitaria
Pisana, oltre che di una breve pagi-
na introduttiva dei curatori Alberto
Zampieri e Laura Zampieri.

Statue anatomiche ottenute da cadaveri interi. Il cuore e i grossi vasi
sono stati iniettati con gesso colorato. I grossi visceri cavi sono stati
insufflati d’aria.

Il primo volume di questa
storia della medicina è

disponibile presso
l’Ordine dei Medici 

in via Battelli.
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Cari Colleghi, questo numero
della rubrica “L’occhio nel
Web” è dedicato a siti più

“vicini” a noi. Si tratta, nel loro com-
plesso, di siti ben concepiti. 
Un rilievo comune un po’ a tutti è
quello dell’aggiornamento che in
qualche caso è un po’ carente (ed
è riportato nelle mie note critiche).
Ci troviamo comunque di fronte a
livelli che sono superiori alla mag-

gior parte dei siti web italiani, e ciò
ci conforta.
Purtroppo il grave handicap che nel-
la realtà italiana è comune un po’ a
tutti è quello della difficile manuten-
zione dei siti, attraverso personale
ad essi “dedicato”. Il più delle volte,
infatti, un sito web è costretto a so-
pravvivere solo grazie al sacrificio
personale di chi “istituzionalmente”
è destinato ad altri incarichi ma si

sobbarca, per sua generosità, que-
sto compito.
A ciò si aggiunge la bassa conside-
razione da parte di molte istituzioni
dell’importanza pratica di avere una
buona presenza nel web, conside-
rato più un “giochino” o “una bella
vetrina” che uno strumento di lavo-
ro.

Un cordiale saluto.

I siti web scelti per voi

L’occhio nel web
No

tiz
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L’occhio nel web

http://www.ao-pisa.toscana.it/
Sito dell’ Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana. Offre un discreta
informazione per i Pazienti e una buona descrizione del complesso
nosocomiale pisano. Buona la funzione di ricerca, in particolare per il
personale medico e infermieristico delle varie UU.OO.
Visualizzazione buona con tutti i browsers e agevole la navigazione nelle
varie sezioni.  Buona la sezione Gare e Appalti. Insufficiente quella
dedicata alla Ricerca. Pecca per l’aggiornamento non proprio impeccabile
e la grafica. Ottimi i links con gli enti e le istituzioni pisane e nazionali.
✪✪✪
Pazienti e Tutti i medici
SI   NO
SI   NO

Indirizzo Web
Descrizione

Pregi e difetti

Giudizio complessivo
Consigliato per
Registrazione necessaria
Aggiornamento newsletter

http://www.area.pi.cnr.it/index.html
Portale di accesso per il CNR a Pisa. Consente un rapido collegamento
con tutti gli Istituti CNR , fornendo dettagliate info per tutti. Di particolare
interesse per i Medici i siti dell’ Istituto di Fisiologia Clinica (IFC) e quello
dell’ Istituto di Neuroscienze (IN). Il primo (IFC) è di gran lunga il più
completo e offre un ventaglio completo di informazioni anche per il
Paziente. In lingua italiana e inglese.
Il portale di accesso CNR consente una navigazione agevole e rapida,
ma pecca per la grafica obsoleta e un po’ troppo “spartana”. Il sito dello
Istituto di Fisiologia Clinica è invece gradevole nell’aspetto, agevole nella
navigazione e con menù a tendina nitidi e ben comprensibili. Offre inoltre
informazioni complete per Medici e Pazienti, con un prezioso link per i
singoli Ricercatori, raggiungibili per EMail e vie tradizionali nella sezione
“Ricerca”. Ben aggiornato e completo. Diverso il giudizio per il sito
dell’Istituto di Neuroscienze , che è fortemente carente nell’aggiornamento
e nella grafica.
CNR (portale) ✪✪✪✪   IFC ✪✪✪✪✪   IN ✪✪
Tutti i medici, pazienti e ricercatori/ studenti.
SI   NO
SI   NO

Indirizzo Web
Descrizione

Pregi e difetti

Giudizio complessivo
Consigliato per
Registrazione necessaria
Aggiornamento newsletter

Massimo Seccia Prof. Ordinario Dipartimento di Chirurgia Universitàdi Pisa
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http://www.rad.unipi.it:8080/SITORAD/home.html
Portale di accesso per la Radiologia Diagnostica e Interventistica dell’
AOUP di Pisa, ma anche per il Dipartimento di Oncologia, dei Trapianti
e delle Nuove Tecnologie in Medicina (Dir. Prof. C. Bartolozzi)
Con una grafica semplice ma molto efficace offre una navigazione veloce
e agevole nelle varie sezioni dedicate all’ Assistenza, alla Ricerca e alla
Didattica.  Ben fatta la sezione informativa per i pazienti con una
dettagliata documentazione sulle varie procedure diagnostiche. Di grande
pregio l’ accesso alla sezione didattica Testnet, che offre una imponente
didattica on-line di Facoltà, con possibilità di tutorials e prove di esame.
Meno accattivanti alcune sezioni dedicate all’assistenza (es. Senologia),
gravate da una grafica un po’ kitch.  Buono l’aggiornamento complessivo,
anche considerando la sua vastità e l’enorme quantità di info accessibili
dal sito. Originale e di grande utilità l’accesso al personale, fornito da
pagine di Word e quindi stampabili nitidamente.
✪✪✪✪✪
Tutti i medici (specialisti e non), Pazienti e Studenti.
SI   NO
SI   NO

Indirizzo Web
Descrizione

Pregi e difetti

Giudizio complessivo
Consigliato per
Registrazione necessaria
Aggiornamento newsletter

http://www-cdu.dc.med.unipi.it/
Sito della Chirurgia Generale e d’Urgenza di Pisa
Creato per Medici, Pazienti e Studenti, offre l’accesso a una notevole
documentazione chirurgica e numerosi links. In doppia versione italiana
e inglese include una imponente Photo Gallery di casi clinici e interventi.
E’ tra i più recensiti (oltre 195.000 visite). La difficoltà a memorizzare
l’indirizzo web viene ovviata raggiungendo il sito da Google con la query:
emergency surgery. Compare come primo tra  50 milioni di siti che
contengono i due termini. Ha una impaginazione ottimale con il browser
Internet Explorer, meno con Firefox. Costantemente aggiornato
✪✪✪✪✪ (Cicero pro domo sua)
Medici, studenti e pazienti
SI       NO
SI       NO

Indirizzo Web
Descrizione
Pregi e difetti

Giudizio complessivo
Consigliato per
Registrazione necessaria
Aggiornamento newsletter

http://www.bib.med.unipi.it/
Sito dell’Università di Pisa + Sito della biblioteca online della Facoltà di
Medicina. Portale di accesso estremamente completo nelle sue varie sezioni.
Da consultare quotidianamente per Specializandi, Studenti e Medici.
Pur dovendo comprendere tutte le Facoltà e le varie branche amministrative
e non dell’ Ateneo il sito offre una buona accessibilità, con una navigazione
non immediatamente intuitiva, ma facile da apprendere. Estremamente
aggiornato offre per i medici informazioni utili su Corsi di Studio post-
Laurea, Masters etc e una Biblioteca ben fornita (con accesso diretto
e free a molte riviste per chi è collegato tramite la linea universitaria).
La ricerca nel sito è facilitata dalla casella di “accesso veloce” ben
evidente e visibile nella homepage. Il sito è penalizzato dalla esigenza
di comprendere una enorme mole di informazioni e dai troppi menù
non a tendina. Grafica e aggiornamento buoni.
✪✪✪✪✪
Medici, Specializzandi, Studenti
SI   NO
SI   NO

Indirizzo Web
Descrizione

Pregi e difetti

Giudizio complessivo
Consigliato per
Registrazione necessaria
Aggiornamento newsletter



TAVOLA ROTONDA SULLA
MEMORIA

“Tenere il nostro cervello impegna-
to in conversazioni, nella lettura e
anche nei giochi di carte consente
di mantenere una buona memo-
ria”. Questo è quanto emerso dalla
Tavola Rotonda La memoria: un do-
no o una conquista? Come allena-
re la mente per potenziare e man-
tenere le capacità mnemoniche
che abbiamo organizzato il 18 ot-
tobre scorso per celebrare l’inizio
del nostro anno sociale.
In pratica dobbiamo considerare il
nostro cervello alla stregua di un
muscolo: per mantenerlo efficiente
si deve tenere in allenamento. 
Queste conclusioni sulle quali han-
no concordato il moderatore Prof.
Alberto Muratorio e i tre relatori so-
no state accolte con un certo com-
piacimento dalle amiche che sono
appassionate dei giochi di carte
impegnati come il bridge o più
semplici come il burraco o il pinna-

colo. 
Si è avuta, quindi, una rivalutazione
dei “passatempi” che non sono un
perditempo, ma contribuiscono spe-
cie nell’età over 60 a mantenere
una integrità della mente nelle sue
capacità mnemoniche.
Le relazioni degli oratori Prof. Pietro

Pietrini, Dott. Claudio Gentili e Prof.
Gabriele Siciliano sono state tutte e
tre di alto livello scientifico e sicura-
mente vi è stata una certa difficoltà
da parte dei non addetti ai lavori,
che erano la maggioranza, ad
ascoltarle. D’altronde un argomen-
to così importante come la memo-
ria umana che oggi è oggetto di
studio con le più sofisticate tecni-
che di Risonanza Magnetica (RM)
o di Tomografia ad Emissione di Po-
sitroni (PET) non poteva essere trat-
tato diversamente, tanto più da me-
dici di alta preparazione scientifica
come i nostri tre relatori.
Nonostante tutto il folto pubblico
presente che occupava l’intera sa-
la della Primarziale (in fondo alla sala
vi erano anche persone in piedi) ha
seguito con grande attenzione e
vivo interesse le relazioni. 
È stato affascinante scoprire l’im-
portanza del sonno per il nostro
cervello che non rappresenta una
banale fase di abbandono, ma tra-
mite una successione di “fasi” do-
cumentate elettroencefalografica-
mente costituisce una riorganizza-
zione o meglio, come diceva il Re-
latore un risettamento delle sue
funzioni. Ed anche un buon sonno
ha la sua influenza benefica sulla
memoria, mentre la deprivazione di
sonno è causa di grave compro-
missione delle funzioni mnemoni-
che. Abbiamo ascoltato con soddi-
sfazione che le demenze, malattie
che compromettono fino alla sua
completa perdita la memoria, sono
oggetto di numerose ricerche per
scoprire come si determinano e
quindi trovarne il rimedio. 
Il progressivo incremento del feno-
meno dell’invecchiamento della po-
polazione ha comportato un au-
mento dei casi di demenze e per-
ciò questa malattia è sempre più

diffusa. 
Vi sono già farmaci che rallentano
lo sviluppo della demenza e la ri-
cerca medica sta lavorando con
notevole impegno per fornire in
continuazione nuovi farmaci sem-
pre più efficaci.
C’è stato spiegato che esistono dei
fattori predisponenti per questo
tipo di malattie come la familiarità,
l’età o malattie pregresse, aspetti
questi che non sono modificabili;
ma esistono anche fattori predi-
sponenti che possono essere mo-
dificabili e riconducibili ad un rego-
lato stile di vita; perciò deve essere
evitato l’abuso di alcool, il fumo di
sigaretta, l’uso di droghe; anche
certe malattie, come l’ipertensione
arteriosa, il diabete mellito o l’iper-
colesterolemia che possono predi-
sporre alle demenze in età preseni-
le o senile possono non solo esse-
re curate, ma soprattutto controlla-
te con sane abitudini alimentari o
attività fisica.
Questa tavola rotonda è stata oc-
casione di un affascinante viaggio
nella scienza illustrato da valenti
ricercatori che hanno arricchito le
nostre conoscenze. 
Abbiamo appreso, però, anche nu-
merosi suggerimenti su come re-
golare il nostro stile di vita se desi-
deriamo ridurre il rischio di malattie
come le demenze e conservarci
una memoria efficiente. 

L’inaugurazione
del nuovo anno sociale
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a L’inaugurazione
del nuovo anno sociale

Fiorella Parenti Presidente AMMI - Pisa
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N el comune di Vicopisano, circon-
dato dal verde degli ulivi, dove le

colline toscane degradano verso le rive
dell’Arno, sorge un borgo che deve la
sua storia e il suo sviluppo alla Fonte
dell’acqua che porta il suo nome:
Uliveto.
Un documento del Mille, riportato da

Ludovico Antonio Muratori
(1672-1750) ci narra che già a
quei tempi erano noti gli effetti non

solo dissetanti ma soprattutto
salutistici di quest’acqua.

L ’acqua minerale Uliveto
per la composizione unica

di preziosi minerali, la microef-
fervescenza naturale e il gusto

inconfondibile, aiuta a digerire meglio e
ci fa sentire in forma.

Con Uliveto
digerisci meglio.




