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Servizio L'Osservatorio

L'intelligenza artificiale sbarca in ospedale: aiuta 
in pronto soccorso e riduce le liste d'attesa
Mappate le prime 40 esperienze di Ia nelle corsie ospedaliere: le applicazioni in 
radiologia per identificare le fratture e per riconoscere l'ictus fino alla gestione delle 
prenotazioni

di Marzio Bartoloni

1 luglio 2025

L'intelligenza artificiale sbarca in pronto soccorso - lì dove i secondi possono fare la differenza - 
per aiutare i medici a decidere presto e bene cosa fare quando c'è il sospetto di una frattura o 
peggio di un ictus, ma l'Ia può aiutare gli ospedali a gestire meglio anche visite ed esami evitando 
che i pazienti diano “buca” e non si presentino agli appuntamenti e in prospettiva suggerendo ai 
camici bianchi se prescrivere o meno una Tac o una risonanza. Alleggerendo in questo modo le 
liste d'attesa e liberando i posti per chi ha davvero bisogno di quella prestazione. Eccole alcune 
delle esperienze più innovative tra le prime quaranta inserite nell'Osservatorio sull'Intelligenza 
artificiale in Sanità, presentato al Forum Logos & Téchne', organizzato a Siracusa nei giorni scorsi 
dalla Fiaso, la federazione che riunisce i manager di Asl e ospedali.

All'Asl 2 Sgavonese a esempio l'intelligenza artificiale è entrata nella radiologia d'urgenza ed è 
diventata uno strumento in più di “seconda lettura” per fare il triage dei pazienti , con 
l'accettazione dei medici radiologi che è cresciuta nel tempo: qui in particolare dal 2021 si impiega 
una soluzione di Ia che aiuta a rilevare le fratture su tutti gli esami Rx. In un'altro ospedale ligure - 
l'Asl 4 Chiavarese - è stato testato in pronto soccorso “Boneview” un altro sistema di Ia per leggere 
le radiografie che aiuta a intercettare le fratture ossee. Una tecnologia ques'ultima che è entrata 
anche dipartimento di emergenza dell'Asst Santi Paolo e Carlo di Milano. Nel pronto soccorso 
dell'azienda ospedaliera universitaria di Perugia è invece entrato un assistente virtuale per il 
riconoscimento precoce dell'ictus grazie all'analisi vocale, facciale e biometrica: questo assistente è 
stato ben accolto dai medici per l'usabilità e l'efficienza durante il triage, migliorando tempi di 
diagnosi, intervento e sopravvivenza. L'intelligenza artificiale viene impiegata anche all'Asst Santi 
Paolo e Carlo di Milano per l'analisi automatica delle immagini Tac sempre nei casi di ictus 
ischemico.

Fin qui le esperienze in pronto soccorso. Ma l'intelligenza artificiale potrebbe aiutare anche a 
governare meglio il problema numero uno della sanità: le liste d'attesa. Secondo uno studio che ha 
utilizzato un algoritmo di Ia, nella regione Puglia almeno 4 prescrizioni su 10 per tac e risonanze 
magnetiche non risultano necessarie. Realizzato dall'Aress Puglia il progetto è basato su un'analis 
di oltre 17mila prescrizioni: il cuore è un sistema di intelligenza artificiale generativa basato sul 
modello LLaMA 3.1, in grado valutare l'appropriatezza clinica di una prescrizione diagnostica. 
L'algoritmo è stato addestrato per associare ogni esame richiesto alla condizione del paziente, 
confrontandolo con le linee guida ufficiali. I risultati hanno rilevato che solo il 39% delle richieste 



rispetta pienamente i criteri di appropriatezza, il 43% è risultata inappropriata (quindi di fatto non
necessaria), mentre il restante è solo parzialmente utile. All'Asl Napoli 3 Robo-Cup, un sistema 
automatizzato che utilizza un algoritmo applicato ai dati del Centro Unico di Prenotazione, ha 
invece permesso di dimezzare gli slot vuoti tra un appuntamento e l'altro, con benefici anche sulle 
liste di attesa. Il sistema ha permesso di ridurre dal 40% al 20% la percentuale del fenomeno del 
cosiddetto “no-show”, ottimizzando i buchi degli appuntamenti lasciati liberi. Utilizzando i dati 
delle prenotazioni, Robo-Cup invia promemoria via sms, consentendo ai pazienti di confermare o 
disdire l'appuntamento. Quindi, sempre utilizzando l'Intelligenza artificiale, riassegna quelli 
disponibili, anche attraverso servizi di recall, overbooking controllato e preliste per ottimizzare 
l'uso degli slot liberi. In caso di mancata risposta, l'intervento è gestito dall'operatore.

«I cittadini sono pronti: hanno compreso le potenzialità dell'intelligenza artificiale in Sanità e 
chiedono soluzioni concrete – spiega Giovanni Migliore presidente di Fiaso –. Ora tocca a noi, 
come sistema sanitario pubblico, rispondere con visione e competenza. L'innovazione non è più 
una promessa: è già realtà, e sta trasformando il nostro modo di prenderci cura delle persone e 
organizzare i servizi». Con la nascita dell'Osservatorio sull'Ia di Faso «è iniziato da Siracusa - 
aggiunge Migliore un percorso concreto di innovazione che ci porterà a Roma, il prossimo 29 
gennaio, per un grande evento in cui presenteremo i risultati e premieremo le migliori esperienze 
maturate grazie alla collaborazione tra aziende sanitarie, ricerca e imprese tecnologiche».



ServizioSanità24

“Troppe ricette, scudo penale e intelligenza 
artificiale per tagliarle”
1 luglio 2025

Nei primi cinque mesi di quest'anno gli italiani hanno prenotato oltre 23 milioni di visite mediche 
ed esami come ecografie, Tac o risonanze con il Servizio sanitario. A fine anno con questo ritmo 
quasi ogni italiano avrà ricevuto almeno una ricetta (farmaci esclusi). Una montagna di prestazioni
conteggiate dalla nuova Piattaforma nazionale sulle liste d'attesa che dopo una lunga attesa ha 
appena cominciato a funzionare e dovrebbe rappresentare uno dei motori del piano del Governo 
contro l'emergenza numero uno della Sanità italiana: le odiate code che convincono quattro 
milioni di italiani a rinunciare a curarsi e che la Corte dei conti definisce “fenomeno vergognoso 
per un Paese civile”. Un'emergenza quella delle liste d'attesa che come una medaglia ha due facce: 
da una parte l'imbuto troppo stretto contro il quale si scontrano i cittadini quando chiamano i Cup 
che è particolarmente odioso quando si tratta di malati gravi che non possono aspettare, ma 
dall'altra c'è anche la cosiddetta “inappropriatezza”, le ricette inutili prescritte dai camici bianchi 
spinti dalla medicina difensiva e cioè il timore delle proteste dei pazienti o addirittura di trovarsi 
una causa. Un fenomeno questo che ingolfa il sistema e allunga le liste: “Oggi abbiamo un 
problema di inappropriatezza che non abbiamo affrontato da subito per non dare la sensazione ai 
cittadini di voler tagliare le prestazioni, ma questo fenomeno riguarda almeno il 20% delle 
prescrizioni. I cittadini a volte pretendono di ricevere cure di cui non c'è bisogno, da medico dico 
che se si ha un mal di schiena prima di fare la risonanza magnetica può bastare una vista 
dall'ortopedico”, spiega al Sole 24 ore il ministro della Salute Orazio Schillaci che ieri ha 
partecipato al Forum Logos & Téchne a Siracusa organizzato da Fiaso, la federazione che riunisce i 
manager di ospedali e Asl dove sono stati accesi i riflettori sull'intelligenza artificiale negli 
ospedali. “Ecco proprio l'intelligenza artificiale potrà dare una mano ai medici, ma poi bisogna 
intervenire sulla medicina difensiva”, aggiunge Schillaci che annuncia l'arrivo a brevissimo dello 
scudo penale per i camici bianchi. “Lo abbiamo sperimentato durante il Covid e ora diventerà 
strutturale entro l'anno, già nei prossimi giorni questa misura potrebbe entrare nel disegno di 
leggo di riordino delle professioni che presenteremo in consiglio dei ministri. I medici non 
dovranno più avere paura delle cause penali, resterà la colpa grava e la possibilità del risarcimento 
civile”.

Una conferma della over-prescrizione arriva proprio dalla Piattaforma nazionale che raccoglie 
tutte le prenotazioni Asl per Asl: i primi numeri complessivi con le mediane nazionali - mancano 
ancora le differenze locali dove si nascondono i casi di ritardo più clamorosi - fanno emergere 
come il Ssn sia più bravo a rispondere nei casi a carattere d'urgenza (prestazioni urgenti e brevi 
con tempi che vanno da 72 ore a 10 giorni), ma molto meno per le prestazioni non urgenti - 
differibili (30-60 giorni) e programmabili (120 giorni) - dove rischia di annidarsi più facilmente 
l'inappropriatezza con attese che superano abbondantemente anche un anno. Su questo fronte sarà
cruciale il filtro dei medici di famiglia su cui è allo studio da mesi una riforma che potrebbe vedere 
la luce in un Ddl di riforma della rete ospedaliera e territoriale: “Linee guida e intelligenza 



artificiale possono essere strumenti fondamentali per la figura del medico di famiglia, perché senza
appropriatezza il sistema non regge più”, insiste Schillaci. Che vede nelle nuove Case di comunità 
una opportunità in questo senso: “Li ci saranno team di medici che possono contribuire a fare la 
scelta prescrittiva giusta”. Anche per il presidente di Fiaso Giovanni Migliore c'è un problema di 
governo della domanda: “C'è qualche paziente che riceve dieci volte in più le prestazioni di cui ha 
bisogno e ci sono altri che non ne ricevono una e ne avrebbe bisogno di più. Va contrastata la 
diseguaglianza di accesso e una mano ce la può dare l'intelligenza artificiale”.

 Certo il problema numero resta l'offerta di prestazioni su cui pesa la carenza di medici e infermieri
come ha ricordato ieri la Corte dei conti: “È necessario rimettere al centro del ”villaggio salute” il 
professionista sanitario (il medico e l'infermiere) in modo che, adeguatamente remunerato, possa 
essere determinante nei processi decisionali e di gestione delle strutture deputate alla cura. La 
rivalutazione del capitale umano risulterebbe anche funzionale all'abbattimento del vergognoso, 
per un Paese civile, fenomeno delle liste di attesa”.
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Servizio Il via libera dell'Aifa

Svolta per i diabetici: niente più piani terapeutici 
da ripetere e glizofine nella farmacia sotto casa
L'Agenzia italiana del farmaco ha dato il via libera al passaggio dalla distribuzione 
nelle farmacie ospedaliere a quella nelle farmacie sul territorio con l'abolizione 
anche dell'obbigo dei piani terapeutici

di Marzio Bartoloni

30 giugno 2025

Niente più visita specialistica per il rinnovo dei Piani terapeutici da fare ogni 6-12 mesi e 
soprattutto la possibilità di trovare il farmaco di cui si ha bisogno nella farmacia sotto casa. Dopo il
passaggio dei farmaci antidiabetici a base di gliptine dell'anno scorso è la volta delle glifozine, anti-
diabetici di nuova generazione utilizzati anche per abbassare la pressione arteriosa, favorire la 
perdita di peso, prevenire crisi ipoglicemiche e proteggere cuore e reni. Il Cda dell'Agenzia italiana 
del farmaco ha dato il via libera al passaggio dalla distribuzione diretta (quella cioè nelle farmacie 
ospedaliere non sempre così accessibili) a quella nelle farmacie con l'abolizione stavolta anche 
dell'obbigo dei piani terapeutici che aumenta la burocrazia delle cure. Un passo avanti importante 
- spiegano dall'Aifa - verso la semplificazione, la maggiore aderenza alle terapie e la riduzione delle
liste di attesa. Anche per il sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato che ha voluto fortemente
questa misura nella legge di bilancio 2024 con questo passaggio “raggiungiamo un traguardo
importante per facilitare l'accesso ai farmaci innovativi, soprattutto per pazienti cronici e anziani.
Un cambiamento significativo è anche l'eliminazione dei Piani terapeutici, che porterà alla
riduzione delle liste d'attesa e a un alleggerimento del carico burocratico per i medici”.

La semplificazione per i pazienti

Grazie a questa nuova semplificazioni gli assistiti non dovranno più sottoporsi a visita specialistica 
per il rinnovo dei Piani terapeutici, così come espressamente richiesto in passato da associazioni 
mediche e dei pazienti, ma per accedere al farmaco basterà la normale ricetta ripetibile. Le 
glizofine, come già capitato per gli antidiabetici a base di gliptine, saranno poi disponibili nelle 
farmacie sotto casa. In pratica i pazienti non dovranno più recarsi nelle farmacie ospedaliere o 
attendere giorni per il ritiro dei farmaci, mentre i medici saranno sollevati dall'onere dei Piani 
terapeutici, evitando visite prescritte solo per finalità amministrative. Questo nuovo assetto nella 
distribuzione dei farmaci essenziali a carico del Servizio sanitario nazionale dovrebbe essere 
gradualmente esteso ad altri medicinali, soprattutto quelli destinati a pazienti cronici con patologie
importanti: in Italia ce ne sono ben 22 milioni di cui 8 milioni più gravi . Come detto con queste 
nuove regole, nel caso di farmaci trasferiti dalla cosiddetta «Distribuzione Diretta», i cittadini non 
devono infatti più recarsi presso la farmacia ospedaliera per ritirare i medicinali, ma possono farlo 
nella farmacia di comunità più vicina, con il controllo del proprio medico di famiglia. Ancora, nel 
caso dei farmaci trasferiti dalla «Distribuzione Per Conto» alla «Distribuzione Convenzionata», 



non dovranno più attendere che il medicinale acquistato dalla Asl venga ordinato e arrivi nella 
farmacia, ma potranno riceverlo immediatamente poiché già presente nella farmacia sotto casa.

L'Agenzia ha strappato sconti dalle aziende

L'Aifa fa anche sapere che nonostante la legge finanziaria dello scorso anno non preveda vincoli di 
invarianza dei costi relativi alle riclassificazioni, ha avviato e concluso la rinegoziazione con le 
quattro aziende produttrici delle glifozine, che ha portato a un'importante riduzione dei prezzi, con
la stipula di nuovi contratti vincolati al patto di riservatezza, sempre vigente in Italia come in altri 
Paesi d'Europa. Il rischio infatti è che nel passaggio dall'ospedale alla farmacia di questi medicinali
il conto per il Ssn sia più salato. “La scontistica ottenuta, unita al risparmio dei non indifferenti 
costi di gestione degli acquisti centralizzati e della distribuzione dei medicinali da parte delle 
Regioni, lasciano prevedere al momento - spiega l'Aifa - un risparmio sulla base dei costi medi 
nazionali. Fermo restando che, come previsto dalla stessa Finanziaria 2024, spetterà poi al tavolo 
sul Monitoraggio della spesa, istituito presso il ministero della Salute, valutare in corso d'anno il 
reale andamento”. “Oggi - aggiunge il sottosegretario Gemmato - proseguiamo nel percorso per 
migliorare l'accesso ai farmaci garantendo al contempo la sostenibilità del sistema sanitario. 
Grazie alle trattative condotte da Aifa con le aziende produttrici – prosegue – sono state ottenute 
significative riduzioni di prezzo che dovrebbero assicurare l'invarianza della spesa per il Servizio 
sanitario nazionale.“



Servizio Iss

Diabete e celiachia nei bambini: bene la fase 
pilota, ora decolla lo screening nazionale
Il progetto per le due malattie croniche più diffuse nell’età pediatrica ha riguardato 
5.363 bambini e 429 pediatri in Campania, Lombardia, Marche e Sardegna

di Ernesto Diffidenti

30 giugno 2025

Lo screening sui bambini per il diabete di tipo 1 e la celiachia funziona e riesce a intercettare 
precocemente i possibili casi. Lo affermano i primi risultati del progetto D1CeScreen coordinato 
dal ministero della Salute e dall’Istituto superiore di sanità, presentati nella sede dell’Iss alla 
presenza del vicepresidente della Camera Giorgio Mulè, promotore della legge 130/2023 che ha 
istituito lo screening nazionale. “Questo evento – ha spiegato Mulè - dà il senso del successo di un 
lavoro che ha unito la comunità scientifica, i pazienti, l’amministrazione. Si chiude oggi 
ufficialmente una tappa fondamentale, cioè capire cosa mettere nella ‘cassetta degli attrezzi’ dello 
screening. Di pari passo si è lavorato a costruire lo screen nazionale che partirà a fine 2025 o a 
inizio 2026”.

Campania, Lombardia, Marche, Sardegna le regioni pilota

I risultati ottenuti nelle quattro regioni pilota (Campania, Lombardia, Marche, Sardegna) hanno 
visto una positività al test di screening del diabete di tipo 1 (DT1) pari allo 0,97%, mentre per la 
celiachia (MC) la positività al test di screening per la ricerca degli anticorpi antitransglutaminasi 
IgA è risultata del 2,8%.

Lo screening per le due malattie croniche più diffuse nell’età pediatrica ha riguardato 5.363 
bambini, raggiunti grazie alla collaborazione di 429 pediatri di libera scelta. I bimbi erano 
distribuiti in tre classi di età, 2, 6 e 10 anni, e hanno effettuato l’analisi per individuare gli anticorpi
specifici per DT1 e MC mediante test di screening su prelievo capillare.

Silano (Iss): ampia collborazione di famiglie e pediatri

“Questi dati - sottolineano Marco Silano, responsabile dell’Iss del progetto per la parte sul DT1, e 
Umberto Agrimi, per la parte sulla MC –suggeriscono una prevalenza degli autoanticorpi contro il 
DT1 paragonabile a quella di altri Stati europei, mentre per quanto riguarda la MC è possibile che 
ci sia un aumento rispetto alle stime fatte finora, che però potrà essere quantificato solo con un 
campione più ampio e dopo la verifica diagnostica”. Lo studio preliminare ha analizzato i principali
fattori per l’implementazione dello screening a livello nazionale,” evidenziando l’elevata 
disponibilità sia dei pediatri di famiglia sia dei laboratori analitici a partecipare al progetto, e ha 
inoltre mostrato l’efficacia dello screening nei soggetti asintomatici, favorendo l’attivazione di 
programmi di follow-up e interventi terapeutici tempestivi, con l’obiettivo di prevenire o ridurre 
significativamente le complicanze sia a breve che a lungo termine”.



Zeni (FID): fattibile lo screening su larga scala

“I risultati del progetto - commenta Nicola Zeni, presidente della Fondazione Italiana Diabete 
(FID), intervenuto al convegno promosso dall’Istituto superiore di sanità hanno dimostrato la 
fattibilità di uno screening su larga scala del diabete tipo 1 e della celiachia e rappresentano 
un’occasione preziosa per dare nuovo slancio al percorso di implementazione della Legge 
130/2023. Ora serve accelerare sui decreti attuativi che permetteranno di applicare la normativa in
tutto il Paese, estendendo gli screening a livello nazionale”. Così durante il quale sono stati 
presentati i risultati di “D1Ce Screen”.

“D1Ce – prosegue Zeni – ha confermato anche l’accettabilità degli screening da parte delle 
famiglie, così come lo studio Uniscreen, sostenuto da FID e operato direttamente dalla Fondazione
e dai volontari e i cui primi risultati sono da poco stati pubblicati su Frontiers in Public Health. 
Curare definitivamente il diabete di tipo 1 è l’obiettivo principale della nostra Fondazione”. Per 
questo FID, tra gli altri, ha finanziato Uniscreen, coordinato dall’Irccs San Raffaele, che ha previsto
in una cittadina del milanese, uno screening di popolazione del diabete di tipo 1 e della celiachia, 
oltreché di altre malattie croniche cardiovascolari. “Il lavoro, che ha fatto da apripista 
all’applicazione della Legge 130 - conclude Zeni - ha evidenziato come in quasi il 50% dei soggetti 
un’unica puntura del dito fosse stata sufficiente per eseguire tutte le misurazioni oggetto dello 
studio e come oltre il 90% dei partecipanti avesse considerato il prelievo capillare semplice e 
pratico”.
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Servizio Patogeno respiratorio

Virus sinciziale, a che punto siamo? La triplice 
sfida scientifica, organizzativa e culturale
La vaccinazione dell’adulto fragile ha prodotto coperture modeste: individuare 
gruppi ad alto rischio, come i pazienti con Bpco, per avviare programmi pilota

di Caterina Rizzo* e Silvio Tafuri**

30 giugno 2025

Il Virus Respiratorio Sinciziale (VRS) è un patogeno respiratorio che intensifica la propria 
circolazione nel periodo invernale, causando un significativo carico di malattia nei bambini, negli 
adulti con comorbidità e negli anziani. Mentre l’impatto del VRS in età pediatrica, in particolare 
come causa di bronchiolite, è ampiamente studiato e riconosciuto, meno nota è la sua rilevanza 
clinica nell’adulto fragile e nell’anziano.

Le malattie che possono aumentare il rischio

Eppure, l’incidenza di infezioni da VRS tra gli over 65 è stimata essere 30–40 volte più alta 
rispetto agli adulti sani di età compresa tra 18 e 64 anni. Il rischio aumenta sensibilmente nei 
soggetti affetti da malattie croniche cardiovascolari, respiratorie, diabete o 
immunocompromissione. Un gruppo particolarmente vulnerabile è rappresentato dagli anziani 
istituzionalizzati, dove la trasmissione e gli esiti gravi possono essere frequenti e gravi.

Disponibili nuovi farmaci e strumenti per la prevenzione

A partire dal 2024 sono disponibili in Italia nuovi strumenti per la prevenzione dell’infezione da 
VRS: anticorpi monoclonali a lunga durata per i neonati e, soprattutto, vaccini destinati alla 
popolazione adulta fragile e agli anziani. Tra questi, uno, basato sulla proteina F nella sua forma 
prefusionale, è adiuvato, caratteristica che ne potenzia l’efficacia immunologica anche nei soggetti 
più vulnerabili, ed è autorizzato per l’uso dai 60 anni in su.

Necessari modelli organizzativi efficaci

Nei giorni scorsi a Roma, presso l’Hotel Ripa, si è svolto un incontro interregionale (con focus sulle
regioni del Centro-Sud Italia) - patrocinato dalla Società Italiana d’Igiene, Medicina Preventiva e 
Sanità Pubblica, Università degli Studi di Pisa e Università degli Studi di Bari - e promosso da 
esperti di sanità pubblica e accademici, dedicato proprio alla prevenzione del VRS negli adulti. Il 
convegno ha messo al centro il valore sociale e sanitario di questa nuova opportunità vaccinale e la 
necessità di costruire modelli organizzativi efficaci per l’offerta attiva e mirata.

È emersa con forza la necessità di superare l’approccio opportunistico alla vaccinazione dell’adulto 
fragile, che negli anni passati ha prodotto coperture modeste. L’individuazione di gruppi ad alto 
rischio, come i pazienti con BPCO ad alta frequenza di riacutizzazioni e i soggetti istituzionalizzati, 
può rappresentare il primo passo per avviare programmi pilota di offerta attiva e monitorata. Ma 



per avere successo, questi interventi devono poggiare su due pilastri fondamentali: informazione e 
organizzazione.

Serve infatti una circolazione capillare delle conoscenze sul carico di malattia da VRS e 
sull’efficacia dei vaccini tra tutti i protagonisti della filiera vaccinale - medici di medicina generale, 
farmacisti, specialisti, igienisti e operatori dei servizi vaccinali. Al contempo, è essenziale che alla 
raccomandazione segua la possibilità di accesso semplice e continuo alla vaccinazione.

La vaccinazione anti-VRS nell’adulto non è (ancora) implementata nelle regioni italiane. Ma, come
emerso dalla discussione, l’opportunità è oggi concreta: partire da piccoli modelli di sistema, con 
una visione integrata, può consentire di colmare un bisogno sanitario reale e crescente. Come 
spesso accade in sanità pubblica, la sfida non è solo scientifica, ma anche e soprattutto 
organizzativa e culturale. Ed è una sfida che non possiamo più rimandare.

*Professore Ordinario di Igiene UNIPI** Professore Ordinario di Igiene UNIBA



Servizio Bioingegneria

Pazienti oncologiche, la sfida di proteggere la 
fertilità grazie a medicina rigenerativa e 
immunologia
Dall’Irccs Burlo Garofolo e dall’Università di Trieste un protocollo sperimentale per 
preservare con cellule autologhe la funzionalità endocrina dell’ovaio autotrapiantato 
nelle giovani con tumore

di Roberta Bulla *, Giuseppe Ricci **, Chiara Agostinis ***

30 giugno 2025

Lo studio congiunto “Endothelial cell supplementation promotes xenograft revascularization 
during short-term ovarian tissue transplantation” dell’Irccs Burlo Garofolo e dell’Università di 
Trieste ha sviluppato una strategia promettente per la preservazione della fertilità delle pazienti 
pediatriche oncologiche, utilizzando strategie integrate di bioingegneria e terapia cellulare. I 
risultati dello studio sono stati pubblicati sulla prestigiosa rivista scientifica Bioactive Materials.

I rischi di danno ovarico

La ricerca scientifica ha compiuto notevoli progressi nel trattamento delle neoplasie pediatriche, 
rendendole oggi, nella maggior parte dei casi, una condizione da cui si può guarire. Resta la sfida 
del miglioramento della qualità di vita dopo le cure, che spesso prevedono chemioterapia o 
radioterapia e che in molti casi compromettono il normale sviluppo sessuale e la fertilità.

Il danno ovarico in seguito a trattamenti chemio o radioterapici, infatti, può influenzare lo 
sviluppo dei caratteri sessuali secondari e favorire l’insorgenza di sintomi menopausali come 
osteoporosi e ipertensione che possono determinare uno stato di infertilità. La terapia ormonale 
sostitutiva è comunemente utilizzata nella pratica clinica. Tuttavia, è difficile determinarne il 
corretto dosaggio e presenta numerosi effetti collaterali, come l’aumento dell’incidenza di tumori 
ormono-dipendenti, ictus e malattie cardiache.

Preservare la fertilità

Nelle pazienti oncologiche in età fertile, il metodo più efficace per la preservazione della fertilità 
prevede la crioconservazione di ovociti. Tuttavia, per le pazienti in età prepuberale e per quelle che 
necessitano di chemioterapia immediata, la crioconservazione del tessuto ovarico e il successivo 
reimpianto, ove possibile, è l’unica chance disponibile che potenzialmente può ristabilire la 
produzione ormonale e la possibilità di concepimento.

Il primo caso di gravidanza portata a termine grazie all’utilizzo di questa tecnologia è stato 
segnalato nel 2004 e, a oggi, sono state descritte più di 200 nascite.

Proteggere la crioconservazione



Tale procedura prevede il prelievo e la crioconservazione di tessuto ovarico della paziente prima 
dell’inizio delle terapie oncologiche, con il successivo reimpianto del tessuto nella stessa paziente 
al termine delle cure: le linee guida internazionali hanno recentemente promosso questa 
procedura da puramente sperimentale a procedura clinica ma restano ancora da migliorare diversi 
aspetti del protocollo in quanto presenta una bassa percentuale di successo. Una delle principali 
problematiche che riducono l’efficacia di questo protocollo clinico è il deficit di ossigeno che si 
verifica nel tessuto post-trapianto. Questa condizione determina uno stato di stress che ha come 
conseguenza una notevole perdita di ovuli e, quindi, una drastica riduzione della funzionalità del 
tessuto trapiantato.

Utilizzando strategie integrate di bioingegneria e terapia cellulare abbiamo dimostrato che 
l’aggiunta al tessuto ovarico di cellule autologhe derivate dai vasi sanguigni dell’ovaio favorisce una
più rapida rivascolarizzazione dell’innesto, migliorando così l’apporto di ossigeno e nutrienti.

Le prospettive future

Riteniamo che questo lavoro getti le basi per un successivo studio preclinico volto a verificare in 
modo più approfondito l’efficacia dell’approccio e il suo potenziale beneficio sulla funzionalità 
endocrina dell’ovaio autotrapiantato.

L’obiettivo a medio termine è migliorare il protocollo sperimentale affinché la procedura, 
attualmente adottata in pochi centri italiani possa essere estesa ad altre realtà ospedaliere e 
diventare uno standard clinico accessibile per garantire una migliore qualità della vita alle giovani 
pazienti oncologiche.

I risultati derivano dalla forte collaborazione tra l’Istituto di ricovero e cura Burlo Garofolo e 
l’Università di Trieste e dalla collaborazione di due importanti enti di ricerca del territorio: 
l’International Centre for Genetic Engineering and Biotechnology (ICGEB) e il centro di ricerca 
internazionale Elettra Sincrotrone Trieste, testimoniando la capacità del nostro territorio di fare 
rete su progetti ad alto contenuto tecnologico.

Il progetto unisce bioingegneria, medicina rigenerativa e immunologia applicata con l’obiettivo 
concreto di tutelare la salute riproduttiva delle donne del futuro.

* Prof.ssa di Patologia generale presso il Dipartimento di Scienze della Vita, Università degli
Studi di Trieste

** Prof. di Ginecologia e Ostetricia presso il Dipartimento Universitario Clinico di Scienze 
Mediche Chirurgiche e della Salute dell’Università di Trieste e direttore della Clinica Ostetrica e 
Ginecologica dell’Irccs Burlo Garofolo
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Servizio La frontiera

Micro sensori che trasmettono dati da dentro il 
corpo: ecco come le protesi smart rivoluzionano la
medicina
Si tratta di impianti che non si limitano a sostituire funzionalità compromesse, ma 
osservano, apprendono e aiutano a prevenire

di Cesare Buquicchio

30 giugno 2025

La raccolta dei dati sanitari non è più solo ricavata da un esame o dal risultato di un'analisi. Ora 
arriva direttamente dall'interno del nostro corpo e promette una rivoluzione per le cure. 
«Pensiamo a valvole cardiache, impianti dentali o protesi ortopediche. Già adesso stiamo 
sperimentando sensori applicati a questi dispositivi che possono darci un flusso di dati dinamico 
sulla nostra salute». È un cambiamento radicale quello che racconta Gaetano Marrocco, Professore
Ordinario di Campi Elettromagnetici all'Università di Roma Tor Vergata, a margine dell'evento 
“Data Summit” alla Camera dei deputati.

Dal dato istantaneo al monitoraggio continuo

La medicina tradizionale si basa su “istantanee” della nostra salute: risonanze magnetiche, TAC, 
radiografie, analisi del sangue rappresentano fotografie che catturano il nostro stato di salute nel 
momento in cui vengono eseguite. Ma il corpo umano è in continua evoluzione e questa visione 
statica spesso non basta. «Il nostro corpo evolve costantemente - spiega Marrocco - e in questo 
contesto l'informazione viene acquisita solo quando ci rechiamo in una struttura sanitaria». Il 
primo passo verso il monitoraggio dinamico è già in atto con i dispositivi wearable: orologi smart, 
anelli, patch e smartphone raccolgono dati 24 ore su 24, anche al di fuori degli ospedali. Questi 
strumenti hanno iniziato a rivelare aspetti della nostra fisiologia che prima non conoscevamo. «Chi
ha acquistato uno smartwatch ora sa quali sono i suoi battiti medi perché quell'oggetto misura in 
continuazione. Prima non lo sapeva, al massimo poteva stimarli in base alle misurazioni 
periodiche a cui si sottoponeva», osserva il ricercatore. Ma il vero salto di qualità arriva con la 
generazione successiva di tecnologie mediche.

Le protesi intelligenti: sensori nel corpo umano

La frontiera più avanzata è rappresentata dalle “protesi smart”: impianti che non si limitano a 
sostituire funzionalità compromesse, ma osservano, apprendono e aiutano a prevenire. 
«Immaginate di aggiungere un sensore a ciascuno di questi oggetti - dalle protesi articolari a quelle
cardiache, fino agli impianti dentali - un sensore elementare, privo di batteria, che può rimanere in
sede per anni raccogliendo informazioni sul nostro stato di salute», illustra Marrocco. Nel 
laboratorio di Tor Vergata stanno già sviluppando prototipi concreti. Un esempio è il “chiodo 
intramedullare”, un dispositivo utilizzato per stabilizzare le fratture che è stato trasformato in un 



sensore di temperatura. «La temperatura è uno dei segni dell'infezione - spiega l'ingegnere -. 
Misurandola possiamo intercettare un'infezione prima che il problema diventi cronico e si debba 
procedere all'espianto del dispositivo». Ancora più sofisticate sono le protesi cardiovascolari: 
valvole cardiache dotate di antenne in grado di raccogliere energia dall'esterno e alimentare 
circuiti elettronici che misurano parametri vitali direttamente nel cuore. «Abbiamo una misura che
è la più precisa che possiamo immaginare perché coglie il fenomeno cardiaco esattamente dove 
nasce», sottolinea Marrocco.

La medicina delle “baseline personali”

Questa rivoluzione tecnologica promette di trasformare radicalmente l'approccio terapeutico. Il 
concetto chiave è quello della “baseline personale”: conoscere il proprio stato di normalità per 
identificare precocemente le deviazioni. «La grossa innovazione sarà la capacità di produrre la 
nostra baseline, cioè il nostro stato di normalità che noi normalmente non conosciamo e che per 
ognuno di noi può essere leggermente diverso», spiega Marrocco. Immaginando di misurare 
continuamente temperatura, pressione, occlusione vascolare e cariche batteriche, ogni persona 
potrà conoscere i propri parametri di riferimento. Questa conoscenza apre la strada alla medicina 
predittiva e preventiva: «Diventa molto semplice identificare i primi segni di deviazione da questo 
stato di normalità ben prima che diventino sintomi. Abbiamo costruito un'infrastruttura che 
permette di attivarsi non sul sintomo, quando già c'è il male, ma sul rischio del sintomo». Le 
protesi intelligenti diventano anche strumenti per la medicina personalizzata, fungendo da “sonde”
che valutano l'effetto dei farmaci in tempo reale e permettono di adeguare le terapie alla risposta 
specifica di ogni organismo.

Verso l'ecosistema digitale della salute

Il futuro disegnato da queste tecnologie prevede un ecosistema integrato dove la casa diventa 
“sensorizzata” e può acquisire i dati delle protesi in modo trasparente. «Il dato sanitario diventa 
una parte integrale dell'ecosistema digitale quotidiano», prevede Marrocco. Non si tratta di dati 
alternativi, ma complementari: «Il dato istantaneo fotografa il corpo, quello wearable lo ascolta, 
quello più integrato lo conosce. Contribuiscono a una conoscenza multiscala del corpo umano». 
Tuttavia, perché questa rivoluzione si realizzi, è necessario un “patto di fiducia” con i pazienti 
basato su tre pilastri fondamentali. Prima di tutto la safety: «La lettura wireless non deve arrecare 
fastidio». Poi la security, che non è solo crittografia ma include misure fisiche che garantiscano 
l'accesso solo a chi è autorizzato. Infine, la privacy, tema centrale nell'era dei big data sanitari. 
Come conclude Marrocco: «Il corpo umano genera una quantità di dati estremamente ricca. Sta a 
noi raccogliere la sfida per farli entrare nel sistema sanitario al servizio della persona, senza 
barriere e senza deviazioni».
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