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In ricordo di Giancarlo Candini 
a cura di Luisa Begnozzi 

 

 

 

Giancarlo Candini nato a Ferrara il 9/10/1946. Dopo essersi laureato in Fisica presso l'Università di 

Ferrara il 21/07/1972, ha prestato la propria opera professionale dallo stesso anno nel campo della 

Fisica Sanitaria e della Radioprotezione presso l'Arcispedale S. Anna di Ferrara, di ruolo dal giugno 

1974.      

 

 

Dal 1978, ottenuto l'inserimento nell'elenco nominativo nazionale degli Esperti Qualificati, ha 

ricoperto tale funzione per le Unità Sanitarie Locali della Provincia di Ferrara e per lo stesso 

Ospedale S. Anna di cui è stato responsabile della sorveglianza fisica della radioprotezione. E' del 

1978 la pubblicazione, ad opera dell'Editore PICCIN, di un testo dal titolo "Radioprotezione" di cui 

ha curato la parte di protezionistica fisica. E’ stato poi, dal 1985, il Direttore del Servizio di Fisica 

Sanitaria e in seguito, nel 1994, nominato Coordinatore dell'Area di Diagnostica per immagini e 

Tecniche che prevedono radioesposizione e nel 2001 Direttore del Dipartimento di Diagnostica per 

immagini dell’Azienda Ospedaliera di Ferrara, funzione svolta fino al 2008. Dall’Agosto 2008 al 31 

Maggio 2014, data del pensionamento, ha ricoperto l’incarico di Direttore della Struttura Complessa 

di Fisica Medica e Tecnologie Biomediche dell'Azienda Ospedaliera Universitaria di Ferrara. 



    
 

2 

Ha svolto la sua attività lavorativa sempre al Sant’Anna fino al pensionamento avvenuto quasi 

contemporaneamente al trasferimento dell’ospedale nella nuova struttura di Cona. Ancora oggi, 

come testimoniano i suoi successori, la sua attività è rimasta preziosa, ha infatti lasciato 

un’impronta e un ricordo incancellabili in chi ha lavorato tanti anni insieme e ha potuto seguire da 

vicino la sua opera durata per più di quarant’anni. 

In campo didattico, Giancarlo Candini ha ricoperto numerosi incarichi come per l'insegnamento di 

Fisica delle Radiazioni e Protezionistica presso la Scuola per Tecnici di Radiologia Medica 

dell'Ospedale S. Anna di Ferrara, dal 1972 al 1980.  

 

 

 

 

Erice 1986 Giancarlo Candini il sesto dal basso a sinistra 
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La Facolta' di Medicina dell'Universita' degli Studi di Ferrara gli ha conferito, dal 1977 al 1980 

l'incarico di insegnamento di "Nozioni di Statistica e Informatica" nella Scuola di Specializzazione 

in Radiologia Generale e Diagnostica, e dal 1980 al 1985, l'insegnamento di "Tecniche di 

acquisizione e memorizzazione dati" presso la stessa Scuola.  Ha poi ricoperto l'incarico di 

insegnamento di Fisica Sanitaria presso la Scuola di Specializzazione in Igiene e Sanità Pubblica, 

quello di Informatica e Statistica presso le Scuole di Specializzazione in Anestesia, Chirurgia e 

Dermatologia, quello di Fisica Medica nel corso di Diploma in Logopedia e quello di 

Radioprotezione nel corso di Diploma in Metodologie Fisiche  della Università degli Studi di 

Ferrara. 

 

 

 

 

 

Nel campo della ricerca applicata, si è dedicato allo studio della qualità fisica dell'immagine 

radiografica e al problema della riduzione della dose al paziente sottoposto ad indagini radiologiche 

partecipando ad un programma, finanziato nel 1978 dal C.N.R. e dalla Comunita' Economica 

Europea, e i cui risultati sono stati pubblicati su riviste internazionali quali il British Journal of 

Radiology e Health Physics.  

Il suo impegno nel campo della ricerca ha portato alla pubblicazione di un centinaio di contributi 

Giancarlo Candini secondo da sinistra in un 

momento di pausa nel servizio di fisica sanitaria di 

Ferrara, presente anche la moglie Wanda 
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scientifici, risultato di una intensa attività anche nello studio di applicazioni informatiche per 

l’elaborazione di dati clinici e di valutazione dell’apprendimento (e-learning). Anche dopo il 

pensionamento ha continuato a coltivare la sua passione per la statistica medica nell’ambito di una 

collaborazione con l’Università di Ferrara.  

 

 

 

Giancarlo Candini è stato un grande protagonista della crescita della dirigenza sanitaria nel nostro 

Paese e in particolare dello sviluppo della Fisica Medica quale disciplina essenziale per il sistema 

sanitario e quindi del ruolo del Fisico medico, e questo come componente, per oltre un ventennio, 

della Segreteria Nazionale Sds Snabi e ricoprendo dal 1995 la funzione di responsabile della 

Commissione Affari Professionali di  AIFB (Associazione Italiana di Fisica Biomedica) e quindi 

AIFM da quando è nata, partecipando attivamente alla vita associativa anche con incarichi per la 

valorizzazione ed il riconoscimento della professione per cui tante energie ha dedicato. Questa sua 

passione ha avuto la sua massima espressione, come Presidente AIFM, associazione che allora si 

chiamava Associazione Italiana di Fisica in Medicina e che ha cambiato la denominazione 

nell’attuale: Associazione Italiana di Fisica Medica  nel 2005 con al riordino delle Scuole di 

Giancarlo Candini all’opera nel Servizio di Fisica Sanitaria dell’Ospedale 

S. Anna  
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Specializzazione nella nostra disciplina. Il riordino è avvenuto durante la presidenza Candini durata 

dal giugno 2003 al settembre 2007. Ha infatti svolto il mandato per due bienni con grande impegno 

portando il contributo della sua grande professionalità e competenza tecnico scientifica, abbinate ad 

una profonda conoscenza della normativa vigente in campo sanitario, impegnandosi a fondo e 

arricchendo l’impegno associativo con straordinarie doti umane.  

Fermamente convinto della necessità del riconoscimento della nostra professione come professione 

sanitaria e dell’istituzione del relativo ordine, ha sempre lottato e rappresentato in ogni sede presso 

le istituzioni questa necessità, tenendo ben presente questo come suo maggior obiettivo oltre a 

quello di divulgare la conoscenza nel pubblico della nostra disciplina e della nostra figura 

professionale. Infatti l’immagine che lo ritrae all’opera era presente su di un pieghevole divulgativo 

da lui stesso predisposto. Ho personalmente fatto parte del direttivo AIFM durante tutta la sua 

presidenza, e per il secondo biennio come vicepresidente, ho pertanto avuto il privilegio di lavorare 

tanto al suo fianco, una importante scuola per me. Ricordo i numerosi tentativi di dare ai Fisici 

medici la giusta dignità con la definizione ed il riconoscimento della nostra professione come 

professione sanitaria. Nel consiglio direttivo AIFM durante la sua presidenza si respirava un’aria 

molto familiare e a testimonianza di questo ha voluto che la prima riunione, nel settembre 2003, si 

tenesse nella sua abitazione di Ferrara tutti ospiti della dolce e cortese Sig.ra Wanda, accogliente e 

cordiale come era Giancarlo.  

 

 Due immagini relative alle riunioni del Consiglio Direttivo AIFM nella sede storica 

di Gazzada 
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Presidente molto combattivo e determinato si è speso generosamente per la nostra causa.  

Mi ha poi sostenuta e aiutata durante la mia presidenza AIFM, per me ha sempre avuto una pronta 

risposta e un consiglio ai quesiti che gli ponevo, pertanto nutro nei suoi confronti una profonda 

gratitudine. Sono noti inoltre i suoi interventi, ai corsi da me organizzati sulla professione, in cui 

illustrava il regime giuridico nel quale si colloca la figura del fisico dirigente sanitario, narrando 

come i nostri servizi e la nostra figura siano evoluti nel SSN in funzione delle riforme sanitarie che 

si sono via via succedute nel corso degli anni, al fine anche di formare e informare sul tema i nostri 

colleghi più proiettati agli aspetti fisico tecnici della nostra disciplina. Insignito della nomina a 

Socio onorario AIFM durante il convegno tenutosi a Trento nel novembre 2014 ha continuato a 

essere presente in tutti i momenti importanti della vita associativa. 

Giancarlo Candini ha apprezzato lo storico risultato ottenuto con l’istituzione legislativa 

dell’Ordine professionale dei Fisici insieme ai Chimici, all’interno delle professioni sanitarie, che 

come dicevo è stato il suo principale obiettivo, risultato raggiunto anche grazie alle sue lotte. Lo 

avevo chiamato al telefono lo scorso dicembre non appena si era avuta notizia dell’approvazione 

della legge proprio per condividere con lui la gioia del risultato oggetto di tante battaglie. 

Giancarlo Candini resterà un sicuro riferimento cui ispirarsi e dal quale trarre insegnamento 

per sostenere e sviluppare sempre di più il ruolo e la professione dei fisici medici. Chi lo ha 

conosciuto e ha collaborato con lui attingendo alle doti culturali ma anche a quelle umane ne porterà 

sempre il ricordo. A lui tutti i fisici medici devono riconoscenza. 

 

Un saluto affettuoso e riconoscente al collega, al presidente, all’amico.  

 

Luisa 
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Ricerca di base e applicazioni cliniche con 

risonanza magnetica a 7T in Italia 
 

Laura Biagi1,2 Mirco Cosottini2,3 Mauro Costagli1,2 Graziella Donatelli3 Michela Tosetti1,2 

1 IRCCS Fondazione Stella Maris, Pisa, Italia 

2 Fondazione di Ricerca Imago7, Pisa, Italia 

3 Università di Pisa, Italia 

 

 

Abstract 
 

I nuovi tomografi di risonanza magnetica a campo ultra-alto (UHF, > 7T) stanno aprendo 

potenzialità straordinarie nello studio della fisiologia e della fisiopatologia nell’uomo. Questo 

articolo ripercorre la relativamente giovane storia della risonanza magnetica nucleare,dalla scoperta 

del fenomeno avvenuta 80 anni fa, alle tecnologie più avanzate che sono state recentemente 

introdotte, illustrando in maggiore dettaglio la ricerca scientifica e le prime applicazioni cliniche 

condotte oggi in Italia.  

NOTA: parte dei contenuti presentati in questo articolo sono stati precedentemente pubblicati in “La 

Risonanza Magnetica a 7T: dalla ricerca di base alle applicazioni sull’uomo”, di Biagi L, Cosottini 

M e Tosetti M., Il Nuovo Saggiatore vol. 30, no. 3-4, anno 2014[1]. 

 

La risonanza magnetica nucleare: dalla scoperta del fenomeno all’applicazione in medicina 

 

 

Sono trascorsi 80 anni dalla pubblicazione del famoso articolo di Isidor Isaac Rabi“A New Method 

of MeasuringNuclearMagnetic Moment” in cui veniva presentata per la prima volta l’osservazione 

del fenomeno della risonanza magnetica nucleare (NMR). Agli studi di fisica di base inerenti al 

fenomeno della risonanza magnetica, a partire dai primi anni ’50 hanno fatto seguito le prime 

applicazioni dell’NMR negli ambiti della chimica e della biologia. Ma è soltanto dai primi anni 
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’70che la risonanza magnetica nucleare inizia ad interessare anche la medicina. Nel 1971 Raymond 

Damadian,medico, studiando cellule in provettacon l’NMR, scoprì che i loro tempi di rilassamento 

erano molto più brevi rispetto a quelli dell'acqua distillata, e che cellule tumoraliavevano tempi di 

rilassamentopiù lunghi di quelli di cellule nomali. Ipotizzò quindi che la NMR potesse essere 

utilizzata per studiare il corpo umano, e differenziare i tessuti malati da quelli sani. Nel 1973 Paul 

Lauterbur, sfruttando il principioche la frequenza del segnale di risonanza di un nucleo dipende 

esclusivamente dal valore del campo magnetico statico in cui esso è immerso, intuì la possibilità di 

localizzare spazialmente il punto di origine del segnale differenziando la frequenza di risonanza 

locale, attraverso l’introduzione di gradienti di campo magnetico. Lauterbur realizzò pertanto un 

prototipo di tomografo MR operante a 0.1 T, dotato di bobine in grado di generare gradienti lineari 

di campo magnetico in direzioni diverse,e riuscì nell’osservazione di tessuti tumorali in 

provetta.Nel 1975, Peter Mansfield propose tecniche di eccitazione e rivelazione dei segnali di 

risonanza magnetica per trasformarli in immagini in tempi rapidi, per rendere l’NMR utilizzabile 

nella pratica medica, e nel 1977 ottenne la prima immagine di anatomia umana in vivo: una sezione 

assiale di un dito. Per “le loro scoperte nel campo dell’imaging di risonanza magnetica”, nel 

2003Lauterbur e Mansfield, un fisico e un chimico, ricevettero il premio Nobel per la Medicina e la 

Fisiologia.  

 

Sistemi commerciali di risonanza magnetica in medicina 

 

Il primo sistema NMR commerciale destinato al mercato biomedicale fu introdotto nel 1981.Da 

allora, la ricerca nel campo dell’imaging con Risonanza Magnetica (MRI) ha subìto numerosi 

sviluppi e oggil’MRI, grazie alla sua peculiare versatilità, permette di diagnosticare malattie non 

adeguatamente valutabili con altre tecniche. 

Sin dagli albori dell’MRI si sviluppò un forte interesse volto ad utilizzare campi magnetici sempre 

più intensi, poiché,secondo i principi alla base della NMR, il segnale aumenta in modo quadratico 

con l’intensità del campo magnetico statico B0, mentre il rumore associato mostra una dipendenza 
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lineare.Si èpertanto assistito a una rapida crescita dell’intensità del campo B0nei sistemi usati in 

ambito medico, passando da 0.3-0.5T agli inizi degli anni ’80, a 1-1.5T agli inizi degli anni ’90, 

fino alla diffusione dei sistemi a 3T tra la fine degli anni ’90 e i primi anni 2000. Risalgono a quel 

periodo anche l’introduzione delle tecniche di imagingbasate sull’utilizzo di bobine “phased-array”, 

che hanno consentito di vedere realizzabili i sistemi operanti a cosiddetto “campo ultra-alto” (UHF, 

inteso come campo magnetico ≥7T) fornendo strumenti adeguati per la risoluzione di molti 

problemi ipotizzati e riscontrati, in merito ad aspetti di qualità delle immagini e di sicurezza.  

 
Introduzione dei sistemi di risonanza magnetica a campo ultra-alto 
 

Nel 1998 il primo sistema da 8 T per applicazioni nell’uomo fu installato all’Ohio State University, 

a cui fece seguito l’anno seguente uno scanner 7 T installato presso il Centro di Ricerche in 

Risonanza Magnetica dell’Università del Minnesota. In entrambi i casi si trattava di sistemi 

completamente sperimentali, assemblatidai ricercatori utilizzando numerosi componenti costruiti 

ad-hoc in loco. 

Gli eccezionali risultati ottenuti motivarono i principali produttori (Siemens, General Electric e 

Philips) a sviluppare nuove tecnologie specifiche per l’UHF, che portarono all’installazione del 

primo sistema Siemens a 7 T al Massachusetts General Hospital di Boston e in rapida successione 

ad uno della General Electric al National Institute of Health (NIH) di Bethesda. Ad oggi sono circa 

70 i sistemi con campo magnetico ≥ 7 T installati nel mondo dedicati allo sviluppo ed impiegati in 

protocolli sperimentali di ricerca clinica sull’uomo. Il primo e tuttora unico tomografo MR UHF per 

studi sull’uomo in Italia è il sistema a 7T operativo dal 2012, installato a Pisa presso la Fondazione 

di Ricerca IMAGO7.  

 
Il fronte della ricerca e dello sviluppo tecnologico nei sistemi UHF 
 

Il notevole incremento del rapporto segnale/rumore ottenuto con sistemi UHF può essere speso non 

solo a beneficio della risoluzione spaziale, ma anche in termini di sensibilità alle modificazioni 
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della composizione tissutale o alla variazione di parametri fisiologici, di risoluzione temporale di 

fenomeni dinamici o risoluzione spettrale del segnale codificato in frequenza. A tali vantaggi si 

aggiunge il potenziale di nuove fonti di contrasto per lo studio, in particolare, del tessuto cerebrale. 

Infatti, nel corpo umano ma soprattutto nell’encefalo, esistono sorgenti di segnale che non sono 

completamente esplorabili a campi magnetici standard a causa del basso rapporto segnale-rumore, 

dell’insufficiente risoluzione spaziale e/o della loro parca abbondanza, come ad esempio la mielina, 

il ferro o metaboliti legati a nuclei diversi dall’idrogeno (13C, 23Na, 31P). Queste ulteriori sorgenti 

di segnale possono essere estremamente utili nel fornire informazioni aggiuntive e complementari 

sulla struttura molecolare e sulle dinamiche fisiologiche, metaboliche e funzionali dei processi 

fisiopatologici.  

Tuttavia, all’aumentare del campo magnetico si presentano nuove problematiche fisiche e 

strumentali che,per poter sfruttare il potenziale di un sistema di risonanza UHF,devono essere 

considerate e investigate a fondo. Ad esempio, gli effetti di suscettività magnetica e le conseguenti 

disomogeneità del campo magnetico statico dovute alla presenza del paziente sono all’origine di 

importanti perdite di segnale in specifiche regioni anatomiche, come all’interfaccia di tessuti molto 

diversi (ad esempio, osso/aria). Inoltre, di particolare rilevanza sono anche le disomogeneità del 

campo trasmesso a radiofrequenza, B1. A 7T, infatti, la frequenza di risonanza per l’idrogeno è 298 

MHz.  L'innalzamento della frequenza di lavoro rispetto ai sistemi tradizionali (circa 64MHz e 

128MHz rispettivamente a 1.5T e 3T) porta al cosiddetto wavelengtheffect: la lunghezza d'onda 

all’interno del campione investigato diventa molto corta e comparabile con le dimensioni della 

regione d’interesse (encefalo, tronco,arti) anche a causa delle proprietà dielettriche dei tessuti, che 

riducono ulteriormente la lunghezza d'onda di radiazione. Ad esempio, a 7T la lunghezza d'onda in 

un tessuto anatomico con alta concentrazione d'acqua è circa 12 cm: la metà del campo di vista 

comunemente utilizzato per l’imaging dell’encefalo. La trasmissione del campo magnetico a 

radiofrequenza B1 è pertanto localmente disomogenea, dando origine a immagini con peculiari 

artefatti in cui è possibile osservare al contempo zone di ipo- e iper-intensità. Tali disomogeneità 
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del campo magnetico B1 si traducono inevitabilmente in disomogeneità nella deposizione di energia 

sul soggetto studiato, dando luogo a possibili “hot spots” di energia depositata. Il SAR (Rateo di 

Assorbimento Specifico) è il parametro che misura questa energia e su cui si regolano le normative 

nazionali e internazionali per la sicurezza dei pazienti. Sono pertanto necessari metodi di 

valutazione sempre più accurata delle variazionilocali del campo elettromagnetico basate su 

simulazioni e misure sperimentali. 

Negli ultimi anni l’introduzione della trasmissione parallela sta promettendo di consentire una 

svolta fondamentale per l’utilizzo dell’UHF. L’idea alla base di questa tecnica è di utilizzaredelle 

bobine multicanalenon solo per la ricezione del segnale ma anche per la trasmissione,affinché, 

opportunamente controllate,producanoun’eccitazione uniforme. Grazie a questa conquista 

tecnologica, è possibile compensare le specifiche disomogeneità del campo B1 indotte dalla 

presenza all’interno del campo magnetico di uno specifico corpo umano con anatomia e proprietà 

dielettriche uniche. Le correzioni di B1 sono pertanto “personalizzabili” e permettono di migliorare 

la qualità dell’imaging e di minimizzare contestualmente la deposizione di energia su ciascun 

soggetto a seconda delle sue specifiche caratteristiche fisiologiche (genere; età; dimensioni: peso, 

altezza, massa muscolare; eccetera) che possono variare anche in funzione dello stato 

fisiopatologico. 

 
Ricerca di base e sviluppo tecnologicodell’UHF in Italia 
 
 

Ad oggi la maggior parte delle sperimentazioni con tomografi a UHF sono finalizzate allosviluppo 

di nuove metodologie di trattazione del segnale e allo sviluppo tecnologico in ambito hardware e 

software. Tuttavia la possibilità di ottenere nuovi contrasti a elevatissima risoluzione spaziale 

costituisce lo stimolo a sviluppare una nuova semeiotica dell’imaging, soprattutto del sistema 

nervoso, sia normale siapatologico. 
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Presso la Fondazione IMAGO7, il primo filone di ricerca è stato volto allo studio della sicurezza e 

degli effetti collaterali transitori che possono comparire a seguito degli esami su sistemi UHF. Il 

monitoraggio degli effetti riportati dai soggetti (sia volontari sani sia pazienti) dopo un esame di 

risonanza magnetica con il sistema a 7T,effettuato tramite la somministrazione di un questionario 

specifico e l’assegnazione di un punteggio, ha dimostrato che gli effetti collaterali osservati sono 

limitati a sensazioni fastidiose transitorie e ascrivibili alla sensibilità di ogni singolo paziente.La 

sensazione di vertigini è l’effetto maggiormente rilevato a 7T in confronto a campi più bassi, 

esperienza percepita durante l’ingresso all’interno del tomografo da circa il 25% dei soggetti. I dati 

ottenuti sui primi 180 soggetti esaminati con il sistema installato presso IMAGO7, sono stati 

pubblicati nel 2014 [2]. Ad oggi sono stati studiati più di 500 soggetti con il sistema di risonanza 

magnetica 7T senza che si siano verificati effetti collaterali gravi o che abbiano reso necessaria la 

sospensione dell’esame. 

In parallelo, sono stati condotti studi mirati alla caratterizzazione della distribuzione del campo 

elettromagnetico a radiofrequenza[3], di fondamentale importanza non solo per interpretare la 

qualità delle immagini ma anche per stabilire l’impatto delle disomogeneità di campo sul SAR e 

pertanto sulla sicurezza del paziente. In particolare, è stato sviluppato un nuovo metodoper la stima 

del SAR locale, basato sulla combinazione di informazioni ottenute da misure specifiche per ogni 

soggetto e da simulazioni elettromagnetiche su modelli umani. Lo studio è stato condotto sulle 

specifiche sequenze dei protocolli clinici sia per pazienti adulti che pediatrici, verificando che il 

SAR non superava i limiti imposti dagli standard internazionali (International Electrotechnical 

Commission,standard IEC-60601-2-33) [4]. 

L’aumento del campo magnetico statico incrementa anche il fenomeno del chemical-shift, che può 

produrre specifici artefattiin particolare nelle zone di interfaccia fluido-grasso. D’altro canto, 

l’incremento del chemical shift è alla base della maggiore risoluzione spettrale del segnale in 

frequenza ottenibile a UHF. A campo magnetico clinico, l’applicabilità della spettroscopia 

protonica è limitata dalla bassa concentrazione della maggior parte dei metaboliti cerebrali di 
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interesse rispetto alla quantità di acqua presente nei tessuti. Poiché il rapporto segnale rumore e il 

chemical shift sono proporzionali all’intensità del campo magnetico statico, i sistemi UHF 

consentono la quantificazione di un maggior numero di metaboliti encefalici, e grazie a tecniche di 

editing spettrale è possibile anche la rivelazione specifica di importanti neurotrasmettitori come per 

esempio il GABA o il glutammato[5]. 

Presso IMAGO7 sono state implementate e ottimizzate diverse nuove tecnichemotivate da specifici 

bisogni, quali ad esempio la necessità di una migliore visualizzazione dell’interfaccia tra tessuti 

adiacenti [6], ad esempio per delineare con precisione il confine tra la corteccia cerebrale e la 

sostanza bianca. Sono state altresì implementate tecniche di imagingche impiegano speciali impulsi 

a radiofrequenza con distribuzione di fase tale da controbilanciare i gradienti di campo causati dalla 

suscettività magnetica, al fine di migliorare le immagini soprattutto nella parte inferiore del lobo 

temporale e nella corteccia orbitofrontale, da applicare in sequenze di tipo sia anatomico[7] sia 

funzionale [8]. Data la necessità di ridurre il SAR delle tecniche angiografiche convenzionali basate 

sul tempo di volo, è stata recentemente implementata una nuova tecnica di arteriografia e 

venografia simultanee, basata su una sequenza di impulsigradient-echo multi-echo[9]. Al fine di 

visualizzare tessuti con brevissimo tempo di rilassamento T2, è stata anche implementata una 

sequenza di acquisizione di tipo zero-time-of-echo (ZTE), che consente di ottenere immagini 

anatomiche con pesatura T1 con rumore acustico trascurabile: 35dB(A) in meno rispetto alle 

sequenze T1 convenzionali[10]. 

Un altro filone di ricerca applicata in ambito UHF è dedicato alla progettazione e alla realizzazione 

di bobine a radio-frequenza ottimizzate per lo studio di regioni anatomiche specifiche, dalla colonna 

cervicale al polpaccio[11], tra cui una bobina di tipo “degenerate birdcage” a 8 canali dedicata allo 

studio del ginocchio[12].  

Grazie all’aumento del rapporto segnale-rumore e della risoluzione spettrale, l’introduzione dei 

sistemi UHF apre nuovi scenari anche per lo studio di altri nuclei come 31P,13C,23Na e 17O, 

essenziali per lo studio del metabolismo cerebrale e del suo bilancio energetico. Pertanto, sono state 
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costruite bobine di superficie e di volume risonanti alle frequenze dei nuclei 31P e 23Na e una 

birdcage doppio-tunata1H -23Na[13]. 

 

 
Studi sull’uomo e applicazioni clinichepresso IMAGO7 
 
Il maggiore rapporto segnale/rumore (SNR) consente di incrementare la risoluzione spaziale 

(nell’ordine del centinaio di micron) ottenendo qualità di imaging anatomico mai raggiunte prima in 

vivo. I fenomeni di suscettività magnetica, che in generale costituiscono uno dei problemi principali 

dell’UHF e neriducono la qualità diagnostica, sono allo stesso tempo anche alla base di nuove 

forme di contrasto endogeno che è possibile sfruttare nell’ambito dell’applicazione clinica. La 

maggiore sensibilità a rilevare sostanze paramagnetiche e diamagnetiche come l’emosiderina nelle 

microemorragie, il calcio nelle calcificazioni tumorali, il ferro nelle porzioni degenerate del sistema 

nervoso centrale, ha guidato la ricerca di nuovi tipi di contrasto 

(SusceptibilityWeightedImagingeQuantitative Susceptibility Mapping) che permettono di 

distinguere all’interno di una struttura anatomica componenti a differente suscettività come ad 

esempio l’aspetto laminare della corteccia cerebrale. Gli studi di applicazione alla patologia del 

sistema nervoso centrale sono a tutt’oggi prevalentemente tesi a valutare il beneficio diagnostico-

clinico dell’UHF. Gran parte della ricerca pressoil centro IMAGO7 è volta a migliorare la 

caratterizzazione di un ampio spettro di patologie del sistema nervoso centrale: i primi protocolli di 

sperimentazione clinica finanziati da Ricerche nazionali ed europee sono voltialla valutazione delle 

malattie neurodegenerative, delle neoplasie cerebrali, e dell’epilessia. 

Nell’ambito delle malattie neurodegenerative, l’attenzione è stata posta sulla malattia di Parkinson, 

sulla demenza tipo Alzheimer, e sulla Sclerosi Laterale Amiotrofica.Nello studio della malattia di 

Parkinson, mediante sequenze mirate e con pesatura in suscettività magnetica, l’UHF MRI ha 

dimostrato il suo valore aggiunto rispetto alla risonanza magnetica a campo clinico consentendo di 

identificare per la prima volta in vivo le componenti che costituiscono la substantianigrae in 
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particolarequelle la cui degenerazione è responsabile della malattia[14]. Le alterazioni osservabili 

nella pars compacta della substantianigra dimostrano la degenerazione del nigrosomache è alla base 

del deficit dopaminergico e consentono di identificare il paziente con malattia di Parkinson in fase 

iniziale con una elevata accuratezza diagnostica. Si è dimostrato che questi segni sono indicativi 

della degenerazione nigro-striatale, presenti nella malattia di Parkinson ma comuni ad altri 

parkinsonismi atipici.  Inoltre la possibilità di ottenere mappe quantitative della suscettività 

magnetica permetterà di avere maggiori informazioni sulla neurodegenerazionedella 

substantianigranella malattia di Parkinson e probabilmente in condizioni cliniche predisponenti allo 

sviluppo della malattia di Parkinson [15]. 

Nella Sclerosi Laterale Amiotrofica l’imagingad UHF ad alta risoluzione della corteccia motoria ha 

consentito di rilevare un abnorme accumulo di ferro negli strati profondi della corteccia 

corrispondente a quanto rilevabile all’esame anatomopatologico. Tale accumulo,che potrebbe 

costituire il segno di una infiltrazione microgliale della corteccia degenerata, sembra correlare con il 

grado di disabilità[16]-[18].  

Nell’epilessia, l’introduzione dell’UHF ha come presupposto l’idea di riuscire a rivelare e 

identificare eventualilesioni epilettogene non visibili con sistemi di risonanza a campi magnetici a 

più bassa intensità, in modo da ridurre il numero di pazienti con epilessia criptogenica, ovvero 

pazienti che non presentano a nessuna tecnica di imaging una lesione responsabile della malattia, 

incrementando il numero di pazienti con diagnosi di epilessia focale di tipo lesionale.  

Tale possibilità fu già esplorata neipazienti affetti da epilessia parzialecon l’introduzione del 3T, 

verificando l’aumentata capacità di rivelazione di displasie corticali in confronto a sistemi da 1.5T. 

In uno studio pubblicato nel 2016, è stata dimostrata la possibilità dell’MRI a 7T di incrementare 

ulteriormente il potere diagnostico nelle displasie focali del 29%, identificando alterazioni 

strutturali non visibili a esami MRI a campi convenzionali[19]. 
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Nei casi di polimicrogiria, la maggiore sensibilità e risoluzione spaziale del 7T ha permesso altresì 

di identificare la strutturazione in microgiri della corteccia e dimostrare una maggiore estensione 

della malformazione rispetto a quanto si osserva utilizzando sistemi MRI clinici convenzionali[20]. 

L’incrementata sensibilità dei sistemi UHFagli effetti di suscettività magnetica interessa anche alla 

deossiemoglobina nelle vene, determinando una maggiore sensibilità all’effetto BOLD (Blood 

Oxygenation Level Dependent) alla base della risonanza magnetica funzionale (fMRI), che pertanto 

è considerata una delle principali applicazioni che beneficiano dell’utilizzo dell’UHF. L’incremento 

congiunto di SNR ed effetto BOLD può essere sfruttato per studiare la funzione cerebrale con 

maggior risoluzione spaziale e maggiore sensibilità, consentendo di ottenere mappe funzionali 

valide non solo in studi di gruppo ma anche a livello di singolo soggetto. Ad oggi sono state 

studiate le funzioni cerebrali del sistema visivo[21], uditivo [22]e somatosensoriale[23], [24]. 

Sulla base dei principi fisici che la regolano, la risonanza magnetica a campo ultra-alto creagrandi 

aspettative e spunti per la creazione di una nuova semeiotica di molte patologie sia del sistema 

nervoso in prima istanza, sia in futuro di molti altri distretti corporei[25]. 

 
Conclusione 
 
Numerosi sforzi si stanno facendo in questi anni per fornire le apparecchiature a 7T di nuove 

tecnologie per l’applicazione sull’uomo, permettendo così di aumentare le conoscenze sia 

fisiologiche che fisiopatologiche, preludio per le future applicazioni cliniche. Nonostante siano state 

identificate e implementate delle soluzioniper moltidei problemi, ci sono limitazioni che devono 

ancora essere superateper sfruttare pienamente le potenzialità del campo ultra-alto. Solo attraverso 

la continua ricerca in sinergia multidisciplinare e il confronto di diverse competenze (fisiche, 

ingegneristiche, mediche) si potrà giungere alla dimostrazione di un effettivo guadagno diagnostico 

rispetto ai campi convenzionali, e al trasferimento tecnologico dell’UHF MR al servizio della 

medicina clinica.  
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Figure: 
 

 
Figura 1: Confronto tra immagini ottenute con tecnica Gradient-RecalledEcho, che impiegano impulsi 

convenzionali di tipo Shinnar – Le Roux (GREconv, a sinistra) e impulsi ottimizzati con distribuzione di fase tale 
da controbilanciare i gradienti di campo causati dalla suscettività magnetica (GREopt, a destra) [7] 

 

 

 
 

 
Figura 2: Immagini assiali con elevato dettaglio anatomicodei nuclei della base ottenute su un volontario 

sano. I dati sono stati acquisiti con tecnica 3D GRE multi-echo a risoluzione spaziale 0.33×0.44×1.2 mm3. La 
prima riga mostra due sezioni anatomiche con pesatura convenzionale T2*. La seconda riga mostra i dati 

elaborati, che rappresentano una misura quantitativa della suscettività magnetica dei tessuti. La terza riga 

mostra una mappa di variazioni di frequenza di risonanza. GPE: globo pallido esterno; LPM: lamina pallidi 
medialis; LPI: lamina pallidi incompleta; GPM: globo pallido mediale; GPME: GPM esterno; GPMI: GPM 

interno. 
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Figura 3: Immagini di densità di sodio, ottenute presso IMAGO7su un volontario sano con  

risoluzione spaziale 4×4×4 mm3 utilizzando una bobina di tipo birdcage doppio-tunata1H-23Na.  
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Documento di consenso inter-societario sulla 

diagnostica radiografica in  

Terapia Intensiva Neonatale 
a cura di Antonella Del Vecchio 

 

 

La comunità medico – scientifica legata alla pediatria neonatale ed alla radiologia pediatrica, ha 

recentemente pubblicato un documento sulla radioprotezione del paziente e degli operatori nelle 

unità di Terapia Intensiva Neonatale (TIN) per ora reperibile solo on-line sul sito 

www.fisicamedica.it.  

Il documento si rivolge alle strutture sanitarie pubbliche e private e ai professionisti del settore. E’ 

stato elaborato da un gruppo di lavoro specialistico inter- societario (AIFM, SIN, SIP, SIRM) allo 

scopo di fornire elementi pratici di giustificazione ed ottimizzazione nella esecuzione degli esami 

radiografici in culla.  

L’idea di questa “linea-guida” è nata dall’osservazione che quando si tratta di un bambino di pochi 

giorni, che può pesare anche pochi etti, le scelte terapeutiche possono essere davvero molto 

importanti e la valutazione dei rischi essenziale. Ci è sembrato quindi fondamentale analizzare tutte 

le variabili connesse alla radioprotezione in TIN per fornire indicazioni condivise su come gestire al 

meglio questo problema a tutti i sanitari (pediatri, fisici, radiologi, tecnici ecc.) che operano anche 

in strutture piccole e con meno esperienza. 

Il primo aspetto da noi affrontato è stato quello delle nuove culle termiche. Si sa che i problemi che 

incontrano i pediatri neonatologi nel cercare di aiutare i loro piccoli pazienti sono moltissimi e tra 

questi incombe sempre il rischio d’infezioni. Nell’ottica di tutelare il paziente, mantenendolo isolato 

in un ambiente protetto, e di agevolare il costante monitoraggio da parte dei sanitari, le ditte 

produttrici hanno apportato una serie di modifiche quali l’introduzione sotto il lettino del cassetto-

http://www.fisicamedica.it/
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porta-lastre o della bilancia. I questo modo il paziente non viene mai a contatto con presidi 

potenzialmente fonti di rischio ma di contro queste modifiche hanno aumentato la dose assorbita. 

Siamo quindi partiti da un censimento delle culle presenti sul territorio e delle loro caratteristiche 

tecniche. A questo lavoro hanno partecipato i fisici di 16 ospedali italiani in rappresentanza di quasi 

tutte le regioni. Oltre alla raccolta dei dati riguardanti le culle, sono state anche raccolte le 

informazioni sull’esposizione dei pazienti e sono state eseguite una serie di misure di attenuazione 

della radiazione dovute alle modifiche strutturali dei lettini. In questo modo è stato possibile 

ottenere una fotografia dello stato dell’arte nelle terapie intensive neonatali italiane. Parlando di 

esposizione alle radiazioni però, gli aspetti critici da prendere in considerazione sono molteplici e ci 

si è resi immediatamente conto di dover estendere l’analisi anche ad altri problemi.   

Abbiamo quindi deciso di valutare ad esempio il numero di esami eseguiti per ogni singolo 

paziente, la possibilità di usare sistemi di contenimento che impediscano il movimento del bambino, 

la tecnologia utilizzata, l’esposizione ambientale all’interno della stanza, ecc. 

Nondimeno è stato ritenuto importante fornire sia norme di buona tecnica nell’esecuzione degli 

esami, sia indicazioni sui livelli diagnostici di riferimento elaborati dalla raccolta dati e tratti dalle 

principali pubblicazioni europee. 

Ciò che ha permesso di trasformare un documento fino a questo momento tecnico in una vera e 

propria linea guida, è stato affrontare il problema anche dal punto di vista clinico.  I medici, pediatri 

neonatologi e radiologi che hanno partecipato alla stesura del documento, si sono confrontati a 

lungo sulle indicazioni da dare. I temi che hanno scelto di affrontare sono legati all’appropriatezza 

clinica e alla giustificazione dell’esame. Stiamo infatti considerando pazienti molto piccoli, a volte 

lungo degenti e quindi sottoposti ad una serie di controlli radiografici ripetuti. Avere una linea 

comune e condivisa sull’opportunità e non solo sulla modalità di esecuzione di un esame, è 

sicuramente il primo passo per una riduzione degli esami inutili o non appropriati.  
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In quest’ottica sono state date indicazioni sulla modalità diagnostica più idonea per le patologie più 

comuni in particolare del distretto toraco-addominale, precisando che lo sviluppo dell’ecografia 

quale tecnica diagnostica alternativa deve essere sempre tenuto in considerazione. E’ stato dedicato 

uno spazio anche alle modalità di identificazione del paziente ed alla corretta comunicazione con i 

genitori. 

Tutte queste indicazioni sono racchiuse in un documento che abbiamo scelto di non rendere 

corposo, ma snello e di facile lettura e che tuttavia può considerarsi veramente completo. Non 

appena il Ministero della Salute fornirà indicazioni sulle caratteristiche che devono avere le linee 

guida, sarà sicuramente trasformato in una linea guida nazionale perché possa essere un riferimento 

per tutti. 
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Novità  ICRP e NCRP 
a cura di Nuccia Canevarollo 

 

 

 

ICRP Pubblicazione 138 – Ethical Foundations of the System of Radiological Protection 

Nonostante da tempo sia riconosciuta la natura etica e non solo scientifica della protezione 

radiologica, le pubblicazioni ICRP raramente si sono occupate dei fondamenti etici del sistema di 

protezione radiologica esplicitamente. Lo scopo della Pubblicazione 138 è descrivere come la 

Commissione ha fatto affidamento, sia intenzionalmente che indirettamente, sui valori etici nello 

sviluppo del sistema di protezione radiologica, con l’obiettivo di presentare una visione coerente di 

come l’etica sia parte del sistema.  Nel far ciò, aiuta chiarire come i giudizi di valore siano inerenti a 

quanto fatto per   raggiungere gli obiettivi del sistema di protezione come sottolineato dalla 

Pubblicazione ICRP 103. Benchè indirizzata prevalentemente alla comunità della radioprotezione, 

questa pubblicazione è anche rivolta ad autorità, operatori, lavoratori, professionisti medici, 

pazienti, popolazione, e loro rappresentanti come le ONG, che agiscono nell’interesse della 

protezione dell’ambiente e della popolazione. Questa pubblicazione offre i passi chiave che 

riguardano l’evoluzione pratica, scientifica ed etica del sistema della protezione radiologica dalla 

prima pubblicazione ICRP nel 1928. Descrive poi i quattro valori etici centrali che sostengono il 

sistema attuale: beneficenza/non maleficenza, prudenza, giustizia e dignità. Discute anche di come 

questi principi centrali si legano ai principi della radioprotezione, la giustificazione, 

l’ottimizzazione e la limitazione. La pubblicazione infine si rivolge ai valori chiave procedurali che 

sono richiesti per l’implementazione del sistema, focalizzando sull’affidabilità, la trasparenza e 

l’inclusione. La Commissione vede questa pubblicazione come un documento di base che può 

essere elaborato ulteriormente nelle diverse situazioni e circostanze. 
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ICRP Pubblicazione 139 – Occupational Radiological protection in Interventional Procedures 

In pubblicazioni recenti, come la 117 e la 120, la Commissione ha proposto raccomandazioni 

pratiche per i medici e gli altri professionisti della salute sulle misure da adottare per proteggere i 

loro pazienti e loro stessi durante le procedure interventistiche. Queste misure possono essere 

efficaci solo se sono comprese in un quadro di elementi di protezione radiologica, e con la 

disponibilità e presenza di professionisti con responsabilità in radioprotezione. Tale inquadratura 

include un programma di protezione radiologica costituto da una strategia per il monitoraggio delle 

esposizioni, dei dispositivi di protezione, dal training e formazione, e dall’implementazione di un 

programma di controllo di qualità. I professionisti con responsabilità nella protezione radiologica 

occupazionale per le procedure di interventistica sono:  fisici medici, specialisti in radioprotezione,  

personale occupato nei servizi di dosimetria,  personale di supporto nelle applicazioni cliniche delle 

ditte manutentrici e fornitrici, lo staff incluso nella formazione , standardizzazione delle attrezzature 

e delle procedure, lo staff responsabile della salute dei lavoratori, i responsabili delle 

amministrazioni ospedaliere che forniscono il necessario supporto finanziario, gli organismi 

professionali e normativi. La pubblicazione si rivolge a questi elementi e a questi uditori e offre 

consigli  su temi specifici, come la valutazione della dose efficace dalle letture dosimetriche quando 

si indossa il camice protettivo, la stima dell’esposizione del cristallino dell’occhio ( con e senza 

occhiale protettivo), il monitoraggio delle estremità, la selezione ed la verifica dei dispositivi di 

protezione individuale e gli audit sulle procedure interventistiche quando le dosi dei lavoratori sono 

insolitamente alte o basse ( in quest’ultimo caso ad indicare la possibilità che i dosimetri non 

vengano indossati). 

  



   
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


