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La rivista pubblica editoriali, articoli originali, articoli di
aggiornamento, articoli originali brevi, casi clinici, lettere
al Direttore, rubriche varie, recensioni (libri, lavori, con-
gressi relativi alle discipline medico-chirurgiche e alle pro-
blematiche dell’organizzazione sanitaria). I contributi de-
vono essere inediti, non sottoposti contemporaneamente
ad altre riviste, ed il loro contenuto conforme alla legisla-
zione vigente in materia di etica della ricerca.
Gli autori sono gli unici responsabili delle affermazioni
contenute negli scritti e sono tenuti a dichiarare di aver ot-
tenuto il consenso informato per la sperimentazione cli-
nica e per la riproduzione delle immagini.
La Redazione accoglie solo i testi conformi alle norme edi-
toriali generali e specifiche per le singole rubriche.
Il Comitato di Redazione si riserva il diritto di accettazio-
ne; la pubblicazione avverrà, di massima, secondo l’ordi-
ne di arrivo dei manoscritti.
La proprietà artistica e letteraria di quanto pubblicato è ri-
servata alla rivista.

Norme generali

Testo: in lingua italiana, in triplice copia, dattiloscritto con
ampio spazio, massimo 25 righe per pagina, con numera-
zione delle pagine.
Si prega allegare al manoscritto anche il testo memorizza-
to su dischetto di computer, purché scritto con programma
Microsoft Word versione 4 e successive (per Dos e Apple
Macintosh) o Word perfect versione 4 e successive (per
Dos e Apple Macintosh).
Nella prima pagina devono comparire il titolo, nome e
cognome degli Autori, denominazione e sede dell’Istituto
o Ente di appartenenza, firma del Direttore dell’Istituto o
del Primario, parole chiave, nome e indirizzo, recapito te-
lefonico e telefax dell’Autore cui dovranno essere desti-
nate le bozze ed ogni altra corrispondenza.
Nella seconda pagina comparirà il riassunto in italiano e
il riassunto in inglese preceduto dal titolo pure in inglese;
esso dovrà essere breve ed atto a fornire le informazioni in-
dispensabili alla comprensione del lavoro.
Le pagine successive saranno dedicate al testo.
Nella ultima pagina sarà riportata la bibliografia, limita-
ta alle voci citate nel testo con numeri arabi ed elencate
nell’ordine in cui sono state citate.

Bibliografia

Articoli: Nome e cognome dell’Autore o degli Autori per
esteso fino a sei; in caso di sette o più nomi, aggiungere:
et al.
Titolo completo del lavoro nella lingua originale, titolo
della rivista (abbreviato secondo “World medical Periodi-
cals”) anno di pubblicazione, numero del volume, pagina
iniziale e finale.
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Libri, monografie: cognomi degli Autori per intero segui-
ti dalle iniziali del nome, titolo dell’opera per intero nella
lingua originale, nome e sede dell’Editore, anno di pub-
blicazione.
Relazioni o comunicazioni a congressi: devono essere in-
dicate con i nomi degli Autori, titolo della relazione o co-
municazione, denominazione del congresso, città e anno
in cui il congresso è stato tenuto. Nel caso che gli atti del
congresso siano stati pubblicati, dovrà essere citata la
pubblicazione.

Tabelle
Una per pagina, con titolo e didascalia esplicativa, numera-
te progressivamente in cifre romane e richiamate nel testo.

Figure
Una per pagina, con titolo e didascalia esplicativa, nume-
rate progressivamente in numeri arabi e richiamate nel
testo. Sul retro di figure e tabelle devono essere riportati il
cognome del primo Autore, il titolo del lavoro e la dispo-
sizione da dare nella composizione tipografica.

Termini matematici, formule, abbreviazioni, unità di misu-
ra devono conformarsi a quanto riportato in Science 1954;
120: 1078.

I farmaci vanno indicati con il nome chimico.

Ringraziamenti, indicazioni di borse di studio, grants,
vanno citati al termine della bibliografia.

Norme specifiche per le singole rubriche

1) Editoriali: saranno predisposti su invito del Direttore o
dei Componenti il Comitato di redazione su temi d’attua-
lità. È omesso il riassunto
2) Articoli originali: comprendono lavori che offrono un
contributo nuovo o sono frutto di consistente esperienza, in
un determinato settore. Devono essere suddivisi nelle se-
guenti parti: introduzione, materiali e metodi, risultati, di-
scussione e conclusioni. Il testo non deve, di norma, supe-
rare le 10 pagine dattiloscritte comprese iconografia, bi-
bliografia e riassunto (max 150-200 parole).
3) Articoli originali brevi: comprendono brevi lavori (non
più di 5 pagine dattiloscritte), suddivisi come gli Articoli.
Sono ammesse 2 tabelle o figure e le voci bibliografiche
indispensabili.
4) Articoli d’aggiornamento: possono essere commis-
sionati dal Direttore. Di regola non devono superare le 15
pagine dattiloscritte, comprese tabelle ecc...).
5) Casi clinici: verrranno accettati solo lavori di interesse
didattico e segnalazioni rare. La presentazione compren-
de l’esposizione del caso e una discussione diagnostico-
differenziale. Il testo deve essere conciso, la bibliografia
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essenziale. Sono ammesse 1 o 2 figure o tabelle.
6) Rubriche su questioni tecniche: riguardano argomen-
ti di prevenzione, diagnosi, terapia medica e chirurgia, ria-
bilitazione, trattati in forma sintetica (1-2 pag. al massimo).
7) Articoli di cultura: problemi di organizzazione sani-
taria, etica medica, storia della medicina, arte, letteratura
(4-5 pag.).
8) Dai libri, dai lavori, dai Congressi: la rivista pubbli-
cherà le recensioni di libri inviati e il resoconto di congressi.
9) Lettere al Direttore: possono far riferimento a pro-
blemi di interesse medico-chirurgico di attualità, ad arti-
coli già pubblicati nella rivista, in questo ultimo caso la let-
tera verrà preventivamente inviata agli Autori dell’articolo
e l’eventuale risposta dagli stessi pubblicata in contempo-
ranea. La loro estensione non dovrà superare le due pagi-
ne dattiloscritte.
Le bozze inviate agli Autori per la correzione devono esse-

re restituite alla redazione con cortese sollecitudine; le
bozze non restituite entro il tempo indicato nella lettera di
invio, saranno corrette dalla Redazione. Non sono ammes-
se variazioni in aggiunta al testo.

Gli scritti devono essere inviati al:
Primario Emerito Prof. Dino Felisati
Direttore Scientifico della rivista “Il Bassini”
via Massimo Gorki, 50
20092 Cinisello Balsamo

Gli autori che desiderino avere estratti del proprio lavoro
possono farne richiesta prima della stampa a:
Signora ZANARDI c/o BSP Officine Grafiche S.r.l.
Via I Maggio, 11-11/A - 20096 Seggiano di Pioltello (Mi)
Tel. 02.92169073 - Fax 02.92169435
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A costo di apparire poco originale mi unisco al coro e ri-
cordo quanto il medico, oggi, si senta “sovraesposto”: per-
cepisce, per un verso, di essere chiamato a fronteggiare ri-
chieste sempre più impegnative e, per altro verso, avverte
il peso ed il rischio di un controllo, forse eccessivo, da
parte degli stessi pazienti e dei giudici (ai quali i pazienti
si rivolgono, indirizzando istanze di giustizia, spesso stru-
mentali a mere pretese risarcitorie).
È difficile spiegare l’origine e la causa di tale situazione e
non possiedo le competenze multidisciplinari necessarie
per procedere ad una illustrazione completa del fenomeno.
Certamente un ruolo è da attribuire al progresso tecnico-
scientifico che genera nuove esigenze e nuove aspettative,
che vengono trasferite al medico (alla classe medica ed al
singolo sanitario). 
Altro fattore è quello del consistente sviluppo della cosid-
detta “medicina sociale”, che ha fatto aumentare enorme-
mente il numero di soggetti che si rivolgono al medico, con
pretese ed aspettative sempre maggiori. 
Ed ancora, la crescente “giurisdizionalizzazione” della so-
cietà, fenomeno che si è registrato in tutte le società avan-
zate e che, pur creando innegabili problemi, non deve es-
sere letto come un fattore patologico, ma come il risultato
di una maggiore consapevolezza dei propri diritti da parte
dei cittadini, che tendono a tradurre tale complesso di
<<diritti-esigenze-bisogni>> in istanze giudiziarie. In que-
sto senso, quindi, la situazione di “sovraesposizione” della
classe medica si incrocia con quella della magistratura che,
a sua volta, si sente “sovraesposta”, investita di richieste e
di aspettative eccessive, di domande che non sempre po-
tranno trovare risposte adeguate (e, soprattutto, soddisfa-
centi per l’interessato) all’interno di un processo: e tra que-
ste domande vi sono quelle proposte proprio nei confronti
dei medici.
Infine, altro fattore di disagio, per il medico, è quello del-
l’incertezza del diritto, a sua volta derivante dal fatto che i
cambiamenti che abbiamo prima indicato sono stati tal-
mente veloci e profondi da non consentire né al legislatore
né al giudice di adeguarsi e di elaborare soluzioni, risposte
ed orientamenti precisi. 
Basti pensare, al riguardo, alla disciplina del reato colposo
(quello che riguarda, appunto, i medici), strutturata in rela-
zione al modello del singolo soggetto che agisce isolata-
mente e, conseguentemente, inadeguata per risolvere le
sempre più frequenti ed importanti questioni derivanti dalla
cooperazione di più soggetti con divisione del lavoro. 

Le più recenti proposte di modifica del codice penale (in
particolare, il progetto Nordio) hanno riscritto anche la de-
finizione del reato colposo e lo hanno ritenuto sussistente
(solo) quando l’evento dannoso non voluto (per esempio,
la lesione o la morte del paziente) si verifica quale conse-
guenza concretamente prevedibile della condotta dell’a-
gente (nel nostro esempio, del medico). 
Rispetto alle attuali disposizioni, la necessità di accertare
la concreta previsione dell’evento restringerebbe in manie-
ra consistente l’ambito di responsabilità dell’operatore sa-
nitario. Tuttavia, ritengo che vi sia la necessità di una ri-
forma ancora più incisiva ed organica: dovrebbero essere
introdotte, infatti, autonome figure di reati che tengano
conto della specificità delle funzioni svolte dai sanitari.
Le brevissime considerazioni svolte contribuiscono a spie-
gare le decisioni giurisdizionali spesso contrastanti e la
conseguente incertezza che il medico avverte. È evidente,
dunque, l’esistenza di un problema “normativo” ed è al-
trettanto chiaro che solo il legislatore può intervenire per
introdurre una disciplina più completa, puntuale, adeguata
rispetto alle molteplici esigenze che sono state segnalate.
Un solo esempio. In tema di consenso informato è ormai
un dato acquisito che al centro del rapporto medico-pa-
ziente vi sia proprio il paziente, la sua libertà personale, il
suo diritto di decidere con consapevolezza, la sua libertà di
“autodeterminazione terapeutica”.
Ma quali sono i riferimenti “normativi” del consenso in-
formato?
Nonostante l’importanza che l’argomento ha ormai assun-
to e nonostante la pendenza di varie proposte di legge da-
vanti alle Camere (una già approvata da un solo ramo del
Parlamento e ancora pendente al Senato), nel nostro ordi-
namento non vi è un’organica disciplina del consenso in-
formato: tale disciplina deve essere ricavata dalle numero-
se fonti, di vario livello, che affermano principi e regole di
carattere generale, ovvero prevedono obblighi di informa-
zione in relazione a particolari settori dell’attività sanitaria.
Abbiamo, innanzitutto, le regole derivanti dalla Costitu-
zione (art. 32: “nessuno può essere obbligato a un deter-
minato trattamento sanitario se non per disposizione di
legge”; art. 13: “La libertà personale è inviolabile”). Ma
l’operatore e l’interprete devono tenere conto anche di
altre disposizioni, di carattere sia generale che specifico:
l’articolo 50 del codice penale, il codice di deontologia
medica, la Convenzione sui diritti dell’uomo e la biomedi-
ca approvata dal Comitato dei Ministri del Consiglio d’Eu-
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impaginato_impa.qxp  11/06/12  13.30  Pagina 7



ropa nella seduta del 19.11.1996 ed il rapporto esplicativo
alla detta convenzione, emanato dal Consiglio d’Europa
nel gennaio 1997 (<<Un trattamento sanitario può essere
praticato solo se la persona interessata abbia prestato il
proprio consenso libero e informato>>), senza dimentica-
re varie norme in tema di sperimentazione, di attività tra-
sfusionali e di somministrazione degli emoderivati e altre
specifiche discipline.
Una regolamentazione articolata del consenso informato è
contenuta nella “Convenzione di Oviedo” dell’aprile del
1997 (il cui articolo 5 prevede che <<un intervento nel
campo della salute non può essere effettuato se non dopo
che la persona interessata abbia dato consenso libero ed
informato. Questa persona riceve innanzitutto una infor-
mazione adeguata sullo scopo e sulla natura dell’interven-
to e sulle sue conseguenze e i suoi rischi. La persona inte-
ressata può, in qualsiasi momento, liberamente ritirare il
proprio consenso>>). 
Sebbene ratificata con legge 28.3.2001, n. 145, la Conven-
zione è stata ritenuta non applicabile in Italia dalla Corte di
Cassazione perché non sono state ancora emanate le ne-
cessarie disposizioni attuative.
La mancanza di un testo organico e puntuale è un fattore
“ansiogeno” per i medici, lasciati senza parametri normati-
vi certi e, ciononostante, talvolta sanzionati per avere agito
in assenza di un valido consenso. Ma essa si ripercuote ne-
gativamente anche sui magistrati (pubblici ministeri e giu-
dici), ai quali viene assegnato l’ingrato compito di colmare
una lacuna, peraltro utilizzando strumenti obsoleti.
Si spiega così la varietà di sentenze in tema di responsabi-
lità penale (limito il mio intervento al settore nel quale
opero professionalmente) nei confronti del medico che
abbia agito senza un valido consenso informato, ovvero
oltre i limiti dello stesso (e non si creda che i casi di inter-
vento senza consenso siano solo ipotesi scolastiche: rien-
trano in questa categoria, infatti, sia le situazioni in cui il
medico va al di là del consenso, effettuando interventi ul-
teriori e diversi rispetto a quelli per i quali il paziente si era
positivamente espresso, sia le ipotesi in cui il consenso,
pur esistente, non sia “regolare”, perché incompleto in or-
dine all’effettiva portata del trattamento ovvero ai rischi
dello stesso).
Nell’ipotesi più “radicale” la Corte di Cassazione (con una
sentenza del 1992 che ha rappresentato una svolta in que-
sta materia) ha affermato che <<Le lesioni derivanti da un
intervento chirurgico eseguito senza consenso del malato
configurano il delitto di lesioni volontarie>>: dunque, se
da quelle lesioni “volontarie” dovesse derivare (come con-
seguenza non voluta) la morte del paziente, il medico do-

vrebbe rispondere di omicidio preterintenzionale (si tratta-
va di una anziana paziente che aveva prestato il proprio
consenso per un intervento di asportazione transanale di
adenoma villoso ed in realtà poi sottoposta ad intervento
demolitivo di amputazione addominoperineale di retto,
eseguito in completa assenza di stati di necessità ed urgen-
za terapeutica e, ovviamente, del preventivo consenso del-
l’avente diritto su questo secondo tipo di operazione, pa-
ziente deceduta a due mesi di distanza dall’intervento e per
effetto dello stesso).
Altre (più numerose) sentenze della stessa Corte di Cassa-
zione hanno invece affermato che il medico che effettui un
intervento senza il consenso - ovvero oltre i limiti dello
stesso - commetta “solo” il reato di lesioni colpose.
Non mancano recenti pronunce (sempre della Corte di
Cassazione) che qualificano come penalmente irrilevante
la condotta del medico che “dilati” il proprio operato oltre
i limiti del consenso precedentemente acquisito (in un caso
concreto, il chirurgo aveva ottenuto il consenso solo per la
riduzione di un’ernia e per l’esplorazione della cavità ad-
dominale ma poi, durante l’operazione, aveva proceduto
all’asportazione di un tumore maligno, senza che sussi-
stessero effettive ragioni di urgenza tali da imporre la ne-
cessità di agire a prescindere dal consenso informato; l’o-
perazione era stata eseguita nel rispetto delle leges artis
ma, tuttavia, per intervenute complicazioni, era successi-
vamente derivata la morte del paziente). In generale, la pe-
nale irrilevanza della sottoposizione del paziente ad un
trattamento diverso da quello rispetto al quale era stato
prestato un valido consenso è stata affermata – con conse-
guente assoluzione del medico – nei casi di interventi ese-
guiti in conformità ai protocolli ed alle regole della mi-
gliore arte medica, conclusi con esiti fausti, tali da deter-
minare un apprezzabile miglioramento delle condizioni di
salute del paziente, effettuati in assenza di precise indica-
zioni contrarie da parte dell’interessato.
In conclusione, è evidente che si sconta la mancanza di una
organica regolamentazione normativa della delicata mate-
ria in esame, che fornisca punti fermi sui casi in cui il con-
senso debba essere acquisito, sulle forme della sua mani-
festazione, sulla estensione delle informazioni che debba-
no precederlo, sulla individuazione dei soggetti tenuti ad
acquisirlo, sulle conseguenze della mancata acquisizione. 
Fermo restando il fatto, ovvio, che l’acquisizione del con-
senso è solo un passaggio, necessario per dare legittima-
zione all’intervento: esso lascia impregiudicata ogni valu-
tazione sulla responsabilità del medico, sotto tutti i profili
di colpa professionale che possano eventualmente rinve-
nirsi nel suo operato.
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Riassunto
L’articolo descrive il delirium, causa comune di alterazio-
ni del comportamento in pazienti affetti da patologie e ri-
coverati in ospedale, spesso non diagnosticata e poco trat-
tata. 
Tale sindrome determina gravi complicanze fino alla
morte.  Il precoce riconoscimento e trattamento, farmaco-
logico e non farmacologico, permette un migliore outcome
del paziente. 

Abstract
The article describes delirium, a common cause of distur-
bed behaviour in hospitalized patients, often undetected
and poorly managed. This syndrome causes severe conse-
quences up to death. The early detection and treatment,
pharmacologycal or not, can lead to a better outcome.

Parole chiave: delirium, prevenzione, diagnosi e tratta-
mento.

Key words: delirium, prevention, diagnosis and treatment. 

Il Delirium (D) è una complessa sindrome clinica caratte-
rizzata da alterazione dello stato di coscienza e delle capa-
cità cognitive con incapacità a mantenere l’attenzione, ad
esordio acuto (ore o giorni), con decorso fluttuante (i sin-
tomi peggiorano solitamente di notte), reversibile, della
durata massima di 6 mesi.
È una situazione spesso sotto diagnosticata: in una revisio-
ne della letteratura emerge che il 33-66% dei casi di D non
viene diagnosticato con conseguente mancato trattamento
(1).
La mancata diagnosi di D è dovuta a diverse cause, tra cui:
personale ad elevato turnover (spesso di agenzia) e ridotto
di numero, il preconcetto che agitazione sia sinonimo di
demenza, l’automatismo che spinge a trattare il sintomo
esclusivamente con la terapia farmacologica (2). 
L’importanza di riconoscere tale sindrome deriva dalla
morbilità (inattività con conseguenti polmoniti e ulcere da
decubito, vagabondaggio con fratture da caduta) e mortali-
tà ad essa associate: sebbene molti pazienti affetti da deli-
rium guariscano, altri possono evolvere fino alla morte. I
pazienti con D infatti hanno una mortalità nettamente su-
periore rispetto ai soggetti senza delirium, con una diffe-
renza del 13% per anno (3).
Infine, l’insorgenza di D aumenta i tempi di ricovero e de-

termina una riduzione dell’autonomia nelle attività della
vita quotidiana del paziente (4, 5). 

Prevalenza
In ambito ospedaliero, la prevalenza di D va dal 32.6% nei
reparti di medicina generale al 41% tra i pazienti sottopo-
sti a chirurgia dell’anca. 
I pazienti più a rischio di sviluppare D sono gli anziani, i
pazienti sottoposti a chirurgia nel periodo post-operatorio,
i pazienti terminali. 

Criteri diagnostici
Il DSM IV stabilisce i criteri (Tabella 1) per la diagnosi di
delirium (6).

LAVORO ORIGINALE

IL DELIRIUM
Diagnosi e trattamento
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DSM IV

1. Disturbo dello stato di coscienza (ridotta consapevo-
lezza dell’ambiente) con ridotta capacità di fissare, man-
tenere e spostare l’attenzione.

2. Alterazioni della sfera cognitiva (deficit di memoria,
disorientamento temporo-spaziale, disturbi del linguag-
gio) non giustificabili da una demenza preesistente o in
evoluzione.

3. Il disturbo si manifesta in un periodo di tempo breve
(di solito ore o giorni) ed ha un decorso fluttuante nel
corso della giornata.

4. C’è evidenza dalla storia, dall’esame obiettivo, o da
altri accertamenti che il disturbo è una diretta conse-
guenza di una patologia medica in corso, di un’intossi-
cazione da farmaci o da una sindrome di astinenza.

Tabella 1. Criteri diagnostici di delirium DSM IV.

È disponibile uno strumento per la diagnosi di D, The Con-
fusion Assessment Method (CAM) (7), una scala (Tabella
2) che possiede una specificità ed una sensibilità del 95%
nel diagnosticare il D, di facile e veloce somministrazione
(circa 5 minuti) (8).
La diagnosi di delirium richiede la presenza di 1, 2 ed al-
ternativamente 3 o 4.
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Classificazione

Esistono diversi tipi di delirium:
- ipercinetico che si manifesta con ansia, iperattività e ag-
gressività (15-30% dei casi), 
- ipocinetico caratterizzato da apatia, ipoattività e/o letar-
gia (20-70% dei casi), 
- misto con presenza contemporanea o a fasi alterne di tutti
questi sintomi (43-56% dei casi) (9).

Una forma particolare di delirium è quello sovrapposto a
demenza (DSD). La demenza rappresenta un fattore di ri-
schio per il delirium, cosi come il delirium è un fattore pre-
dittivo di demenza. La prevalenza del DSD nei soggetti
ospedalizzati varia dal 50 all’89%. Il gruppo di pazienti af-
fetto da DSD utilizza in maggior misura le risorse sanita-
rie rispetto ai soggetti con sola demenza o solo delirium e
questa forma di delirium è quella a maggior rischio di per-
sistenza (10).

Fattori di rischio

Sono stati individuati alcuni fattori di rischio che favori-
scono l’insorgenza del delirium (11):
• riduzione del visus
• malattie gravi (punteggio Apache>16)
• deficit cognitivi (MMSE <24)
• rapporto urea/creatinina elevato (>25)
• ipoalbuminemia

Il rischio di insorgenza di delirium è tanto maggiore quan-
to più numerosi sono i fattori di rischio: 
- assenza di fattori di rischio =  rischio di D basso (inci-
denza 9%)
- 1-2 fattori di rischio = rischio di D intermedio (incidenza
23%)
- 3-4 fattori di rischio = rischio di D alto (incidenza 83%).

Cause
La ricerca delle cause di D (Tabella 3) è un momento fon-
damentale della gestione di questa sindrome, anche se dif-
ficile in quanto il paziente non è in grado di esprimere i
propri disturbi o non collabora alla visita. Tuttavia, prima
di utilizzare i farmaci è necessario verificare la presenza di
cause scatenanti il D che devono essere trattate, evitando
così il ricorso ai farmaci sedativi o a neurolettici. 

D Drugs
E Eyes/Ears (sensory impairment)
L Low oxigen (pulmonary-cardiac failure,

anemia, hypotension)
I Infection (urinary tract i., pneumonia, 

encephalitis)
R Retention of urine or stool/Restraints
I Ictal
U Undernutrition/Underhydration,
M Metabolic (electrolyte disturbances,

dehydratation, acidosis/alkalosis,
hepatic/renal failure)

S Sleep deprivation

Tabella 3. Cause di delirium.

Un riferimento a parte va fatto ai farmaci potenzialmente
causa di D, molti dei quali di uso estremamente diffuso
nella pratica clinica quotidiana. Si tratta di farmaci che
possiedono un’azione anticolinergica, essi sono:
- antipsicotici triciclici (fenotiazine)
- antidepressivi triciclici (nortriptilina)
- barbiturici
- benzodiazepine (lorazepam)
- broncodilatatori (teofillina)
- antistaminici (idrossizina, difenidramina)
- spasmolitici (iosciamina, butilscopolamina)
- antiparkinsoniani (difenidramina)
- antidiarroici (difenossilato)

Silvia Caporotundo, Nicole Elisa Benedetti10

Variabili Punteggio:  1 se presente         0 se assente 

1) Insorgenza acuta ed andamento fluttuante
(C’è stato un cambiamento acuto nello stato mentale del
paziente rispetto alla sua situazione di base? Il comporta-
mento anormale varia durante la giornata, per esempio va
e viene o si modifica di intensità?)

2) Perdita dell’attenzione (Il paziente presenta difficoltà
nel concentrare la sua attenzione:è facilmente distraibile,
non riesce a mantenere il filo del discorso?)

3) Disorganizzazione del pensiero (Il pensiero del pa-
ziente è disorganizzato e incoerente, passa da un argo-
mento all’altro senza filo logico, in modo imprevedibile?)

4) Alterato livello di coscienza
(0= vigile, 1= iperallerta, letargia, stupor, coma)

Tabella 2. The Confusion Assessment Method (CAM).
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- diuretici (furosemide)
- miorilassanti
- antitussigeni (paracodina)
- digitale
- warfarin
- analgesici (codeina, meperidina, morfina)
- prednisone
- cefalosporine di terza generazione.

Diagnosi differenziale

Le principali patologie in diagnosi differenziale con il D
sono la demenza, la depressione e la schizofrenia. Nella ta-
bella 4 sono elencati gli elementi che caratterizzano le sin-
gole patologie e ne permettono la distinzione (12).

IL DELIRIUM - Diagnosi e trattamento 11

Prevenzione

Vi sono delle condotte assistenziali che possono prevenire
l’insorgenza del delirium (13):
• adeguata idratazione e regolare apporto nutritivo, anche

per via parenterale (liquidi, proteine, sali minerali e vita-
mine, queste ultime importanti se si sospetta una sindro-
me di astinenza da alcool (grado di evidenza 3);

• supporto con ossigeno, utile quando il delirium è asso-
ciato a broncopneumopatia cronica o enfisema, in quan-
to l’ipossia riduce le prestazioni cerebrali;

• trattamento del dolore e regolarizzazione della funzione
urinaria ed intestinale;

• approccio multidisciplinare geriatrico (grado di eviden-
za 1a);

• correzione dei deficit sensoriali con occhiali e protesi
acustiche appropriati;

• Reality Orientation Therapy (previene il D in soggetti
anziani ricoverati soprattutto nelle strutture, nei quali co-
esistono più fattori di rischio e deficit cognitivo);

• evitare la contenzione fisica (i mezzi di contenzione fisi-
ca -lenzuola, sbarre, ecc.- in realtà non riducono il nu-
mero di cadute ed aumentano il rischio di trauma in caso
di caduta: è preferibile abbassare il letto o mettere il ma-

Tabella 4. Elementi clinici per la diagnosi differenziale tra delirium, demenza, depressione e schizofrenia. 

Delirium Demenza Depressione Schizofrenia

AcutaInsorgenza Insidiosa Variabile Variabile

FluttuanteDecorso Progressivo Variazioni diurne Variabile

Obnubilato;
disorientamento

Coscienza ed 
orientamento

Vigile fino agli
stadi terminali

Generalmente 
conservati

Conservati ma il
paziente può essere
confuso in acuto

Perdita della
memoria a breve
termine;
ridotta attenzione

Attenzione e 
memoria

Perdita della 
memoria a breve
termine 
senza inattenzione

Ridotta attenzione
ma memoria 
conservata

Ridotta attenzione
ma memoria 
conservata

Comune 
(idee psicotiche 
e povere 
di contenuto)

Presenza di 
psicosi

Poco comune Si verifica 
in pochi casi  
(i sintomi psicotici
sono complessi)

Frequente
(complessi e
sintomi psicotici 
spesso paranoidei)

Anormale 
nel 80-90%; 
rallentamento 
generalizzato 
diffuso in 80%

Elettroencefalogramma Anormale 
nel 80-90%; 
rallentamento 
generalizzato 
diffuso in 80%

Generalmente 
normale

Generalmente 
normale

terasso direttamente sul pavimento);
• staff costante; 
• favorire le relazioni sociali del paziente con familiari e

amici, che vanno costantemente informati sul motivo
dell’agitazione, sulle condizioni cliniche del paziente e
sulle caratteristiche degli accertamenti a cui è sottopo-
sto;

• favorire l’attività fisica, mobilizzando il paziente per evi-
tare la sindrome da allettamento;

• non sedare immediatamente il paziente con wandering
(vagabondaggio): allestire spazi protetti dove il soggetto
possa muoversi liberamente.

Inoltre l’ambiente che ospita il paziente dovrebbe avere le
seguenti caratteristiche (15):
• essere calmo e tranquillo, 
• con buona illuminazione (non eccessiva) che eviti possi-

bilmente le ombre (causano illusioni) e deve tendere a
conservare il ritmo giorno-notte;

• evitare la deprivazione sensoriale, ma eliminare i rumo-
ri improvvisi e fastidiosi;

• favorire l’orientamento (grandi orologi, calendari ben
leggibili, colori);

• avere il campanello di chiamata facilmente accessibile;
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• essere provvisto di oggetti familiari (fotografie, oggetti
conosciuti);

• evitare la presenza di due pazienti agitati nella stessa
stanza;

• evitare il più possibile i trasferimenti e i cambiamenti;
• possedere percorsi specifici per i pazienti con wande-

ring.

Anche piccole dosi profilattiche di aloperidolo possono ri-
durre la gravità e la durata degli episodi di D e di conse-
guenza ridurre la durata dell’ospedalizzazione come dimo-
strato nella chirurgia dell’anca (14).

Trattamento

Il primo approccio al paziente con delirium è costituito da
tecniche verbali e non verbali.
Se queste risultano inefficaci o inappropriate bisognerà ri-
correre ai farmaci, da utilizzare per brevi periodi (solita-
mente una settimana o meno), iniziando con la dose più
bassa e adeguandola ai sintomi (16).
In particolare, i farmaci devono essere usati quando l’agi-
tazione causa uno sforzo eccessivo per l’apparato cardio-
respiratorio del paziente (per esempio negli scompensi car-
diaci), quando diventa impossibile somministrare la tera-
pia farmacologica abituale o quando il paziente diventa pe-
ricoloso per sé e per gli altri (14). 
I farmaci d’elezione sono aloperidolo e olanzapina. 
L’aloperidolo è un neurolettico tipico della famiglia dei
butirrofenoni, da somministrare secondo le seguenti indi-
cazioni (17): 
- agitazione lieve: dose iniziale 0.25-2 mg (2-20 gtt solu-
zione 0,2%)
- agitazione moderata: dose iniziale 2-5 mg (20-50 gtt so-
luzione 0,2%)
- agitazione grave: dose iniziale 5-10 mg (50-100 gtt solu-
zione 0,2%).
Dopo la somministrazione bisogna osservare il paziente
per 20-30 minuti, se rimane agitato e non presenta effetti
collaterali somministrare una dose doppia e continuare a
monitorare. Si può ripetere il ciclo fino a risposta o com-
parsa di effetti collaterali (segni extrapiramidali, discine-
sie, ipotensione, sedazione completa). 
Secondo la nostra esperienza dosi ripetute di 0.25-2 mg
sono spesso sufficienti nel paziente anziano anche con agi-
tazione grave.
In presenza di segni extrapiramidali somministrare loraze-
pam 2 mg ev o i.m. ogni 4 ore per ridurre la dose di alope-
ridolo.
La dose massima di aloperidolo è 100 mg/die da solo o 60
mg/die se associato a BDZ.
Dopo che il paziente è stato sedato calcolare il dosaggio di
aloperidolo somministrato complessivamente e program-
mare la somministrazione della stessa dose per le succes-
sive 24 ore.
Se il paziente rimane calmo ridurre la dose del 50% ogni
24 ore.
Non vi è evidenza di differente efficacia ed incidenza di ef-

fetti collaterali tra basse dosi di aloperidolo ed antipsicoti-
ci atipici (olanzapina 5-10 mg e risperidone 1.5 - 4 mg).
Gli antipsicotici atipici (olanzapina) sono considerati tera-
pia di prima linea in pazienti che richiedono alte dosi di
aloperidolo o che hanno maggior probabilità di sviluppare
sintomi di tossicità extrapiramidale o cardiaca.

Conclusioni

Il Delirium (D) è una complessa sindrome clinica caratte-
rizzata da alterazione dello stato di coscienza e delle capa-
cità cognitive con incapacità a mantenere l’attenzione, ad
esordio acuto e con decorso fluttuante, reversibile, della
durata massima di 6 mesi. È una situazione spesso sotto
diagnosticata e gravata da importanti conseguenze (inatti-
vità con conseguenti polmoniti ed ulcere da decubito, va-
gabondaggio con fratture da caduta, perdita dell’autono-
mia, allungamento dei tempi di ricovero) fino alla morte.
La gestione di questa sindrome riconosce quali momenti
fondamentali:
- la prevenzione attraverso l’identificazione dei pazienti a
rischio di tale sindrome e l’attuazione di strategie ambien-
tali e di “supporto” ad hoc, 
- il riconoscimento e trattamento delle possibili cause mo-
dificabili di D,
- il ricorso ai farmaci neurolettici nelle dosi più basse e per
il periodo più breve possibile con l’obiettivo di mantenere
il paziente gestibile e non soporoso. 
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Riassunto

In questo lavoro viene presentato uno studio osser-
vazionale condotto presso l'Istituto dei Tumori di Milano,
riguardante l'andamento di alcuni importanti indici atti a
descrivere l'efficacia dell’Arte e della Musica come sup-
porto emotivo ed espressivo per il paziente oncologico in-
serito in un contesto gruppale. Il lavoro prevede l'osser-
vazione e la valutazione di alcuni parametri all'interno di
un gruppo di Arti-Terapie integrate (musicoterapia e
arteterapia) nel corso del periodo che va da Gennaio a
Giugno 2011. Il gruppo è aperto a pazienti con una storia
di malattia oncologica; di fatto è composto esclusivamente
da donne, quasi tutte (otto su dieci) con una storia di tu-
more al seno. Le valutazioni sono state condotte in ottica
osservativa, seppure con l'ausilio di dati provenienti dai
risultati a test somministrati all'inizio e alla fine del perio-
do di osservazione. Le osservazioni condotte hanno evi-
denziato l'efficacia delle discipline in oggetto nel favorire
l'espressione emozionale, consolidare le relazioni interper-
sonali e facilitare una riflessione relativa all'immagine cor-
porea. Le medie dei risultati ai questionari di Giugno
hanno mostrato, rispetto a quelle di Gennaio, un migliora-
mento statisticamente significativo in quattro parametri
relativi alla qualità di vita: salute mentale, vitalità, attività
sociali, limitazioni di ruolo dovute allo stato emotivo. Ul-
teriori miglioramenti, seppure non significativi, sono stati
osservati anche nell'ansia, nella depressione e in due fattori
relativi all'immagine corporea (Corpo fisico-erotico ed
Espressività-benessere-allegria). 

Abstract

ARTISTIC AND MUSICAL THERAPIES 
IN ONCOLOGY

The experience of an arts-integrated therapies group at
National Cancer Institute of Milan
This work presents an observational study conducted at the
Istituto Nazionale dei Tumori in Milan, aiming at consi -
dering the progress of some important efficacy indicators
of art and music as emotional and expressive support in a
group setting. Observations were conducted during the pe-
riod January-June 2011 in an integrated expressive thera-
pies group (Music Therapy and Art Therapy). The group is
open to patients with a history of cancer disease; it's actu-

ally composed exclusively of women, nearly all (eight out
of ten) with a history of breast cancer. Evaluations derive
from a clinical observation, even though they rely on quan-
titative data from the test results obtained at the beginning
and at the end of the evaluation period. The observations
indicate the effectiveness of music and art therapies in fa-
cilitating emotional expression, strengthening interperso -
nal relationships and generating important discussion on
body image and body perception. Results of the question-
naires given in June, compared to those given in January,
showed a statistically significant improvement in four pa-
rameters related to quality of life: mental health, vitality,
social activities, role limitations due to emotional pro -
blems. Furthermore, no significant improvements were ob-
served in the level of anxiety and depression, and in two
factors related to body image (physical-erotic body and ex-
pressiveness-well-being-happiness). 

Parole chiavi: Oncologia, cancro al seno, arte terapia, mu-
sicoterapia, immagine corporea, espressione emozionale. 

Key words: Oncology, breast cancer, Art Therapy, Music
Therapy, body image, emotional expression.  

Introduzione

Terapie a mediazione artistica e musicale
Il legame tra arte e guarigione ed il concetto di arte come
strumento per la cura, già importanti per le popolazioni
primitive e rappresentati nella figura dello sciamano, sono
stati rivalutati nel corso dell'ultimo secolo, portando così
alla nascita delle Arti-terapie, o terapie espressive. Si trat-
ta di interventi che, attraverso mediatori artistici, mirano a
consentire a soggetti che hanno difficoltà nelle attività di
simbolizzazione di riappropriarsi della capacità di dare
voce a ciò che non trova possibilità di rappresentazione nei
termini di parola e affetti (Vacheret, 2002).
La musicoterapia è una disciplina dalle origini molto an-
tiche, che consiste nell'utilizzo dell'elemento sonoro-musi-
cale (a livello di produzione o di ascolto) a scopo di pre-
venzione, riabilitazione e terapia (Manarolo, 2006). 
L'arteterapia è una disciplina che prevede l'utilizzo del
processo creativo grafico-plastico-pittorico a scopo tera -
peutico, favorendo un'espressione di sé che va al di là e
oltre la verbalità e che arricchisce la comunicazione di
contenuti nuovi (Del Corno, 1989). 
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Le questioni che fanno da cornice alla definizione di
queste discipline sono inerenti alla loro storia, ai differen-
ti modelli teorici, a ciò che riguarda il setting e la relazione
terapeutica (che nell'ambito delle terapie espressive è sem-
pre una tri-relazione, nella misura in cui coinvolge opera-
tore, paziente, elemento artistico), alle modalità di valutare
l'efficacia terapeutica e a ciò che riguarda la neurofisiolo-
gia della musica e dell’arte. Queste ultime questioni risul-
tano fondamentali e irrinunciabili in quanto l'arte in genere
ha un legame forte con la mente e con il corpo, e ogni in-
tervento di musicoterapia e/o di arteterapia non può pre-
scindere dalla considerazione degli effetti che la musica e
l'arte producono in chi ne fa esperienza a livello neurofi -
sio logico, quindi anche cognitivo, motorio, emozionale. 

Ambiti applicativi e principali linee di ricerca
I principali ambiti di applicazione dell’arteterapia e della
musicoterapia, che stanno ricevendo un’attenzione sempre
maggiore dalla letteratura scientifica, sono tre (Manarolo,
2006): interventi di tipo preventivo (gravidanza, primissi-
ma infanzia, scuole, istituti detentivi), interventi con valen-
ze riabilitative (deficit mentale, deficit motorio, plurihan -
di cap) ed interventi con valenze psicoterapiche (autismo,
psicosi, nevrosi, pazienti psicosomatici, pazienti oncologi-
ci, pazienti terminali, pazienti in coma, terapia della
famiglia). 
Per quanto riguarda l'arteterapia nel contesto più stretta-
mente ospedaliero, nel 1994 l'American Art Therapy Asso-
ciation ha ufficialmente riconosciuto la Medical Art The -
rapy, ovvero l'utilizzo dell'espressione artistica e dell'im-
maginazione con persone che hanno subito un trauma fisi-
co, cioè eventi con effetti traumatici acuti quali ad esempio
incidenti, diagnosi infauste, ustioni. Questa disciplina può
essere applicata anche con pazienti affetti da malattie
croniche che necessitano di cure prolungate, soprattutto
quando gli effetti di queste cure sono pesanti (chemiote -
rapia, chirurgia invasiva).

Terapie espressive e cancro
È ormai noto come ogni patologia oncologica comporti
sempre, per il paziente e per i suoi familiari, una prova
sconvolgente che va a minare tutti gli aspetti della vita: il
rapporto con il proprio corpo, il significato dato alla sof-
ferenza, alla malattia, alla morte e le relazioni familiari, so-
ciali, professionali. In qualsiasi esperienza di cancro il
decorso della malattia e l'esisto dei farmaci sono incerti.
L'ansia legata a questo senso di profonda insicurezza pesa
in modo pressante sul paziente e destabilizza l’intera sua
esistenza; è fondamentale in tale situazione riuscire a met-
tere in campo tutte le risorse psichiche e affettive per usci -
re dallo spazio chiuso del tempo cronologico e della malat-
tia, andare oltre e ritrovare una possibilità di vita. 
L'esperienza del cancro determina per tutti, malati e opera -
tori sanitari, l’incontro con una dimensione nuova e tragi-
camente sconvolgente che ribalta certezze individuali e so-
ciali e richiede sempre grande sforzo e impegno anche da
un punto di vista sociale, oltre che individuale. È in tale
configurazione che l’approccio attraverso un setting grup-
pale, omogeneo e paritario nella malattia, può essere uno

strumento importante e prezioso perché le persone si ren-
dano capaci di affrontare la malattia non solo in modo di -
gnitoso, ma altresì instaurando un nuovo equilibrio, quindi
una nuova riorganizzazione della propria vita. In questo
ambito, un approccio gruppale può meglio aiutare a ridare
voce a una soggettività resa debole dalla malattia in un'ot-
tica di ridefinizione di vecchie strutture interne e del con-
testo sociale e relazionale in cui essa si colloca. 
In un ambito complesso e delicato come quello oncologi-
co, attraverso le terapie espressive praticate in setting grup-
pale, i pazienti che faticano ad esprimere verbalmente le
proprie emozioni trovano una nuova forma comunicativa
che coinvolge suoni ed immagini. I materiali artistici e mu-
sicali forniscono un mezzo di comunicazione aggiuntivo o
alternativo alle parole, e le produzioni artistiche sono
molto importanti nella comprensione del gruppo nella sua
totalità. L'arte ha un legame profondo con la mente, il
corpo e lo spirito; facendo arte si possono esplorare, espri -
mere ed essi possono affrontare temi relativi a tutti e tre
questi ambiti (Malchiodi, 2009). Questa osservazione ri-
porta all'ulteriore potenziale che questo genere di interven-
ti può avere nella cura della patologia oncologica, attraver-
so un lavoro di recupero, consapevolezza e ricostruzione
della propria immagina corporea.
La revisione della letteratura scientifica riguardante questi
temi mostra come l’utilizzo sempre crescente delle terapie
espressive in questo settore abbia effetti importanti e bene -
fici in grado di diminuire il dolore percepito, aumentare il
tono dell'umore, permettere l’espressione di emozioni pro-
fonde, accrescere le comunicazioni, migliorare la qualità
di vita dei pazienti. (Boldt, 1996; Burns, 2001; Nainis,
Paice, Ratner, Wirth, Lai, & Shott, 2006; Sabo & Michael,
1996; Sahler, Hunter, & Liesveld, 2003; Weber, Nuessler,
& Wilmanns, 1997; Zimmerman, Pozehl, Duncan, &
Schmitz, 1989). Diversi studi più specifici sull'utilizzo
delle terapie espressive rivolte a donne con tumore al seno
hanno rilevato come arte e musica siano in grado di
migliorarne qualità di vita, risorse di coping e capacità
espressive, oltre che abbassarne il livello di ansia e depres-
sione e favorire una ridefinizione dell’immagine corporea
(Bulfone, 2009; Oster, 2006; Slakov, 2003; Svensk, 2009,
Thyme, 2009).

Presentazione dello studio
La presente ricerca ha previsto l'osservazione e la valu-
tazione di alcuni parametri all'interno di un gruppo di Arti-
Terapie integrate nel periodo che va da Gennaio a Giugno
2011. Il gruppo è aperto a pazienti con una storia di malat-
tia oncologica di qualunque tipo ed a qualunque stadio di
malattia; di fatto è composto esclusivamente da donne,
quasi tutte (otto su dieci) con una storia di tumore al seno.
Nella valutazione di alcuni indici del processo terapeutico,
si è deciso di avviare in particolare una riflessione specifi-
ca sull'immagine corporea, che, sebbene non sia tra indici
più studiati in questo ambito, è fondamentale pensando
alla storia di malattia delle pazienti del gruppo e a quanto
questa possa aver influito sulla percezione corporea e sul
difficile vissuto mentale di un corpo “danneggiato”: il tu-
more al seno costringe le pazienti a convivere con un corpo
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“ferito”, anche dal punto di vista estetico. La percezione
musicale è un evento che riguarda ed influenza in primo
luogo il corpo: la capacità della musica di provocare
reazioni somatiche importanti rende possibile un lavoro sul
corpo che si concentri sulla sincronizzazione del fisico con
l'elemento musicale e sulla ricerca di un'armonia somatica
che si sovrapponga a quella musicale. Anche l'arteterapia
ha un legame importante con il fisico, in quanto è una di -
sci plina che coinvolge mente e corpo: intervenendo attra-
verso le immagini registrate a livello mentale, si va a sti-
molare ed incoraggiare il corpo ad una reazione di salute e
benessere. Oltre a ciò, una profonda riflessione circa la
propria immagine corporea potrebbe essere considerata ciò
che più specificamente le terapie espressive sono in grado
di offrire, rispetto ad altri percorsi terapeutici di gruppo,
come si può osservare dalle evidenze derivanti da una re-
visione della letteratura inerente questi temi.
Si è ritenuto importante, anche alla luce della particolarità
e dell’eterogeneità del gruppo, avviare inoltre una rifles-
sione specifica rispetto alla motivazione delle pazienti a
partecipare al gruppo, somministrando questionari con do-
mande specifiche rispetto a questo tema.

Materiali e metodi

Obiettivi
Il lavoro è stato condotto con due obiettivi principali:
1. Comprendere le motivazioni che spingono i pazienti ad

usufruire di questo servizio (la partecipazione è volon-
taria);

2. Descrivere l’andamento del processo terapeutico attra-
verso la valutazione dei parametri più spesso adottati
dalla letteratura relativa ai gruppi a mediazione in am-
bito oncologico.

Composizione del campione e attività proposta
Il gruppo è aperto a pazienti con una storia di malattia on-
cologica di qualunque tipo ed a qualunque stadio di malat-
tia; di fatto è composto esclusivamente da donne, quasi
tutte (otto su dieci) con una storia di tumore al seno.
L'attività proposta prevede una seduta di gruppo setti-
manale di Arti-Terapie integrate (musicoterapia ed artete -
rapia) della durata di due ore, co-condotta da un musi-
coterapeuta (Dott. Francesco Caruso) e da un’arteterapeu-
ta (Dott.ssa Emanuela Glabiati). Le sedute di terapie
espressive si svolgono settimanalmente da due anni presso
il laboratorio artistico dell’Istituto Nazionale dei Tumori di
Milano sotto la gestione e l'organizzazione della Lega dei
Tumori, che eroga questo servizio gratuitamente. Tra le
dieci pazienti del gruppo, quattro hanno avuto un tumore
al seno operato e risolto, tre hanno un tumore al seno in
fase di remissione (stanno concludendo le terapie con esiti
positivi), una è attualmente in cura chemioterapica per un
tumore al seno metastatico, una ha avuto un tumore all'o-
vaio risolto, e l'ultima è sotto cura per un tumore metasta-
tico partito dall'utero ed esteso poi ai polmoni e al fegato.
L'età delle pazienti che partecipano alle sedute è piuttosto
varia, anche se tendenzialmente abbastanza elevata; anche
la scolarità delle pazienti è molto varia, e per alcune di loro

tendenzialmente bassa.
Le sedute seguono questa struttura: verbalizzazione e
scelta del tema da trattare, lavoro sul tema scelto attraver-
so esercizi musicoterapici, rappresentazione grafico-plasti-
co-pittorica del materiale emerso attraverso l’arteterapia,
verbalizzazione finale. I principali obiettivi dei conduttori
sono: 
• Incoraggiare l’espressione di contenuti emozionali; 
• Offrire uno spazio di contenimento; 
• Favorire il benessere soggettivo dei partecipanti e la ri -

flessione relativa all’immagine corporea.

Procedura metodologica
Lo studio condotto è di tipo osservazionale; le osservazioni
delle sedute sono state strutturate e focalizzate su para-
metri definiti, ed i dati delle osservazioni sono stati affian-
cati da quelli provenienti dalla somministrazione di ques-
tionari all'inizio ed alla fine del periodo di osservazione. A
seguito di una prima fase di somministrazione di schede
anamnestiche e di questionari relativi all’invio e alla moti-
vazione, il lavoro è quindi stato diviso in due sezioni:
1. Osservazione delle sedute, secondo i seguenti vertici:

• Espressione di contenuti emozionali profondi;
• Tematiche relative alla percezione e all'immagine cor-

porea emerse durante l'attività;
• Capacità relazionali e reazioni delle pazienti durante i

lavori eseguiti insieme.
Le osservazioni in questa fase sono state condotte anche e
soprattutto seguendo un’ottica diacronica, volta a eviden-
ziare eventuali cambiamenti e sviluppi di contenuto e di
significato. Gli strumenti utilizzati in questa fase sono stati
i seguenti: 
• Trascrizione delle sedute;
• Compilazione, al termine di ogni incontro, di un proto-

collo osservativo creato ad hoc sulla base di quelli più
frequentemente utilizzati in letteratura per la valutazione
dei parametri oggetto di indagine all’interno dei gruppi a
mediazione. 

2. Somministrazione dei questionari, per la valutazione
dell'andamento dei seguenti parametri:

• Qualità di vita; 
• Ansia e depressione; 
• Immagine corporea. 

Gli strumenti in questa seconda fase sono stati i seguenti: 
• Short Form (36) Health Survey (SF-36);
• Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS);
• Body Image Questionnaire (BIQ).

Risultati

Motivazione
Le osservazioni preliminari riguardano riflessioni relative
all'invio ed alla motivazione che spinge le pazienti a parte-
cipare al gruppo. Ciò che emerge principalmente dalle
risposte alle interviste fatte è che la grande maggioranza
delle pazienti ha iniziato a frequentare il gruppo pensando
che si trattasse di un corso di musica, con un interesse ed
una motivazione piuttosto bassi, e ha deciso di continuare
nel momento in cui si è accorta che nell'ambito delle se-
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dute non era la performance ad avere un ruolo importante,
bensì l'espressione di contenuti emozionali profondi nel-
l'ambito di un setting gruppale con regole precise (“Qui
dentro posso parlare di tutto perché so che quello che dico
resta qui e non esce!”). 
Oltre a ciò, una riflessione specifica rispetto alla moti-
vazione può essere suggerita dalla composizione stessa del
campione. È possibile ipotizzare che molte delle pazienti,
costrette a convivere con un corpo danneggiato dalla
malattia, abbiano più o meno consapevolmente cercato una
possibile ristrutturazione della propria immagine corporea.
Questa osservazione sarebbe congruente con le finalità
delle terapie a mediazione artistica in particolare, e dei
conduttori di questo gruppo nello specifico. Oltre a ciò è
possibile ipotizzare che alcune di queste pazienti, con una
scolarità molto bassa, cerchino un canale espressivo delle
proprie emozioni differente da quello verbale, per loro dif-
ficilmente accessibile. 

Andamento del processo terapeutico
Le osservazioni raccolte attraverso l’analisi dei trascritti
delle sedute e la compilazione dei protocolli osservativi
andrebbero analizzate secondo un’ottica idiografica, ma è
possibile trarre delle conclusioni generali. In sostanza si è
osservato che:
1. l'utilizzo di oggetti mediatori quali la musica e l'arte può

consentire ai partecipanti del gruppo di raggiungere un
maggior contatto con le proprie emozioni e una più
facile espressione delle stesse (come emerso dal-
l'evoluzione dei temi affrontati in seduta, che hanno
sempre più riguardato la malattia, la paura, la speranza,
il dolore, la fragilità).

2. Le attività arteterapiche e musicoterapiche realizzate in
gruppo permettono uno scambio di comunicazioni ed
un accrescimento della qualità delle relazioni inter-
personali, che si rende evidente attraverso momenti di
scambio, confronto, supporto, rinforzo. In diversi mo-
menti si è osservato come le pazienti che faticavano a
svolgere un esercizio risultassero molto aiutate dal la-
voro di gruppo nel corso di esercizi che prevedevano
scambi e reciprocità. Spesso i lavori collaborativi hanno
permesso alle pazienti di rispecchiarsi l'una nell'altra e
reso possibile quel confronto in cui ognuno rivede parti
di sé nell'altro. 

3. La produzione artistica, insieme agli esercizi musicote -
rapici, incentrati sull'utilizzo del proprio corpo a scopo
espressivo - comunicativo, è in grado di favorire una
profonda riflessione relativa alla percezione ed all'im-
magine corporea. Questa evidenza è stata più volte
riscontrata nel corso dell’attività. Soprattutto nell'am-
bito di esercizi musicoterapici che prevedevano l'utiliz-
zo del corpo a scopi comunicativi, si è osservato un
graduale e stabile miglioramento delle pazienti nell'ar-
monia dei movimenti, nella loro congruenza con l'ele-
mento musicale e nel livello di confidenza con il proprio
corpo. Queste evoluzioni sembrano essere in linea con
la possibilità di esplorazione di tematiche relative al-
l'immagine corporea attraverso i materiali artistici
tradizionali e non convenzionali: poter rappresentare

graficamente e nei movimenti il corpo danneggiato e
dolorante ha permesso in alcuni casi una profonda ela -
bo razione e una sorta di “riparazione” mentale del
danno subito. Le attività artistiche hanno infatti consen-
tito in diverse circostanze la mentalizzazione di vissuti
corporei importanti, quali il sentimento di non sepa-
razione e fusione tra il corpo, i dolori (fisici e psichici)
ed il mistero di un corpo leso, danneggiato e spesso ad-
dirittura martoriato dalle cure. Queste considerazioni
assumono ancor più rilievo se si pensa alla storia di
malattia delle pazienti con tumore al seno, evento che
altera nella donna la percezione di sé e del proprio
schema corporeo, e rende più complesso e doloroso
l'ascol to delle emozioni che il corpo veicola.

Una visione diacronica delle osservazioni ha permesso di
osservare come durante il corso del mese di Marzo si sia
verificata un’importante evoluzione nel gruppo; le pazien-
ti hanno iniziato a lavorare in modo decisamente più con-
sapevole e con maggiore partecipazione alle attività. Più di
prima si è reso possibile un reale autosvelamento delle
pazienti e del gruppo, e non si può non mettere questo ele -
mento in relazione all'arrivo di tre pazienti ancora in cura
(una in remissione e le altre in cura per gravi tumori
metastatici), che hanno consentito un reale confronto con
la tematica della malattia. La loro partecipazione alle se-
dute ha permesso a tutto il gruppo di elaborare gli argo-
menti relativi alla malattia, alla paura, alla speranza, alla
lotta, alla cura e al dolore. Questa graduale espressione e
condivisione in gruppo di tematiche relative all’esperienza
di malattia ha consentito quella riorganizzazione della
speranza (Fornari, 1985) che aiuta a concepire la malattia
non solo come momento di deterioramento e precarietà,
ma anche come possibilità trasformativa ed evolutiva della
propria vita. 
La somministrazione dei questionari all'inizio ed alla fine
del periodo osservativo ha permesso di osservare risultati
medi migliorati per quasi tutti i parametri osservati a giu -
gno rispetto a gennaio. Ciononostante, il test non parame -
trico di Wilcoxon ha evidenziato, tra quelli osservati, solo
cinque miglioramenti statisticamente significativi (tutti
relativi alla salute mentale): indice di salute mentale, vi-
talità, attività sociali, limitazioni di ruolo dovute alla
salute emotiva, salute mentale (p<0,05).

Punteggi medi ottenuti al questionario SF-36:

Punteggi più elevati corrispondono a un maggior livello di
qualità di vita percepita
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Punteggi medi ottenuti al questionario HADS: 

Punteggi più elevati corrispondono a un maggior livello di
ansia e depressione

Punteggi medi ottenuti al questionario BIQ:

Corpo fisico-erotico: punteggi alti in questo fattore indi-
cano malessere relativo al corpo fisico
Espressività-Benessere-Allegria: punteggi alti in questo
fattore indicano malessere psico-corporeo
Forza-audacia: punteggi alti in questo fattore vanno sul
polo positivo del continuum

Conclusioni

È possibile sostenere che le osservazioni dell’attività
hanno permesso di osservare i seguenti aspetti:
1. Aumento della possibilità di riconoscere ed esprimere

le emozioni
2. Accrescimento della coesione del gruppo
3. Espressione di temi relativi all’ immagine corporea
Queste osservazioni sono del tutto congruenti con i dati
della letteratura, che in primo luogo etichettano arteterapia
e musicoterapia in ambito oncologico come nuove forme
di espressione del sé ed esplorazione di temi personali
(Munro, Mount, 1978; Aldrige, 1998; Wood, 1998; Slakov,
Leslie, 2003; Manarolo, 2006), oltre ad attestare una ca-
pacità di queste discipline di favorire un miglioramento

delle relazioni interpersonali e comunicazioni intra ed
extra familiari (Cook, 1986; Manarolo, 2006) e stabilire un
ruolo importante dell’arteterapia nel miglioramento del-
l’immagine corporea nelle cure palliative e nel tumore al
seno (Wood, 1998; Slakov, Leslie, 2003; Svensk et al,
2009).
Per quanto riguarda invece i risultati ottenuti ai que -
stionari, cinque indici relativi alla salute mentale delle
pazienti hanno mostrato un miglioramento statisticamente
significativo da Gennaio a Giugno. Ciononostante, diversi
fattori rendono impossibile inferire l'esistenza di un nesso
causale tra i miglioramenti ottenuti ai questionari e la
partecipazione alle sedute: 
➢ nonostante tre pazienti siano entrate nel gruppo dopo

l'inizio delle osservazioni, queste ultime non sono par-
tite da un Tempo Zero (se non per le tre pazienti sopra
menzionate), in quanto il gruppo ha avuto avvio nel
2009. È importante ricordare che le osservazioni sono
iniziate dopo un mese di pausa natalizia (che potrebbe
aver agito come periodo di washout rispetto ai possibili
effetti benefici prodotti dalla partecipazione alle se-
dute); bisogna comunque considerare che l'impossibil-
ità di valutare l'efficacia terapeutica del gruppo a par-
tire dalle sue origini ha impedito di ottenere delle evi-
denze a partire dalla conduzione di uno studio speri-
mentale strutturato. 

➢ Fattore importante da considerare è inoltre l'impossi-
bilità di un confronto adeguato con un altro gruppo
omogeneo ma non sottoposto a terapie espressive: la
particolarità di questo gruppo, che include pazienti già
guarite da anni e pazienti con malattia in corso, lo
rende difficilmente sovrapponibile ad altri gruppi.

➢ Il gruppo è aperto, implicando così la possibilità che
nuove pazienti entrino nel corso della valutazione:
questo è un altro fattore che rende molto complessa una
valutazione testitica-quantitativa in ambito sperimen-
tale.

Ciononostante, è importante ricordare che i miglioramenti
statisticamente significativi relativi agli indici di salute
mentale sono del tutto congruenti con la letteratura (Burns,
2001; Cassileth, 2003; Cassileth, 2008; Daykin, 2006;
Gilroy, 2006; Sahler, Hillard, 2003; Svensk et al., 2009;
Wood, 1998), e anche i più lievi miglioramenti rispetto al-
l’ansia, la depressione e l’immagine corporea sono avval-
lati dai dati scientifici (Cassileth, 2008; Longfield, 1995;
Manarolo, 2006; Munro, 1984; Nains et al., 2006; Puig,
2006; Thyme et al., 2009; Wood, 1998; Slakov, Leslie,
2003; Svensk et al, 2009). Questa congruenza con i dati
della letteratura rende quanto meno interessanti ed inco -
raggianti i risultati ottenuti. 
Naturalmente, tutte le evidenze riportate nel corso di
questo studio dovrebbero servire da input per nuove
indagini in questi campi e potrebbero essere validate e con-
fermate su scala più ampia. In particolare riteniamo che
sarebbe importante dedicare una specifica attenzione spe -
rimentale alle modificazioni che le terapie espressive in
ambito oncologico possono produrre rispetto all'immagine
corporea dei pazienti, in quanto i questionari hanno
mostrato la potenzialità delle terapie espressive di incidere
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su questo parametro. La possibilità di espressione ed ela -
borazione di questi vissuti, spesso offerta dalle attività
praticate, può avere un ruolo importante nel recupero del-
l'identità psico-corporea delle pazienti (compromessa dalla
malattia anche dopo anni dall'evento acuto) e di una nuova
immagine di sé. Le terapie espressive in genere si basano
sulla convinzione che mente e corpo siano inscindibil-
mente legati. L'arte ha un legame profondo con la mente e
con il corpo; facendo arte si possono quindi esplorare,
espri mere ed affrontare temi relativi alla propria per -
cezione ed immagine corporea.
Riteniamo che queste ed altre evidenze dovrebbero conti -
nuare a fungere da motore per la crescita e lo sviluppo
delle terapie espressive, che rappresentano un settore in
espan sione nel nostro Paese, ma ben più sviluppato e dota-
to di credibilità scientifica in altri Paesi quali gli Stati Uniti
d'America, la Francia e l'Inghilterra. La crescita del nu-
mero di scuole di formazione, l'affinamento dei modelli e
delle tecniche e la realizzazione di studi scientifici su
questi temi sono fattori importanti ed incoraggianti che
spero possano condurre verso una sempre maggiore
conoscenza di queste discipline, oltre che verso un loro uti-
lizzo sempre più consapevole e competente. 
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RIASSUNTO

Introduzione. Nella malattia renale cronica (CKD) i pa -
zienti presentano ridotte concentrazioni plasmatiche di co-
lesterolo HDL. Non è noto se questa riduzione sia un epi -
fenomeno o sia coinvolta nella progressione della malattia.
Scopo di questo studio è stato quello di indagare la re-
lazione tra i livelli di HDL/funzione e la progressione
CKD nei pazienti con diversi gradi di CKD.

Materiali e Metodi. 176 pazienti con insufficienza renale
cronica (50,85 + 29,26 mL / min) sono stati reclutati e se-
guiti per un massimo di 84 mesi. Profilo lipidico, stato
metabolico e funzione renale sono stati valutati al basale.

Risultati. Diabete e ipertensione erano associati a un GFR
inferiore. Al follow up, i livelli di HDL sono associati ad
una maggior incidenza di dialisi o raddoppio della crea-
tininemia (p = 0,017). In un modello di regressione di Cox,
bassi livelli di HDL erano l'unico parametro lipidico asso-
ciato al peggioramento della malattia (HR = 0,955 [0,925-
0,986] 95% CI, p = 0,005), indipendentemente dalla pre-
senza del diabete.

Conclusioni. Pazienti con insufficienza renale cronica con
bassi livelli plasmatici di colesterolo-HDL hanno una
prognosi sfavorevole della malattia. Questi dati forniscono
prove a sostegno della ipotesi di un ruolo di HDL nel de-
terminare la progressione CKD.

ABSTRACT

Low HDL Cholesterol Levels are Indipendent Predic-
tors of Renal Survival in Patients Affected by Nephro-
cardiovascular Disease

Introduction. Chronic kidney disease (CKD) patients often
present reduced plasma HDL-cholesterol levels. It isn’t
clear if this reduction is an epiphenomenon or it is involved
in disease progression. Aim of this study was to investigate
the relation between HDL levels/function and CKD pro-
gression in patients with different degrees of CKD.

Materials and Methods. 176 patients with CKD (50.85 +
29.26 mL/min) were recruited and followed for 84 months.
Lipid profile, metabolic status and kidney function were
evaluated at basal. 

Results. Diabetes and hypertension were associated with
lower GFR; the same was true for patients with low HDL
levels (< 50 mg/dL if female or < 40 mg/dL if male) (RR
= 1.410 [1.244-1.599] C.I. 95%). At follow up, low HDL
levels were associated with an earlier entry in dialysis or
doubling of creatininaemia (p = 0.017). In a Cox regres-
sion model, low HDL levels were the only lipid parameter
that affected the worsening of the disease (HR = 0.955
[0.925-0.986] 95% C.I., p = 0.005), independently of the
presence of diabetes.

Conclusions. CKD patients with low levels of plasma
HDL-cholesterol have a poor disease prognosis. Data evi-
dence supports  the hypothesis for a role of  HDL in deter-
mining CKD progression.

Parole chiave: Chronic Kidney disease, HDL, Progres-
sione della malaittia renale

Key words: CKD, HDL, Progression  renal disease

INTRODUZIONE

Lo studio di Keith et al (1) dimostra che le malattie renali
sono un problema di ordine cardiovascolare, ancor prima
che renale. In questo studio si evidenzia come il 45.7% dei
pazienti con filtrato renale tra i 30 e i 15 ml/min muore di
un evento cardiovascolare ancor prima di entrare in dialisi,
solo 19.9% arriva alla dialisi.  Il 24.3% dei pazienti con fil-
trato renale tra i 45 e i 30 ml/min muore di un evento car-
diovascolare, solo l’1.3 % arriva alla dialisi. Il 19.5% dei
pazienti con filtrato renale tra i 90 e i 60 ml/min muore di
un evento cardiovascolare, solo l’1.1% arriva alla dialisi.
La spiegazione di questi dati sta nel cambiamento del-
l’epidemiologia delle patologie renali. Infatti esse sono
correlate ai classici fattori di rischio cardiovascolare come
l’ipertensione arteriosa, l’obesità, la sedentarietà, il dia-
bete, il fumo, la dislipidemia. Questo giustifica la sempre
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maggiore incidenza di eventi cardiovascolari con il pro-
gredire della malattia renale (3).
L’ipertensione arteriosa, l’obesità, l’intolleranza ai car-
boidrati e la dislipidemia costituiscono una sindrome de-
nominata sindrome metabolica.

Sindrome metabolica e rene
Dai criteri di classificazione dell’IDF la sindrome meta-
bolica è definita come segue:
- Circonferenza addominale > 94 cm negli uomini e 80 cm

nelle donne
- Trigliceridemia > 150 mg/dl o in trattamento farmaco-

logico
- Colesterolo HDL < 40 mg/dl negli uomini e < 50 mg/dl

nelle donne o in trattamento farmacologico
- Pressione arteriosa > 130/85 mmHg o in trattamento far-

macologico
- Glicemia a digiuno > 100 mg/dl
Se sono presenti più di 2 criteri si è in presenza di sin-
drome metabolica.
La lesione istologica renale che si reperta nei pazienti con
nefropatia da obesità è la glomerulosclerosi focale e seg-
mentaria.
La sindrome metabolica rappresenta un problema endemi-
co in Italia. Infatti si stima che in Italia almeno il 45% dei
soggetti abbia almeno 2 dei sopramenzionati fattori di ris-
chio. In particolare il 33% degli italiani è iperteso, il 50%
è in soprappeso od obeso, il 35% è dislipidemico, il 7% è
diabetico.
La sindrome metabolica è a sua volta associata alla di -
sfunzione renale. Il numero dei suoi componenti correla
con la prevalenza di microalbuminuria (3), passando dal
12.5% nei soggetti con una componente, al 22.5% nei
soggetti con più di 3 componenti.
Il numero dei componenti della sindrome metabolica cor-
rela anche con la prevalenza di disfunzione renale:
quest’ultima passa dallo 0.9% nei soggetti con 1 compo-
nente al 9.2 % nei pazienti con 5 componenti.
La sindrome metabolica causa disfunzione renale attraver-
so l’ipertensione arteriosa e il diabete. Tuttavia non
bisogna sottovalutare il fatto che anche  l’obesità è di per
se stessa causa di disfunzione renale.
Posto infatti 1 il rischio di dialisi per soggetti con BMI tra
18.5 e 24.9 Kg/m2, tale rischio aumenta a 1.87 per sogget-
ti con BMI tra 25 e 29.9 Kg/m2, 3.57 per soggetti con BMI
tra 30 e 34.9 Kg/m2, 6.12  per soggetti con BMI tra 35 e
39.9 Kg/m2 e 7.07  per soggetti con BMI > 40 Kg/m2. Il
rischio permane elevato anche aggiustandolo per i vari fat-
tori di rischio (ipertensione arteriosa, diabete, dislipi-
demia, sedentarietà, fumo etc..) (5).
Anche sul ruolo della dislipidemia si è detto molto, sia in
termini di ipercolesterolemia e rischio di progressione
della disfunzione renale, sia in termini di beneficio di un
intervento farmacologico ipocolesterolemizzante con sta-
tine sulla progressione del danno renale (6).
Anche il colesterolo HDL fa parte dei criteri di definizione
della sindrome metabolica; tutttavia sino ad ora poco si è
detto del suo ruolo come singolo fattore nella progressione
dell’insufficienza renale.

SCOPO

Indagare se effettivamente le concentrazioni seriche di co-
lesterolo HDL possano essere predittive di progressione
della disfunzione renale in pazienti affetti da malattia ne-
frocardiovascolare, indipendentemente da altri fattori della
sindrome metabolica.

MATERIALI E METODI

Sono stati studiati trasversalmente 174 pazienti (pz) (119
maschi: età media 67.2 ± 0.88 anni, 55 femmine: età media
65.4  ± 1.5 anni). Sono state esclusi dallo studio pazienti
con nefropatie congenite, glomerulonefriti, neoplasie, re-
centi eventi cardiovascolari e svariate patologie infiam -
matorie. I pz sono stati suddivisi in 4 stati di IRC, in base
al GFR stimato con l’MDRD e secondo le linee
NFK/DOQI, raggruppando insieme i pz in 4° e 5° stadio
(stadio 1°: 11 pz, 12.5%; stadio 2°: 15 pz, 17.05%; stadio
3° 42 pz, 47.7%; stadio 4°-5°: 20 pz, 22.7%). 
I pazienti sono stati seguiti per 84 mesi a partire dal 1° gen-
naio 2005.
Al basale i pazienti sono stati bilanciati per i vari parametri
clinici, antropometrici e bioumorali.
In particolare sono stati valutati la pressione arteriosa, il
BMI, circonferenza vita e vari parametri bioumorali: urea,
creatinina, GFR (valutata con la formula MDRD), elet-
troliti, calcio, fosforo, PTH, acido urico, emoglobina gli-
cata, glicemia, emoglobina, bicarbonati, assetto marziale,
albumina, profilo lipidico (colesterolo totale, HDL e
LDL), PCR, interleuchina 6, interleuchina 8, albuminuria.
In questo periodo è stato monitorata la sopravvivenza re-
nale dei pazienti.
I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: uno con pa -
zien ti con HDL colesterolo < 49 mg/dl e uno con pazienti
con colesterolo HDL > 49 mg/dl.
Tra i vari end points (morbilità e mortalità cardiovascolare,
ospedalizzazione, decessi etc.) analizzati abbiamo moni-
torato soprattutto l’andamento della funzione renale in ter-
mini di raddoppio della creatinina e dialisi.
L’analisi statistica è stata effettuata utilizzando il pacchet-
to statistico STATA 9 ed è stata condotta costruendo due
curve attuariali di sopravvivenza: una per pazienti con
HDL colesterolo > 49 mg/dl e l’altra per quelli con HDL
colesterolo < 49 mg/dl. Le due curve sono state compara-
te tramite test statistico log-rank test, assumendo come sig-
nificativa una  p< 0.05. È  stata successivamente effettuata
un’analisi multivariata con regressione di Cox.

RISULTATI

I pazienti presentavano un Indice di Massa Corporea
(BMI) di 29.9 ± 5.45 Kg/m2, una pressione arteriosa media
di 110 ± 67.58 mmHg, un’emoglobinemia di 13.1± 1.50
g/dl, una calcemia di 2.4± 0.49 mmol/l, una fosforemia di
1.1± 0.17 mmol/l, un’albuminemia di 4.2± 0.34 g/dl, una
PCR di  0.4± 0.64 mg/dl, un’interleuchina 6 di 6.45± 3.53
pg/ml, un’interleuchina 8 di  30.1±17.66  pg/ml, dei livel-
li di chemochina attraente i macrofagi (MCP-1) di  161.2±
94.71 pg/ml. Una rivalutazione dei pazienti è stata fatta a
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distanza di 84 mesi. Non abbiamo registrato differenze si -
gni ficative in termini di pressione arteriosa, BMI, circon-
ferenza vita e vari parametri bioumorali: urea, creatinina,
GFR (valutata con la formula MDRD), elettroliti, calcio,
fosforo, PTH, acido urico, emoglobina glicata, glicemia,
emoglobina, bicarbonati, assetto marziale, albumina, pro-
filo lipidico (colesterolo totale, HDL e LDL), PCR, in-
teleuchina 6, interleuchina 8, albuminuria.
Non si sono osservate differenze significative dei vari
parametri tra il gruppo di pazienti con HDL colesterolo <
49 mg/dl e quello in cui il colesterolo HDL era > 49 mg/dl,
in particolare in termini di filtrato renale,  livelli plasmati-
ci di creatinina, valori di pressione arteriosa, BMI e albu-
minuria.
Non si registravano differenze significative anche in termi-
ni di prevalenza di diabete.
Si sono infatti registrati 11 (6.25%) eventi nei pazienti con
HDL > 49 mg/dl contro 30 (17%) eventi in quelli con HDL
colesterolo < 49 mg/dl, p= 0.001 (fig 1).

Figura 1: curve di sopravvivenza renale dei pazienti

Diabete e ipertensione erano associate ad un GFR più
basso; la stessa cosa era vera per i pazienti con un basso
colesterolo HDL (< 50 mg/dL nelle donne o < 40 mg/dL
nei maschi) (RR = 1.410 [1.244-1.599] C.I. 95%). Al fol-
low-up bassi livelli di colesterolo HDL erano associati con
una precoce entrata in dialisi e con il raddoppio della crea -
tinina (p = 0.017) (figura 1). Alla regressione di Cox bassi
livelli di colesterolo HDL erano predittori  (HR = 0.955
[0.925-0.986] 95% C.I., p = 0.005), indipendentemente dal
GFR o dalla presenza di diabete o ipertensione.
In particolare per ogni aumento di 1 mg/dl di colesterolo
HDL il rischio di deterioramento della funzione renale
diminuiva del 4.5%.

DISCUSSIONE

Bassi livelli plasmatici di colesterolo HDL sono annoverati
tra i cinque fattori che definiscono la sindrome metabolica

insieme a obesità, ipertensione arteriosa, intolleranza ai
carboidrati, ipertrigliceridemia. La presenza di almeno due
di questi fattori definisce la presenza di sindrome metabo -
lica, che è a sua volta un predittore di comparsa e progres-
sione della disfunzione renale.
A differenza di colesterolo totale, controllo glicometaboli-
co, valori pressori e valori di BMI, per cui è stato ampia-
mente documentato un ruolo indipendente nel danno re-
nale progressivo, il colesterolo HDL è sempre stato poco
considerato dal punto di vista nefrologico, probabilmente
per il fatto che gli approcci farmacologici per elevare i suoi
livelli sono inesistenti. A nostra conoscenza solo un lavoro
del 2011 pubblicato su BMC Nephrology mostra come li -
velli di HDL colesterolo inferiori a 50 mg/dl siano predit-
tivi della comparsa di disfunzione renale cronica (7).
Il nostro studio conferma ulteriormente questi dati: bassi
livelli di colesterolo HDL influenzano negativamente la
sopravvivenza renale di pazienti già affetti da un qualche
grado di disfunzione renale.
In particolare la regressione di Cox evidenzia che il cole -
sterolo HDL ha effetto indipendente, soprattutto dal GFR
di partenza.
E’ infatti noto che i pazienti con disfunzione renale pre-
sentano livelli plasmatici di HDL colesterolo inferiori
rispetto a soggetti con normofunzione renale. Questo bias
nel nostro studio è superato, essendo i due gruppi di
soggetti paragonabili in termini di filtrato renale rispetto al
basale.
L’unica limitazione del nostro trial sta nel fatto che i no stri
pazienti purtroppo presentavano già un qualche grado di
disfunzione renale in partenza. Il trial sarebbe stato decisa-
mente più solido se fosse stato possibile arruolare una
coorte di soggetti con normofunzione renale: questo
avrebbe reso la popolazione più “pulita”, permettendoci di
correlare le concentrazioni plasmatiche di HDL colestero-
lo con l’incidenza di disfunzione renale, piuttosto che con
la sua progressione. Questo avrebbe permesso di estrapo-
lare un nesso di associazione un po’ più diretto.
Il meccanismo fisiopatologico che sta alla base del nesso
tra HDL e comparsa o deterioramento del filtrato renale
non è noto potrebbe risiedere in una alterazione della fun-
zionalità del sistema HDL-recettori per le HDL, probabil-
mente legato agli elevati livelli di valenze ossidanti e stress
ossidativo, tipicamente presenti nelle fasi precoci dell’in-
sufficienza renale. a loro volta responsabili di una accele -
rata aterogenesi con accumulo di lipidi a livello renale (8).
Le HDL nel siero di pazienti con insufficienza renale sono
tipicamente più basse rispetto ai pazienti normali: vi sono
anomalie che provocano la ridistribuzione del colesterolo
dalle HDL e LDL verso le VLDL, e dei trigliceridi dalle
VLDL alle HDL e LDL. Questo processo rende entrambe
le particelle un substrato migliore per la lipasi epatica e per
la cholesteryl ester transfer protein (CETP) e spiega la
riduzione del HDL-C e l’incremento della frazione picco-
la e densa delle LDL (sd.LDL) che si osservano nella di -
sfunzione renale (fig 2).
Una seconda alterazione  potrebbe risiedere in una disfun-
zione delle HDL.
Le HDL svolgono un ruolo di rimozione del colesterolo

Bassi livelli di colesterolo HDL sono predittori indipendenti della sopravvivanza renale
in pazienti affetti da malattia nefrocardiovascolare
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dalle cellule e di trasporto ed internalizzazione di cole -
sterolo a livello del fegato.
Tale ruolo si esplica tramite l’interazione tra HDL e due re-
cettori cellulari: ABCA-1 che è prevalentemente presente
sulla superficie dei macrofagi e favorisce l’efflusso di co-
lesterolo dalle cellule, e SR-B1, prevalentemente presente
sulla superficie degli epatociti, che internalizza il cole -
sterolo.
Le HDL promuovono così l’efflusso di colesterolo (ChEf)
dalle cellule periferiche verso il fegato: Apo-A1, legata a
fosfolipidi, interagisce con il recettore ABCA-1 (macrofa-
gi) provocando l’efflusso di colesterolo dalle cellule.
Colesterolo e Apo-A1 vanno a costituire le pre�-HDL, che
interagendo con l’enzima L-CAT, acquisiscono esteri di
colesterolo trasformandosi prima in HDL3 e successiva-
mente in HDL2. 
Le HDL2 interagiscono a livello epatocitario con il recet-
tore SR-B1, che le internalizza, determinandone la degra -
dazione. Già nel 2009 in uno studio pubblicato su questa
rivista abbiamo evidenziato che l’efflusso mediato dall’in-
terazione HDL plasmatiche e SR-BI era direttamente e si -
gnificativamente correlato ai livelli plasmatici delle stesse
HDL (r2=0.41 p<0.01) (più HDL più efflusso), tale corre-
lazione veniva persa nei pazienti dializzati, in cui i livelli di
HDL non influenzavano l’attività del recettore SRB-1.
Bassi livelli circolanti di HDL e disfunzione del sistema
HDL-recettori potrebbero essere a loro volta responsabili
di una accelerata aterogenesi con accumulo di lipidi a li -
vel lo renale e conseguente danno.
Molto rimane da capire del preciso meccanismo di nesso
tra HDL e comparsa e progressione del danno renale. Tut-
tavia la ricerca in questo campo potrebbe essere utile, so-
prattutto in previsione di nuovi farmaci già in sperimen-
tazione che agiscono come mimetici delle HDL nei con-

fronti dei loro recettori. Tali farmaci potrebbero essere di
grande interesse nefrologico, come già è successo per le
statine.

BIBLIOGRAFIA

1. Keith DS, Nichols GA, Gullion CM, Brown JB, Smith DH.
Longitudinal follow-up and outcomes among a population
with chronic kidney disease in a large managed care organiza-
tion. Arch Intern Med. 2004 Mar 22; 164(6): 659-63.

2. Sarnak MJ, Levey AS.Cardiovascular disease and chronic
renal disease: a new paradigm. Am J Kidney Dis. 2000; 35:
S117-31.

3. Hoehner CM, Greenlund KJ, Rith-Najarian S, Casper ML,
McClellan WM Association of the insulin resistance syndrome
and microalbuminuria among nondiabetic native Americans.
The Inter-Tribal Heart Project.. J Am Soc Nephrol. 2002; 13:
1626-34.

4. Hsu CY, McCulloch CE, Iribarren C, Darbinian J, Go
AS.Body mass index and risk for  end-stage renal disease. Ann
Intern Med. 2006; 144: 21-8.

5. Hsu CY, McCulloch CE, Iribarren C, Darbinian J, Go
AS.Body mass index and risk for  end-stage renal disease. Ann
Intern Med. 2006; 144: 21-8.

6. Bianchi S, Bigazzi R, Campese VM. Intensive versus conven-
tional therapy to slow the progression of idiopathic glomerular
diseases. Am J Kidney Dis. 2010 Apr; 55(4): 671-81. Epub
2010 Jan 25.

7. Kawashima M, Wada K, Ohta H, Terawaki H, Aizawa Y. As-
sociation between asymptomatic hyperuricemia and new-
onset chronic kidney disease in Japanese male workers: a
long-term retrospective cohort study. BMC Nephrol. 2011 Jul
2; 12: 31.

8. Moradi H, Pahl MV, Elahimehr R, Vaziri ND. Impaired an-
tioxidant activity of high-density lipoprotein in chronic kidney
disease. Transl Res. 2009 Feb; 153(2): 77-85. Epub 2008 Dec 10.

Cristina Sarcina, Francesco Rastelli, Andrea Baragetti, Ivano Baragetti, Giuseppe Danilo Norata,
Alberico Luigi Catapano, Claudio Pozzi

24

Figura 2: la figura illustra dettagliatamente il metabolismo delle HDL. Esse nascono a partire dalla lipoproteina A1, che si
arricchisce del colesterolo estratto tramite ABCA1 dalle cellule periferiche. Le HDL nascenti vengono trasformate in HDL
mature dagli enzimi LACT, PLTP e CEPT. Successivamente vengono internalizzate dagli epatociti tramite il recettore SR-B1.
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Riassunto

Solo all’inizio del 20^ secolo chirurghi passati alla storia
quali Mayo Robson, Mickulicz e Moynihan cominciarono
a sottoporre ad inteventi chirurgici di drenaggio su garza, i
pazienti con SAP. Nei primi trenta anni del secolo il tratta-
mento chirurgico della SAP divenne la regola, gravato però
da una mortalità superiore al 50%. Solo quando il dosag-
gio delle amilasi permise di graduare la gravità della pan-
creatite, si dimostrò che tale patologia poteva rispondere
ad un trattamento conservativo, così nel successivo quarto
di secolo l’indicazione al trattamento chirurgico della SAP 
fu quasi abbandonata. Nel 1961 la pubblicazioni di dati
che dimostravano una mortalità superiore al 60% per tale
atteggiamento fece si che nuovamente i chirurghi scen-
dessero in campo. In Europa di nuovo furono praticate
este se e spesso eccessive demolizioni del pancreas. La
TAC con mezzo di contrasto ha permesso di diagnosticare
con precisione la estensione della necrosi.  Inizialmente la
indicazione venive posta in tutti i casi di necrosi. Successi-
vamente l’indicazione chirurgica è stata posta solo nei casi
complicati da infezione. Tale diagnosi viene posta o per
sintomi o in presenza di colture positive su campioni rac-
colti per puntura TAC guidata della raccolta. L’Odissea
chirurgica del trattamento della SAP nella forma necrotica
ha percorso un cammino alquanto tortuoso, dal semplice
drenaggio, alla resezione, allo sbrigliamento, alle se-
questrectomie anche con tecniche miniinvasive. Tale per-
corso è però un formidabile esempio di come la Medicina
Basata sulle Evidenze permetta un miglioramento degli in-
terventi curativi. Le attuali sopravvivenze che si aggirano
intorno al 10%-20% dimostrano non solo il miglioramen-
to delle tecniche chirurgiche ma anche mediche di suppor-
to intensivo.

Abstract

Management of severe acute pancreatitis.

Throughout much of history, surgery of the pancreas was
restricted to drainage of abscesses and treatment of trau-
matic wounds. At the turn of the 20th century under the
impetus of anesthesia, such surgical stalwarts as Mayo
Robson, Mickulicz, and Moynihan began to deploy la-
parotomy to salvage patients afflicted with severe acute

pancreatitis (SAP). Over the next thirty years, surgical in-
tervention in SAP became the therapy for choice, despite
surgical mortality rates that often exceeded 50%. When
the discovery of the serum test for amylase revealed that
clinically milder forms of acute pancreatitis existed that
could respond to nonoperative therapy, a wave of conser-
vatism emerged, and, for the next quarter century, surgical
intervention for SAP was rarely practiced. However, by
the 1960s, conservative mortality rates for SAP were re-
ported to be as high as 60% to 80%, leading surgeons to
not only refine the indications for surgery in SAP, but also
to consider new approaches. Extensive pancreatic resec-
tions for SAP became the vogue in continental surgical
centers in the 1960s and 1970s, but often resulted in high
mortality rates and inadvertent removal of viable tissue.
Accurate diagnosis of pancreatic necrosis by dynamic CT
led to new approaches for management. Some surgeons
recommended restricting intervention to those with docu-
mented infected necrosis, and proposed delayed explo-
ration employing sequestrectomy and open-packing.
Others  advocated debridement early in the course of the
disease for all patients with necrotizing pancreatitis, re-
gardless of the status of infection. In the 1990s, however,
a series of prospective studies emerged proving that non-
operative management of patients with sterile pancreatic
necrosis was superior to surgical intervention, and that de-
layed intervention provided improved surgical mortality
rates. The surgical odyssey in managing the necrotizing
form of SAP, from simple drainage, to resection, to de-
bridement, to sequestrectomy, although somewhat tor -
tuous, is nevertheless an notable example of how evi-
dence-based knowledge leads to improvement in patient
care. Today's 10% to 20% surgical mortality rates reflect
not only considerable advances in surgical management,
but also highlight concomitant improvements in fluid
therapy, antibiotics, and intensive care. Although history
documents the important contributions that surgical prac-
titioners have made to acute pancreatitis and its complica-
tions, surgeons are rarely complacent, and the recent
emergence of minimally invasive techniques holds future
promise for patients afflicted with this "... most formida-
ble of catastrophes."

Parole chiave: Pancreatite acuta severa

Key words: Severe acute pancreatitis (SAP)
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Introduzione

“Acute pancreatitis is the most terribile of all the calami-
ties that occur in connection to the abdominal viscera. The
suddenness of its onset, the illimitable agony which ac-
companies it, and the mortality attendant upon it, render it
the most formidable of catastrophes.”
- B.Moynihan, 1925 (Moynihan B. Acute pancreatitis. Ann
Surg. 1925;81:132-142.) 

Le difficoltà nella sistematizzazione del trattamento della
SAP va attribuita ad una combinazione di fattori:
• Ritardato riconoscimento della SAP come entità pato-

logica autonoma.
• Collocazione retroperitoneale dell’organo.
• Difficoltà nella diagnosi differenziale.
• Terminologia confusa.
• Incompleta comprensione del metabolismo del paziente

gravemente malato.

Dall’inizio del Ventesimo Secolo ad oggi la mortalità
chirurgica della SAP è passata dal 60 – 80% a 10 – 20%.
L’evoluzione storica che è coincisa con tale evidente pro-
gresso può essere così raccontata:
1) il Passato. 
Dai tempi di Galeno (217-129 AD) sino al Medioevo tutta
la patologia pancreatica, neoplastica, infiammatoria acuta
o cronica, veniva raccolta nella condizione di Scirro (In-
durimento).
Solo alla fine del quattordicesimo secolo, con l’inizio della
pratica autoptica a Bologna e a Padova fu possibile
un’iniziale differenziazione.
1652 Nikolaus Tulp (2), medico e anatomista olandese, de-
scrive la prima pancreatite necrotica eseguendo l’autopsia
di un giovane morto in cinque giorni a seguito di un cata-
strofico attacco di dolore addominale. La ghiandola ap-
pariva aumentata di volume, purulenta e necrotica.
1842 Heinrich Claessen (3), medico di Colonia, raccolse in
letteratura 6 casi e propose la SAP come entità clinica di -
stinta.
1870 Theodor Klebs allievo di Virchow, professore di
anatomia e batteriologia a Berna, ipotizzò l’evoluzione in
varie fasi successive della pancretite emorragica, necrotica
ed infine ascessualizzata, imputandone la patogenesi alle
proprietà autolitiche del secreto ghiandolare. Lo stesso
fece successivamente nel 1883 Hans Chiari, professore di
patologia a Praga.
1882 Nikolaus Friedreich anch’egli allievo di Virchow,
professore di patologia a Wurzberg, classificò la pancrea -
tite in emorragica, gangrenosa, ascessualizzata.
1889 Reginald Fitz, allievo di Virchow, Rokitansky e Bill-
roth, professore di anatomia patologica ad Harvard, a se-
guito di un’approfondita revisione della letteratura, confer-
mò la classificazione della pancreatite già precedente-
mente proposta.

In questo anni cominciarono ad esser effettuati i primi ten-
tativi chirurgici per curare la SAP:
1845 Wandeleben incide e drena un ascesso pancreatico.

1882 Rosenbach marsupializza un ascesso pancreatico,
con esito fatale nelle ore immediatamente successive. 
1887 Hirschberg esegue una laparotomia esplorativa in un
paziente obeso affetto da SAP, con esito simile.
Nonostante questi iniziali insuccessi, l’interesse dei
chirurghi non scemò.
1886 Nicholas Senn ,figlio di un emigrato svizzero, laurea -
tosi a Chicago, pubblicò numerosi studi sperimentali sulla
chirurgia del pancreas. Tre anni prima di Fitz propose una
classificazione che distingueva la pancreatite nelle tre
forme: emorragica gangrenosa, suppurativa,. Affermò che
l’evoluzione della infiammazione pancreatica era ine -
vitabilmente la gangrena, pertanto solo rimuovendo la
parte gangrenata si poteva migliorare la prognosi. Benché
fosse stato uno strenuo difensore dell’indicazione al tratta-
mento chirurgico della SAP, non riuscì mai a metterla in
pratica. I suoi insegnamenti esercitarono però un’influenza
profonda e duratura.
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Per contro Fitz nel 1889 fu deciso nel sostenere la man-
canza di un’indicazione chirurgica al trattamento della
SAP e solo in un secondo tempo modificò parzialmente
questa sua posizione.
Nel 1884 Werner Koerte nato a Berlino e laureatosi a
Strasburgo drenò con successo una raccolta ascessuale
pan creatica, conseguente ad una SAP. Egli sostenne che
l’esplo razione chirurgica di una raccolta pancreatica infet-
ta trovava indicazione solo nel momento in cui, passata la
fase più acuta, si fosse demarcata. Fondamentale fu la sua
puntualizzazione sulla importanza della scelta della mo-
mento in cui intervenire chirurgicamente.

Nella letteratura del tempo, comparvero in rapida succes-
sione altre casistiche, peraltro assai limitate, che generaliz-
zarono l’indicazione chirurgica per trattamento della SAP.
Johan von Mikulicz allievo di Billroth propose l’interven-
to in fase precoce, preferendo la pancreatostomia mediante
marsupializzazione al drenaggio con zaffi di garza. 

1904 Mayo Robson pubblicò una casistica con soprav-
vivenze di due su 4 pazienti operati in fase acuta , e di 5 su
6 in fase ascessuale.

Nel primo quarto del 20° secolo l’indicazione all’interven-
to chirurgico precoce divenne pressoché la regola, benché
l’esatta tempistica e la tecnica di intervento non fossero
ancora definite.
Nel 1925 da Moynihan, professore di chirurgia a Leeds,
pose in dubbio la possibilità di qualsiasi sopravvivenza al
di fuori del trattamento chirurgico. Il suo approccio chirur-
gico associava al drenaggio con zaffi di garza, la coleci -
stectomia
1927 Viktor Schmieden professore a Francoforte fece uno
studio retrospettivo, raccogliendo da 124 centri, in 8 anni
una casistica di 1510 pazienti. I 1278 casi trattati chirurgi-
camente avevano una mortalità del 51%. L’autore non
senza sorpresa sottolinea che tale dato poco si discostava
della mortalità del 60%.riportata all’inizio del secolo. I
tassi di mortalità risultarono essere così stratificati: 60%
nella forma emorragica, 65% per quella necrotica, 24% per
la forma edematosa.
Non sfuggivano certamente ai clinici del tempo le diffi-
coltà legate al decorso postoperatorio. Okinczyc nel 1933
così le sintetizza: “Vai dritto al bersaglio, isola la ghian-
dola, drenala e spera !”
Certamente anche la mancanza di un test che permettesse
una diagnosi in fase precoce contribuiva ad elevare il tasso
di mortalità. Tutto ciò fu radicalmente modificato dalla
fondamentale osservazione nel 1929 di Elman, uno spe-
cializzando in chirurgia di St Louis, sull’ importanza del
dosaggio dell’amilasi serica per la diagnosi di pancreatite.
Il dosaggio delle amilasi permise di stratificare le pancrea -
tici nelle varie forme di gravità.
Nello stesso anno il chirurgo Viennese Peter Walzel per
primo propose il trattamento conservativo nelle forme
meno gravi, che si erano dimostrate al nuovo test diagno -
stico le più frequenti. Tale approccio conservativo si di-
mostrò più sicuro rispetto a quello chirurgico che era an-
cora gravato da una mortalità superiore al 50 %. Inoltre
egli ipotizzò che la forma edematosa fosse una entità dif-
ferente da quella necrotica. Da quel momento il trattamen-
to chirurgico perse fautori a favore di quello conservativo,
tale atteggiamento non si dimostrò essere risolutivo.
Infatti nel 1948 Paxton e Payne del L.A.County General
Hospital pubblicarono 307 casi con una mortalità com -
plessiva del 35% che era del 45% per i casi trattati chirur-
gicamente e del 28% per gli altri. Tale osservazione di-
mostrava che comunque per entrambi i tipi di trattamento
la mortalità per questa patologia rimaneva elevata.
Dal 1962 una pubblicazione di Foster e Ziffrenche riporta-
va tassi di mortalità variabili dal 50 al 90% per il tratta-
mento conservativo.
Benchè alla luce delle attuali metodiche tali risultati siano
altamente inaffidabili, essi evidenziarono un elevato tasso
di rischio per l’approccio conservativo, nelle forme severe
di pancreatite.
In campo chirurgico si ricominciò per questo a discutere su
possibili ma più selettive indicazioni al trattamento chirur-
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gico, che portassero ad una riduzione della mortalità totale.
A partire dai primi anni 60, utilizzando come indicazione
al trattamento chirurgico la “mancata risposta alla terapia
intensiva di supporto”, in Europa molti Autori raccolsero
casistiche di chirurgia ablativa pancreatica nelle forme ad
alto rischio.
Il trattamento chirurgico trovava indicazione a partire dalla
48sima ora, la mortalità era del 28% nelle resezioni di stali
e saliva al 60% in quelle più estese. Le complicanze infet-
tive ed emorragiche in più di ¾ dei pazienti richiedevano
un reintervento. 
Dal 1967 Louis Hollender di Strasburgo applicò la tecnica
chirurgica che prevedeva l’apertura della capsula pancrea -
tica, la rimozione dei segmenti emorragici, associata a
necrosectomie e lavaggi delle cavità residue. Nella sua ca-
sistica di 82 pazienti la mortalità scese al 26%. Egli così
sintetizzò il suo pensiero, che era rappresentativo della
dottrina chirurgica del tempo: “il trattamento conservativo
della SAP può rimandare ma solo raramente prevenire la
morte del paziente”.

Le aumentate sopravvivenze dopo chirurgica dipese anche
dal miglioramento delle modalità di trattamento postopera -
torio conseguente alle nuove conoscenze sul metabolismo
chirurgico e del bilancio idro-elettrolitico.
Nonostante tutto, il ricorso a demolizioni chirurgiche estese
rimase confinato prevalentemente alla esperienze del Vec-
chio Continente. Inoltre lo studio dei pezzi operatori dei casi
così trattati permise di capire che non era possibile intraope -
ratoriamente valutare l’esatta estensione della necrosi, per
cui spesso si praticavano demolizioni troppo estese.
Nel 1963 Altemeier e Alexander dell’Università di Cincin-
nati pubblicarono una casistica personale di 21 pazienti
con ascesso pancreatico trattati mediante incisione e
drenaggio.
Nel 1968 Waterman di Louisville riportò una casistica di
pazienti trattati mediante drenaggio aspirativo e tripla sto-
mia: colecistostomia, gastrostomia e nutrizione digiunos-
tomica.

2) Il Presente
L’era moderna del trattamento chirurgico della SAP co -
mincia con i tentativi di predire con esattezza la severità
della forma da trattare. Si pensa in tal modo di precisare le
indicazioni al trattamento chirurgico o a terapie intensive
di supporto.
Un primo tentativo fu fatto nel 1974 da Ranson che de-
scrisse i seguenti criteri predittivi della severità della pan-
creatite.

Successivamente la Scuola Chirurgica Europea propose
come criterio di severità l’estensione della necrosi, oggi
sappiamo che la presenza di Insufficienza Multiorgano è
un criterio più preciso.
Da ciò derivano tre importanti quesiti:
• Modalità per la diagnosi clinica della forma necrotica

della SAP.
• Indicazioni al trattamento chirurgico.
• Tecniche e tempi ottimali della chirurgia.

• LA DIAGNOSI
La risposta alla prima domanda la si ottenne nel 1984 da
L.Kivisaari che descrisse la mancata opacizzazione alla
TAC con mdc delle aree necrotiche della ghiandola.

Figura 6 TAC con mezzo di contrasto.

Giuseppe Massimiliano Sansonetti28

Figura 5. Louis Hollender

impaginato_impa.qxp  11/06/12  13.30  Pagina 28



• INDICAZIONE AL TRATTAMENTO CHIRURGICO
A) Necrosi non infetta
In assenza di evidenze obiettive, si fece strada l’indi-
cazione alla rimozione chirurgica del tessuto pancreatico
necrotico, basandosi sulle seguenti motivazioni:
1. prevenzioni del riassorbimento di tossine possibile

causa di MOF.
2. prevenzione della infezione.
3. riduzione della mortalità.
Hans Beger fu il principale sostenitore della rimozione
precoce del tessuto necrotico. Mediante sbrigliamento non
resezione, seguito da lavaggio prolungato della retrocavità.
Le sue indicazioni all’intervento erano date dalla presenza
di necrosi dimostrata radiologicamente e dalla mancata
risposta a 48 ore di terapia intensiva. L’intervento veniva
effettuato mediamente dopo 5 giorni dall’inizio dei sinto-
mi. Dato che la sovrapposizione infettiva è in genere più
tradiva, l’adesione a tali indicazioni portò al trattamento,
nella maggior parte dei casi, di necrosi asettiche.
Nel 1988 il gruppo di Ulma riportava una mortalità del
8.1% per tale tipo di trattamento. Nel 1995 essi modifi-
carono in parte il loro atteggiamento dando più tempo e
spazio alla terapia medica conservativa. Nel 2005 ripor-
tarono i risultati della loro casistica con una mortalità del
13.1% nei 107 operati e del 6.2% per quelli trattati conser-
vativamente. Furono successivamente in grado di ridurre la
mortalità operatoria in presenza di necrosi infetta al 21%,
per ottenere tali risultati però fu necessario reintervenire in
un quarto dei casi.

Partendo dai presupposti inizialmente esposti, veniva co-
munque a mancare il raffronto con un gruppo di controllo,
per dimostrare che la riduzione della mortalità, ottenuta
seguendo queste indicazioni, fosse reale.
Nel 1986 fu compiuto lo studio prospettico, longitudinale
per fornire il gruppo di controllo fino allora mancante re -
lativo cioè a pazienti con necrosi pancreatica sterile, non
sottoposti a trattamento chirurgico. Tale studio permise di

dimostrare che nè la necrosi pancreatica sterile nè la MOF
per sè erano un’indicazione al trattamento chirurgico,
questo e studi successivi posero le basi razionali all'attuale
atteggiamento terapeutico.
Ci sono tuttavia rare complicanze che si presentano nel 2-
3% dei casi che richiedono un trattamento chirurgico,
anche in presenza di necrosi sterile:
1. la pancreatite persistente dovuta alla rottura dei dotti

pancreatici maggiori;
2. stenosi dei dotti pancreatici che causano croniciz-

zazione a monte;
3. ostruzioni intestinali post-ischemiche.
4. stenosi della VBP.

B) Necrosi Infetta
La necrosi si presenta nel 10-20% dei casi di SAP, l’in-
fezione compare nel 40-70% dei casi.
Necrosi estese per più del 50% della ghiandola si asso-
ciano ad una aumento di 8 volte del rischio di infezione.
Sino a poco tempo fa c’era una accordo quasi universale al
trattamento chirurgico della necrosi infetta.
Rimanevano in discussione i tempi e le modalità del tratta-
mento.
La differenziazione fra la risposta infiammatoria sistemica
dalla sovra infezione della necrosi pancreatica fu facilitata
dalle tecniche di ago aspirato sotto guida TAC descritte da
Gerzof.
Anche negli anni 80 la mortalità del trattamento che
prevede il drenaggio della raccolta infetta con tecnica
chiusa si aggirava intorno al 30-60%.
Si è successivamente fatta strada la indicazione alla cosid-
detta laparostomia cioè al drenaggio con tecnica aperta,
con una mortalità del 14% su 102 pazienti trattati.
Nel 1998 una casistica internazionale su più centri riporta-
va una mortalità del 17%.

• QUANDO INTERVENIRE
Essendo stata eliminata l’indicazione al trattamento chirur-
gico per la necrosi sterile, è divenuto evidente il vantaggio
ad un intervento dilazionato perché:
1. migliore è la demarcazione del tessuto necrotico.
2. lo sbrigliamento è tecnicamente più agevole.
3. migliore visualizzazione radiografica dell’area necroti-

ca.
4. miglior controllo delle conseguenze della SAP.
Nel 1997 Mier ha dimostrato in uno studio randomizzato
la bontà di tale scelta.

PROLOGO
I progressi delle tecniche meno invasive porteranno sicuri
vantaggi nel trattamento dei pazienti con necrosi di-
mostratasi infetta.
• I drenaggi per cutanei eseguiti sotto guida TAC.
• Le necrosectomie transgastriche per via endoscopica.
• Le necrosectomie videolaparoscopiche.
Sono queste tecniche che stanno contribuendo al migliora-
mento della prognosi di questi pazienti e permettono trat-
tamenti successivi e graduati per invasività in tempi suc-
cessivi.
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Figura 8. Drenaggio percutaneo TAC guidato

Figura 9. Necrosectomia videolaparoscopica

Tabella 1. Tappe nella Storia chirurgica della SAP

Senior Author Year Contribution
Tulp[2] 1652 Initial post-mortem description of necrotizing pancreatitis.

Klebs[5] 1870 Relationship between hemorrhagic, necrotizing, and suppurative pancreatitis.

Chiari[7] 1883 Proposed "autodigestion" as the mechanism for pancreatic necrosis.

Senn[12] 1886 Applied scientific method of animal experimentation to surgery of the gland.

Fitz[13] 1889 Established clinicopathologic correlation for necrotizing pancreatitis.

Koerte[14] 1894 First successful operation for infected pancreatic necrosis.

MayoRobson[20] 1904 Advocated early exploration and drainage in necro-hemorrhagic stage.

Elman et al[29] 1929 Established serum amylase in diagnosis of acute pancreatitis.

Nordmann[33] 1938 Recommended conservative therapy for all forms of acute pancreatitis.

Watts[49] 1963 First successful total pancreatectomy for "fulminant" acute pancreatitis.

Altemeier and 
Alexander[72] 1963 Advocated debridement and closed drainage for pancreatic "abscess."

Lawson et al[74] 1970 Introduced "triple ostomy" and drainage for necro-hemorrhagic phase.

Hollender[67] 1979 Largest experience with early resection in the necro-hemorrhagic phase.

Bradley and
Davidson[108] 1983 Delayed sequestrectomy and planned re-explorations for infected necrosis.

Kivisaari et al[81] 1984 Diagnosis and extent of necrotizing pancreatitis by contrast-enhanced CT.

Beger et al[89] 1985 Debridement and lesser sac lavage for all forms of necrotizing pancreatitis.

Gerzof et al[106] 1987 Diagnosis of infected pancreatic necrosis by guided fine needle aspiration.

Bradley and 
Allen[95] 1991 Non-operative management for most forms of sterile necrotizing pancreatitis.

Atlanta
Symposium[121] 1993 Clinically based definitions for necrotizing pancreatitis, and proposed treatment

algorithms.

Carter et al[126] 2000 Minimal access debridement and drainage of infected pancreatic necrosis.

impaginato_impa.qxp  11/06/12  13.30  Pagina 30



Bibliografia

1. Moynihan B. Acute pancreatitis. Ann Surg. 1925;81:132-
142. 

2. Tulp N. Observationum Medicarum, Editio Nova et Aucta.
2nd ed. Amsterdam, The Netherland; 1652:345. Book 4.
Cited by Howard JM, Hess W History of the Pancreas, New
York: Kluwer; 2002. 

3. Claessen H. Krankheiten der Bauchspeicheldruse. Cologne,
Germany: Dumont-Shaumberg; 1842. 

4. Rokitansky K. Lehrbuch der Pathologischen Anatomie. Vol.
3. Vienna, Austria: W Braumuller; 1842:313. 

5. Klebs A. Handbuch der Pathologischen Anatomie. Vol. 3.
Berlin, Germany: Hirschwald; 1870:529-553. 

6. Friedreich N. Diseases of the pancreas. In: von Ziemssen
HW, ed. Cyclopedia of the Practice of Medicine. New York,
NY: W Wood & Co; 1878:551-630. 

7. Chiari H. Ueber die selbstverdauung des menschlichen
pankreas. Z Heilk Prague. 1896;17:1-35. 

8. Fitz RH. Acute pancreatitis: a consideration of pancreatic
hemorrhage, hemorrhagic, suppurative, and gangrenous pan-
creatitis. Boston Med J. 1889;70:181-235. 

9. Wandeleben. Cited by Hollender LF, Pieper HJ. Chirurgis-
che Therapie der Akuten Pankcretitis. In: Pankreaschirurgie,
Heidelberg, Germany: Springer-Verlag; 1988. 

10. Rosenbach. Centralblatt fur Chirurgie. 1882:66. Cited by
Senn (12). 

11. Hirschberg. Berlin Klin Wochensch. 1887;34:287.Cited by
Senn (12). 

12. Senn N. Surgery of the pancreas as based upon experiments
and clinical researches. Trans Am Surg Assoc. 1886;4:99-
232. 

13. Fitz RH. The Symptomology and Diagnosis of Pancreatitis.
Washington, DC: Medical Congress; 1903. 

14. Koerte W. Zur chirurgischen behandlung der pancreas-
eiterung und pancreas-nekrose. Arch Klin Chir. 1894; 48:
721-752. 

15. Thayer WS. Acute pancreatitis-parapancreatic abscess-dis-
seminated fat necrosis. Am J Med Sci. 1895;110:396-405. 

16. Opie EL. The etiology of acute hemorrhagic pancreatitis.
Bull Johns Hopkins Hosp. 1901;12:82-88. 

17. Mayo Robson AW. La chirurgie du pancreas. In: 13me Con-
gress International de Medecine; 1900:140; Paris, France. 

18. Ceccherelli A. La chirurgie du pancreas. In: 13me Congress
International de Medecine; 1900:159; Paris, France. 

19. Boeckel J. La chirurgie du pancreas. In: 13me Congress In-
ternational de Medecine; 1900:207; Paris, France. 

20. Mayo Robson AW. Hunterian lecture II-inflammatory affec-
tions of the pancreas. Lancet. 1904;846-854. 

21. von Mickulicz-Radecki J. Surgery of the pancreas: with spe-
cial consideration of trauma and inflammatory processes.
Ann Surg. 1903;38:1-29. 

22. Woolsey G. The diagnosis and treatment of acute pancreati-
tis. Med Surg Rep Presby Hosp. 1902:47-61. 

23. Bunge 1903: Cited by Hollender LF, Peiper HJ. See refer-
ence 

24. Villar F. La chirurgie du pancreas. In: 18me Congress Fran-
cais de la Chirurgie; 1905; Paris, France. 

25. Hoffman 1911: Cited by Hollender LF, Peiper HJ. Op Cit.
(13). See reference 

26. Schmieden V, Sebening W. Surgery of the pancreas: with
espe cial consideration of acute pancreatic necrosis. Surg Gy-
necol Obstet. 1928;46:735-751. 

27. Acosta JM, Ledesma CL. Gallstone migration as a cause for
acute pancreatitis. N Eng J Med. 1974;190:484-487. 

28. Ockinczyc P. Technique Operatoire du Pancreas et de la
Rate. Paris, France: Doin; 1933. 

29. Elman R, Arneson N, Graham EA. Value of blood amylase
estimations in the diagnosis of pancreatic disease: a clinical
study. Arch Surg. 1929;19:943-967. 

30. Walzel P. Zur diagnose und therapie der akuten pankreas-
nekrose. Beitr Klin Chir. 1929;147:3-15. 

31. Mikkelsen O. Pancreatitis akuta: schwere Falle, besonders
hinsichtlich ihrer konservativen Behandlung. Acta Chirurg
Scand. 1934;75:373-415. 

32. Demel R. Umstrittene fragen bei akuter pankreasnekrose:
aktuelles zur aetiologie, diagnose und Behandlung der
akuten pankreasnekrose. Wien Klin Wochenschr. 1936;
49:1309-1312. 

33. Nordmann O. Neue anschauungen uber die acute pankreas-
nekrose und ihre Behandlung. Arch Klin Chir. 1938;
193:370-382. 

34. Trasoff A, Scarf M. Acute pancreatitis: medical problem. Am
J Med Sci. 1937;194:470-474. 

35. Pratt JH. Diseases of the pancreas. Oxford Med. 1939;3:473. 
36. Fallis LS. Acute pancreatitis. Am J Surg. 1939;46:593-599. 
37. Lewison EF. Acute pancreatitis. Arch Surg. 1940;41:1008-

1037. 
38. Paxton JR, Payne JH. Acute pancreatitis: a statistical review

of 307 established cases. Surg Gyneco1 Obstet. 1948;86:69-
75. 

39. Pollock AV. Acute pancreatitis: analysis of 100 patients. Br
Med J. 1959;1:6-10. 

40. Bradley EL III. A fifteen year experience with open drainage
for infected pancreatic necrosis. Surg Gynecol Obstet.
1993;177:215-222. 

41. Uomo G, Molino D, Visconti M, et al. The incidence of main
pancreatic duct disruption in severe biliary pancreatitis. Am
J Surg. 1998;176:49-52. 

42. Neoptolemos JP, London NJ, Carr-Locke DL. Assessment of
main pancreatic duct integrity by ERCP in patients with
acute pancreatitis. Br J Surg. 1993;80:94-99. 

43. Lau ST, Simchuk EJ, Kozarek RA, et al. A pancreatic duct
leak should be sought to direct treatment in patients with
acute pancreatitis. Am J Surg. 2001;181:411-415. 

44. Foster PD, Ziffren SE. Severe acute pancreatitis. Arch Surg.
1962;85:252-259. 

45. Nugent FW, Zuberi S. Treatment of acute pancreatitis. Surg
Clin North Am. 1968;48:595-599. 

46. Jordan GL, Spjut HJ. Hemorrhagic pancreatitis. Arch Surg.
1972;104:489-493. 

47. Leger L, Brehant J. Chirurgie du Pancreas. Paris, France:
Masson; 1956. 

48. Chau A, Grier WN, Pfeffer RB, et al. Pancreatic apoplexy:
report of a case treated by partial pancreatectomy, with re-
covery. Am J Surg. 1959;97:789-792. 

49. Watts GT. Total pancreatectomy for fulminant pancreatitis.
Lancet. 1963:364. 

50. Rives J, Stoppa R, Lardennois B. Traitement des pancreati-
tis necrotique et hemorrhagiques par la pancreatectomie
gauche. Acad Chir. 1969;95:346-350. 

51. Rettori R, Grenier J. Traitement chirurgical et evolucion pre-
coce des pancratitis aigues. In: 72me Congres Francais de
Chirurgie. Vol. 1. Paris, France: Masson; 1970. 

52. Devic G, Sarde J, Ge1ain J. Traitement des pancreatitis
aigues par pancreatectomie. Lyon Chir. 1970;66:438-443. 

53. Boutelier P, Edelmann G. Tactique chirurgicale dans les pan-
creatites aigues necrosantes: plaidoyer en faveur des se-
questrectomies. Ann Chir. 1972;26:249-259. 

54. Fagniez PL, Julien M, Veller M, et al. Sur le traitement

Il trattamento della pancretite acuta severa (SAP): un’odissea chirurgica 31

impaginato_impa.qxp  11/06/12  13.30  Pagina 31



chirurgical des pancreatites aigues necrosantes: a propos de
47 cas. Chirurgie. 1974;100:816-817. 

55. Edelman G, Boutelier P. Le traitement des pancreatites
aigues necrosantes par l'ablation chirurgical precoce des por-
tions necrosees. Chirurgie. 1974;100:155-167. 

56. Rettori R, Clot JC, Tordeanu N, et al. Resultat de traitement
surgical, elements du prognostic dans les pancreatitis aigues
avec necrose. Chirurgie. 1974;100:168-179. 

57. Kuemmerle F, Neher M, Schonborn H, et al. Vorzeitige Ope -
ration bei akuter hamorrhagisch-nekrotisierender Pan -
kreatitis. Dtsch Med Wochenschr. 1975;100:2241-2245. 

58. Schonborn H, Pross E, Olbermann M. Neuere Vorstellungen
zur konservativen und operativen Therapie der akuten
Pankreatitis. Internist. 1975;16:108-115. 

59. Autio V, Juusela E, Lauslahti K, et al. Resection of the pan-
creas for acute hemorrhagic and necrotizing pancreatitis.
World J Surg. 1979;3:631-639. 

60. Alexandre JH, Guerri MT. Role of total pancreatectomy in
the treatment of necrotizing pancreatitis. World J Surg.
1981;5:369-377. 

61. Kivilaakso E, Fraki 0, Nikki P. Resection of the pancreas for
acute fulminant pancreatitis. Surg Gyneco1 Obstet. 1981;
152:493-498. 

62. Aldridge MC, Ornstein M, Glazer G. Pancreatic resection
for severe acute pancreatitis. Br J Surg. 1985;72:369-377. 

63. Mercadier M. Discussion en course. Conclusion de discus-
sion sur la pancreatique aigue. Chirurgie. 1977;103:928-
929. 

64. Hollender LF, Gillet M, Sava G. La pancreatectomie d'ur-
gence dans le pancreatitis aigues. Ann Chir. 1970;24:647-
653. 

65. Hollender LF, Kohler JJ, Klein A. Zur chirurgischen Be-
handlung der akuten nekrotischen pankreatitis. Der Chirurg.
1972;43:256-261. 

66. Hollender LF, Starlinger M, Meyer C. Die Chirurgie der
akuten Pancreatitis. Aktuelle Chir. 1977;12:43-70. 

67. Hollender LF. Resection of the pancreas for acute hemor-
rhagic and necrotizing pancreatitis. World J Surg. 1979;
3:637. 

68. Moore F. Metabolic Care of the Surgical Patient. Philadel-
phia, PA: WB Saunders; 1959:135-261. 

69. Shires T, Cohn D, Carrico J. Fluid therapy in hemorrhagic
shock. Arch Surg. 1964;88:688-693. 

70. Shoemaker W, Walker W. Fluid Electrolyte Therapy in Acute
Illness. Chicago, IL: Year Book Medical Publishers; 1970. 

71. Norton LW, Eiseman B. Near total pancreatectomy for he -
morrhagic pancreatitis. Am J Surg. 1974;127:191-195. 

72. Altemeier WA, Alexander JW. Pancreatic abscess: a study of
32 cases. Arch Surg. 1963;87:80-89. 

73. Waterman NG, Walsky R, Kasdan ML, et al. The treatment
of acute hemorrhagic pancreatitis by sump drainage. Surg
Gynecol Obstet. 1968;126:963-971. 

74. Lawson DW, Daggett WM, Civetta JM, et al. Surgical treat-
ment of acute necrotizing pancreatitis. Ann Surg. 1970;
172:605-615. 

75. Warshaw AL, Imbembo A, Civetta JM, et al. Surgical inter-
vention in acute necrotizing pancreatitis. Am J Surg.
1974;127:484-490. 

76. White TT, Heimbach DM. Sequestrectomy and hyperali-
mentation in the treatment of hemorrhagic pancreatitis. Am
J Surg. 1976;132:270-275. 

77. Leger L, Chiche B, Louve A. La necrose dans les pancrea -
tites aigues. Confrontations operatoires et anatamo-
pathologiques. Nouv Presse Med. 1977;5:337-345. 

78. Smadja C, Bismuth H. Pancreatic debridement in acute

necrotizing pancreatitis: an obsolete procedure? Br J Surg.
1980;23:408-410. 

79. Ranson JH, Rifkind KM, Roses DF, et al. Prognostic signs
and the role of operative management in acute pancreatitis.
Surg Gynecol Obstet. 1974;139:69-81. 

80. Tenner S, Sica G, Hughes M, et al. Relationship of necrosis
to organ failure in severe acute pancreatitis. Gastroenterolo-
gy. 1997;113:899-903. 

81. Kivisaari L, Somer CG, Standerstokjold-Nordenstam T, et
al. Early detection of acute fulminant pancreatitis by con-
trast enhanced computed tomography. Scand J Gastroen-
terol. 1983;8:18-39. 

82. Block S, Maier W, Bittner R, et al. Identification of pancreas
necrosis in severe acute pancreatitis: imaging procedures
versus clinical staging. Gut. 1986;27:1035-1042. 

83. Bradley EL III, Murphy M, Ferguson C. Prediction of pan-
creatic necrosis by dynamic pancreatography. Ann Surg.
1989;210:495-504. 

84. Johnson CD, Stephens DH, Sarr MG. CT of acute pancre-
atitis: correlation between lack of contrast enhancement and
pancreatic necrosis. Am J Radiol. 1991;156:93-95. 

85. Foitzik T, Bassi DG, Fernandea-del Castillo C, et al. Intra-
venous contrast medium impairs oxygenation of the pan-
creas in acute necrotizing pancreatitis in the rat. Arch Surg.
1994;129:706-711. 

86. Hwang TL, Chang KY, Ho YP. Contrast enhanced dynamic
computed tomography does not aggravate the clinical seve -
rity of patients with severe acute pancreatitis. Arch Surg.
2000;135:287-290. 

87. Beger HG, Krautzberger W, Bittner R. Results of surgical
treatment of necrotizing pancreatitis. World J Surg.
1985;6:972-979. 

88. Pederzoli P, Pilon T, Vantini I, et al. Early surgical treatment
of acute hemorrhagic pancreatitis: a pilot study in proteases-
antiproteases in clinical practice. Exerpta Med. 1980;62-65. 

89. Beger HG, Buchler M, Bittner R. Necrosectomy and post-
operative local lavage in patients with necrotizing pancreati-
tis. World J Surg. 1988;120:255-262. 

90. Rau B, Pralle U, Uhl W. Operative vs. non-operative ma -
nagement in sterile necrotizing pancreatitis. J Am Coll Surg.
1995;181:279-288. 

91. Rau B, Bothe A, Beger HG. Surgical treatment of necroti -
zing pancreatitis and closed lavage: changing patient charac-
teristics and outcome in a 19-year, single-center series. Sur-
gery. 2005;138:28-39. 

92. Rattner DW, Legermate DA, Lee MG, et al. Early debride-
ment of symptomatic pancreatic necrosis is beneficial irre-
spective of infection. Am J Surg. 1992;163:105-110. 

93. Fernandez-del Castillo C, Rattner DW, Makary MA, et al.
Debridement and closed packing for the treatment of necro-
tizing pancreatitis. Ann Surg. 1998;228:676-684. 

94. Teerenhovi O, Nordback I, Isolauri J. Influence of pancreat-
ic resection on systemic complications in acute necrotizing
pancreatitis. Br J Surg. 1988;76:93-95. 

95. Bradley EL III, Allen K. A prospective longitudinal study of
observation vs. surgical intervention in the management of
necrotizing pancreatitis. Am J Surg. 1991;161:19-25. 

96. Guillaumes S, Blanco I, Clave P, et al. Nonoperative mana -
gement of necrosis in acute pancreatitis. Pancreas. 1992;
7:740. 

97. Uomo G, Visconti M, Manes G, et al. Nonsurgical treatment
of acute necrotizing pancreatitis. Pancreas. 1996;12:142-
148. 

98. Yamamoto M, Saitoh Y. Severe acute pancreatitis in Japan.
JHPB Surg. 1996;3:203-209. 

Giuseppe Massimiliano Sansonetti32

impaginato_impa.qxp  11/06/12  13.30  Pagina 32



99. Buechler MW, Gloor B, Muller CA, et al. Acute necrotizing
pancreatitis treatment strategy according to the status of in-
fection. Ann Surg. 2000;232:627-629. 

100. Ashley SW, Perez A, Pierce E. Necrotizing pancreatitis: con-
temporary analysis of 99 consecutive cases. Ann Surg. 2001;
234:572-580. 

101. Andersson B, Olin H, Eckerwall G, et al. Severe acute pan-
creatitis: outcome following a primarily non-surgical
regime. Pancreatol. 2006;6:536-541. 

102. Rutledge PL, Warshaw AL. Persistent acute pancreatitis: a
variant treated by pancreatoduodenectomy. Arch Surg. 1988;
123:597-600. 

103. Howard TJ, Moore SA, Saxena R, et al. Pancreatic duct
strictures are a common cause of recurrent pancreatitis after
successful management of pancreatic necrosis. Surgery.
2004;136:909-916. 

104. Bradley EL III. Enteropathies. In: Complications of Pan -
creatitis: Medical and Surgical Management. Philadelphia,
PA: Saunders; 1982:274:-287. 

105. Kyosola K, Fock G. Complications in acute pancreatitis.
Ann Chir Gynaecol. 1976;65S:7-12. 

106. Gerzof SG, Banks PA, Robbins AH, et al. Early diagnosis of
pancreatic infection by computed tomography-guided aspi-
ration. Gastroenterology. 1987;93:1315-1320. 

107. Lumsden A, Bradley EL III. Secondary pancreatic infec-
tions. Surg Gynecol Obstet. 1990;170:459-467. 

108. Davidson E, Bradley EL III. Marsupialization in the treat-
ment of pancreatic abscess. Surg Gynecol Obstet. 1981;
193:638-648. 

109. Bolooki H, Jaffe B, Gliedman ML. Pancreatic abscesses and
lesser sac collections. Surg Gynecol Obstet. 1968;126:1303-
1308. 

110. Kiekens R, Kinneart P, Govearts JP. La jejunostomie d'ali-
mentation dans le traitment de la pancreatite aigue grave.
Acta Chir Belg. 1967;66:45-57. 

111. Bradley EL III, Fulenwider JT. Open treatment of pancrea -
tic abscess. Surg Gynecol Obstet. 1984;159:509-513. 

112. Bradley EL III. Management of infected pancreatic necrosis
by open packing. In: Beger HG, Warshaw AL, Buchler MW,
eds. The Pancreas. London: Blackwell; 1998:1439-1442. 

113. Ho HS, Frey CF. The role of antibiotic prophylaxsis in se-
vere acute pancreatitis. Arch Surg. 1997;132:487-493. 

114. Sarr MG, Nagorney DM, Mucha P, et al. Acute necrotizing
pancreatitis: management by planned, staged pancreatic
necrosectomy and delayed primary wound closure over
drains. Br J Surg. 1991;78:576-581. 

115. Howard JM. Studies of acute pancreatitis with retroperi-
toneal necrosis-the "suet syndrome": improvement in patient

survival. J Hepatobiliary Pancreat Surg. 1996;3:185-202. 
116. Howard JM. Delayed surgical debridement of massive peri-

pancreatic necrosis associated with acute necrotizing pan-
creatitis. Surg Gynecol Obstet. 1989;168:25-29. 

117. Dubner H, Steinberg W, Hill M, et al. Infected pancreatic
necrosis and peripancreatic fluid collections: serendipitous
response to antibiotics and medical therapy in three patients.
Pancreas. 1996;12:298-302. 

118. Adler DG, Chiari ST, Dahl TJ, et al. Conservative manage-
ment of infected necrosis complicating severe acute pancre-
atitis. Am J Gastroenterol. 2003;1:98-103. 

119. Mier J, Leon EL, Castillo A, et al. Early versus late necro-
sectomy in severe necrotizing pancreatitis. Am J Surg.
1997;173:71-75. 

120. Carroll L. Alice's Adventures in Wonderland: Through the
Looking Glass. London: Puffin; 1962:274. 

121. Bradley EL III. A clinically based classification system for
acute pancreatitis: summary of the international symposium
on acute pancreatitis, Atlanta, Georgia, September 11-13,
1992. Arch Surg. 1993;128:586-590. 

122. vanSonnenberg E, Wing VW, Casola G, et al. Temporizing
effect of percutaneous drainage of complicated abscesses in
critically ill patients. Am J Radiol. 1984;142:821-826. 

123. Carpenter KD, Freeney PC. Imaging and imaging-guided
therapy in severe acute pancreatitis. J Hepatobiliary Pan -
creat Surg. 1996;3:253-264. 

124. Brolin RE, Flancbaum L, Ercoli FR, et al. Limitations of
percutaneous catheter drainage of abdominal abscesses.
Surg Gynecol Obstet. 1991;173:203-210. 

125. Baron T. Organized pancreatic necrosis: endoscopic, radio-
logic, and pathologic features of a distinct clinical entity.
Pancreas. 1999;1:105-108. 

126. Carter CR, McKay CJ, Imrie CW. Percutaneous necrosecto-
my and sinus tract endoscopy in the management of infec ted
pancreatic necrosis: An initial experience. Ann Surg. 2000;
232:175-180. 

127. Chang YC, Tsai HM, Lin XZ, et al. No debridement is ne -
cessary for symptomatic or infected acute pancreatitis: de-
layed, mini-retroperitoneal drainage for acute necrotizing
pancreatitis without debridement and irrigation. Dig Dis Sci.
2006;51:1388-1395. 

128. Parekh D. Laparoscopic-assisted pancreatic necrosectomy: a
new surgical option for treatment of severe necrotizing pan-
creatitis. Arch Surg. 2006;141:895-903. 

129. Bradley EL III, Howard TJ, vanSonnenberg E, et al. Inter-
vention in necrotizing pancreatitis: an evidence-based re-
view of surgical and percutaneous alternatives. J Gastroin-
test Surg. 2008;12:634-639. 

Il trattamento della pancretite acuta severa (SAP): un’odissea chirurgica 33

impaginato_impa.qxp  11/06/12  13.30  Pagina 33



Riassunto

Diabete e Arteriosclerosi, sono malattie croniche degene -
rative complesse, ad interessamento multiorgano, la cui
frequenza è in aumento, in relazione all’elevarsi dell’età
media e dell’aspettativa di vita, e per la maggior incidenza
di obesità, sedentarietà e stress della civiltà moderna. Esse
sono spesso aggravate da complicanze invalidanti e ad alta
mortalità, con rilevanza significativa sulla popolazione
generale, costituendo dunque un problema sociale e sani-
tario di sempre maggiori gravità e costi. Studi multicentri-
ci condotti a livello mondiale hanno accertato come il trat-
tamento della singola manifestazione morbosa non sia in
grado di alterare significativamente la storia naturale della
malattia, mentre una terapia rivolta alla correzione delle
cause o fattori di rischio possa rallentare le complicanze
d’organo e ridurre gli eventi maggiori cardiaci e cerebrali,
con calo della mortalità correlata, e di conseguenza con
miglioramento prognostico e modificazione significativa
dell’evoluzione morbosa. La diagnosi tempe stiva e il tratta-
mento precoce e aggressivo possono prevenire e ritardare
l’insorgenza dei danni d’organo e delle gravi complicanze.
Il “Piede Diabetico”, importante mar ker di avanzamento
della malattia può essere affrontato solo con un trattamento
multidisciplinare. La Rieducazione motoria agisce sia sul
metabolismo, che sulla correzione dell’appoggio sul piede,
e attraverso l’esercizio fisico sviluppa la circolazione col-
laterale. Il Fisioterapista è dunque parte essenziale del trat-
tamento multidisciplinare.

Summary

Both Diabetes and Atherosclerosis are complex chronic
degenerative diseases, with multiorgan involvement,
whose frequency is growing, in relation to increasing life

expectancy, incidence of obesity, sedentary lifestyle and
stress of modern civilization. They are often compounded
by serious complications and high mortality, with signifi-
cant bearing on the general population, thus constituting a
social and health problem of increasing severity and costs.
Multicenter studies conducted worldwide have found that
treatment of single morbid event is not able to significant-
ly alter the natural history of the disease, while therapy
aimed at correcting causes or risk factors can reduce organ
complications, cardiac and cerebral major events, associa -
ted with reduced mortality rate, consequently with better
prognosis, significantly influencing morbid evolution.
Early diagnosis and aggressive treatment can prevent and
delay the onset of organ damage and serious complica-
tions. The "Diabetic Foot", an important marker of disease
progression can only be addressed by a multidisciplinary
approach. The physiotherapy acts both on metabolism, and
on correction of the support on the foot, and through exer-
cise develops collateral circulation. The Physiotherapist is
therefore an essential part of the multidisciplinary treat-
ment of Diabetes.

Parole chiave: Piede Diabetico, Fisioterapia, Trattamento
Multidisciplinare.

Key Words: Diabetic Foot, Rehabilitation, Multidiscipli-
nary approach.

Introduzione

È stato proprio all’Ospedale Bassini, una dozzina d’anni
fa, che abbiamo proposto un “Protocollo per il Trattamen-
to Multidisciplinare della Malattia Arteriosclerotica”.
Questo è stato fatto in seguito all’evidenza clinica emersa
da studi prospettici, ed ai risultati diffusi attraverso il
“Consenso” sul trattamento delle malattie arteriose peri -
feriche, raggiunto da un gruppo di esperti selezionati da
Società Scientifiche Internazionali (TASC) (1,2).
Il gruppo di Colleghi Specialisti, chiamati a collaborare in
questo progetto comprendeva, oltre al Chirurgo Vascolare,
il Cardiologo, l’Internista, il Neurologo ed il Fisiatra. Il
protocollo elaborato era stato applicato all’Ospedale
Bassini su centinaia di pazienti, giunti all’osservazione dei
diversi specialisti, con notevoli risultati sia in senso pre-
ventivo sulle più gravi complicanze della malattia arte-
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riosclerotica, ossia infarto miocardico e cerebrale, attraver-
so la diagnosi precoce e la correzione chirurgica od en-
dovascolare delle lesioni dei vasi coronarici o cerebrali, sia
sulle amputazioni maggiori, attraverso la rivascolariz-
zazione degli arti inferiori con bypass, od angioplastica e
stenting.
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Fig. 1: Arteriografia per puntura femorale controla -
terale - Occlusione dell’asse iliaco sinistro

Fig. 2: Angioplastica e stenting dell’iliaca sinistra

Fig. 3: Buona ricanalizzazione al controllo

Fig. 4: Ostruzioni multiple alla femorale superficiale
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Fig. 5: riapertura con PTA

Fig. 6: non soddisfacente per recoil

Fig. 7: posizionati due stent  embricati

Fig. 8: con flusso diretto in poplitea e buona rivascolariz-
zazione del piede, attraverso circolo collaterale, che sarà ul-
teriormente sviluppato con la “rieducazione fisioterapica”
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In particolare era stato organizzato l’Ambulatorio della
Claudicatio ove i pazienti affetti da dolore ischemico alla
marcia per stenocclusioni arteriose, dopo accertamenti dia -
gnostici vascolari e cardiologici comprendenti prova da
sforzo, con indicazione a trattamento conservativo, erano
curati con dieta e farmaci per la correzione dei “fattori di
rischio” ed avviati a rieducazione motoria (1).
La dottoressa Elena Parolo, responsabile della Fisiatria,
aveva infatti organizzato la “Classe Claudicatio”, ove
gruppi di pazienti erano istruiti dal Fisiatra e seguiti da Fi-
sioterapisti, con addestramento ad una serie di esercizi
graduati, atti a stimolare nel tempo, attraverso il lavoro
muscolare, richiamo di sangue in periferia, con vasodi-
latazione e sviluppo di circoli collaterali.
È stato dunque in seguito naturale, costituendo a livello di
Azienda Sanitaria San Gerardo il “Gruppo Interdiscipli-
nare per il trattamento del piede diabetico” (3), riprendere
un rapporto collaborativo con i vari Specialisti, che è il
solo che possa garantire i risultati più efficaci nella com -
plessa malattia diabetica.

Il Trattamento Multidisciplinare 
nell’Arteriopatia Diabetica

Abbiamo già riportato su questa stessa rivista in due prece-
denti articoli i concetti fondamentali alla base delle linee
guida create per il trattamento del piede diabetico (3, 4).
Il diabete, come risulta dalla più recente letteratura, è una
malattia cronica complessa, in forte progressivo aumento a
livello mondiale, favorito dall’incremento di età media,
vita sedentaria ed obesità. Costituisce dunque un problema
sanitario e sociale sempre più gravoso per la spesa pubbli-
ca.
Problema sociale per la progressiva riduzione dell’apporto
lavorativo della popolazione di diabetici e problema sani-
tario per la complessità delle cure richieste, la loro fre-
quenza, l’impegno progressivo del Sistema Assistenziale e
gli alti costi collegati.
La gravità della malattia diabetica è data dalla caratteristica
progressione della malattia e dalla conseguente insorgenza
delle complicanze d’organo, legate all’alterazione metabo -
lica ed in particolare alla microangiopatia diabetica (5-8).
L’unica maniera per ottenere un’efficacia terapeutica, ve -
rificata attraverso controlli a distanza sui risultati clinici, è
quella d’instaurare un trattamento il più possibile precoce
e aggressivo, associando le competenze dei diversi spe-
cialisti, che possono meglio agire sui singoli aspetti della
malattia, caratteristicamente “multiorgano”.
Il trattamento deve dunque essere multidisciplinare e per-
sonalizzato al singolo paziente, per le diverse manife -
stazioni patologiche individuali.
La malattia diabetica evolve spesso misconosciuta, sino a
quando è già in fase avanzata, manifestandosi con le sue
complicanze.
È infatti accertato da studi retrospettivi, che l’intervallo
medio tra l’insorgenza del diabete e la prima visita spe-
cialistica è di 7/8 anni. Il diabete diventa così, spesso, un’e-
mergenza sanitaria, proprio per le sue importanti compli-

canze. Il “Piede Diabetico” è forse la più importante di
queste, non tanto in sé, quanto perché costituisce un se -
gnale d’allarme di malattia diabetica grave, già avanzata,
con interessamento sistemico di più organi e con una pro -
gnosi già sfavorevole in termini di anni di sopravvivenza
(3,4).
Prioritariamente andranno dunque valutati gli organi vitali
(cuore, encefalo, rene) e accertata la presenza di Arterio -
patia diabetica, che differisce dalla comune arteriosclerosi
per l’evoluzione più rapida, la diffusione di calcificazioni
e il coinvolgimento soprattutto dei territori periferici.
Il cardiologo dovrà accertare la presenza di cardiopatia
ipertensiva e malattia coronarica, considerandone il tratta-
mento ove indicato. Il neurologo valuterà il coinvolgimen-
to del parenchima encefalico e le condizioni del circolo
vascolare cerebrale. Il nefrologo l’irrorazione e la funzione
renale.
Sarà la complessiva azione terapeutica su tutti gli organi
interessati e la correzione dei fattori causali, innanzitutto la
correzione metabolica attuata in modo controllato dallo
specialista Diabetologo, e la correzione dei “Fattori di Ri -
schio” (PA, obesità, dislipidemia, sedentarietà, stress) ad
ottenere un miglioramento della prognosi a distanza per il
singolo paziente.
Per raggiungere un trattamento efficace, elemento non ri -
nunciabile è il coinvolgimento e l’educazione del soggetto
all’auto-gestione della propria malattia; ancora più impor-
tante se già manifeste sono le complicanze del diabete, che
favoriscono spesso una tipica sindrome depressiva, con
conseguente scarsa cura della persona e bassa aderenza
alle prescrizioni sanitarie (8, 9).

Patogenesi del “Piede Diabetico” 
e ruolo del Fisioterapista

Per comprendere l’importanza della rieducazione e quindi
di un Fisioterapista nel gruppo interdisciplinare che tratta
il piede diabetico, dobbiamo richiamare brevemente la
patogenesi di questa grave condizione. L’ulcera del piede
ne è la manifestazione più importante, che interessa più del
15% dei diabetici, e che, soprattutto quando complicata da
infezione, può mettere a rischio l’arto, se non la vita stes-
sa del paziente (9).
La grande maggioranza di amputazioni maggiori (di piede,
gamba o coscia) riguardano diabetici e la quasi totalità dei
diabetici amputati hanno inizialmente manifestato un’ul-
cera al piede.
Le alterazioni trofiche sono perlopiù dovute a ischemia lo-
cale da arteriopatia degli arti inferiori, più grave nel dia-
betico per la maggior frequenza (anche nel sesso fem-
minile), per la comparsa più precoce, per la rapida progres-
sione ad ostruzioni, soprattutto delle arterie sottogenuali,
con alta componente calcifica. Per tali ragioni queste le-
sioni arteriose sono più difficilmente trattabili con chirurgia
diretta, preferendosi un approccio endovascolare (10)
(Figg. 1-8).
Nell’arteriopatia diabetica la dizione più corretta è quella
di “piede neuro-ischemico”, poiché all’arteriopatia si asso-
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cia sempre la neuropatia, colpendo i nervi sensitivi, motori
e vegetativi.
La neuropatia sensitiva toglie la sensazione dolorosa, tanto
che spesso manca persino la claudicatio con dolore alla
marcia (2°stadio), così nel diabetico la prima manife -
stazione è spesso l’ulcera (4°stadio).
Manca inoltre una corretta “sensazione del passo”, che è
fondamentale informazione che dal piede giunge al cervel-
lo, che la elabora, regolando la postura ed il cammino nel-
l’individuo normale. Essi risulteranno infatti alterati nel
soggetto diabetico.
Ecco quindi che emerge la grandissima importanza di una
corretta rieducazione motoria in questi pazienti (11, 12).
La neuropatia sensitiva innalza la soglia del dolore (si dice
che “nel diabetico il piede soffre e tace”). Quindi se la
calzatura stringe eccessivamente, procura frizione e sfrega-
mento anormale, è bagnata e non difende da temperature
rigide ed il soggetto diabetico non avverte tutto questo ed
il piede va incontro a lesioni che, data la distrofia da scarsa
irrorazione, avranno anche poca tendenza alla guarigione.
La neuropatia motoria crea invece squilibrio tra i muscoli
flessori ed estensori del piede, l’ipotrofia muscolare pro-
duce accorciamento, con trazione tendinea sulle artico-
lazioni, il piede va in “cavismo” accentuato e le dita si re-
traggono “ad artiglio” (griffe) (11).
Si viene così a creare una deformazione del piede, che, se
non è corretta da calzature apposite, modifica l’appoggio
plantare, la cui importanza è ben nota al Fisioterapista. Si
creano infatti punti d’ipercarico del piede, con comparsa di
ipercheratosi (callosità), che non sono però in grado di
difendere la cute sottostante.
L’evoluzione di un callo da iperpressione comporta gene -
ralmente la formazione di un piccolo ematoma da schiac-
ciamento dei tessuti sottostanti, che, se l’ipercarico non
viene corretto, andrà incontro a rottura, ulcerazione, e
spesso infezione.
Le zone di aumentato carico sono più frequentemente in
corrispondenza delle teste metatarsali, e sono facilmente
rilevabili dal callo che le ricopre, ma anche meglio con ap-
posite carte podobarografiche o con pedane podobarome -
triche. Questi strumenti sono usati proprio per la scelta di
plantari che riequilibrino l’appoggio del piede, difenden-
dolo dal trauma cronico.
Anche le scarpe devono evitare frizioni (calze senza cuci-
ture), adattandosi alle deformità del piede e variandone
l’appoggio con suole modificate a secondo della necessità.
L’interazione tra appoggio, calzatura e rieducazione moto-
ria è comprensibile e guida infatti il programma fisiote -
rapico, adattato al singolo paziente (13, 14).
Non va dimenticata la neuropatia autonomica, che riguar-
da le fibre nervose vegetative, la quale sommandosi a
quelle sensitiva e motoria altera il trofismo sia della cute,
con riduzione della secrezione delle ghiandole sebacee e,
di conseguenza secchezza e fragilità della pelle (anidrosi),
sia la regolazione del microcircolo, con diminuzione del
tono vascolare, ristagno, ipossia, edema.
La cute disidratata è più fragile e si fissura in piccoli tagli
(ragadi), specie ai bordi esterni del tallone, che facilmente
s’infettano.

Queste lesioni ulcerose del piede richiedono la massima
cura, attraverso la rimozione delle parti necrotiche (curet-
tage, debridement) e “medicazioni avanzate” in ambiente
umido, meglio se attuate da un esperto vulnologo (9).
Tutto ciò insieme ad una terapia antibatterica mirata, onde
evitare le temibili complicanze infettive, celluliti, fasciti
necrotizzanti, ascessi o gangrena gassosa, che richiedono
intervento chirurgico urgente per scongiurare uno stato set-
ticemico generalizzato, con pericolo di vita del paziente.
La miglior cura di queste gravi complicanze è ovviamente
la loro prevenzione, e in ciò è necessario l’apporto del fi-
sioterapista (7, 8).
Nel soggetto diabetico cronico è importante dunque, oltre
all’esame accurato dei piedi, la valutazione fisiatrica del
modo di camminare e la correzione degli errori sia nella
postura che nella deambulazione.
Per un esperto fisoterapista è logico collegare deformità e
lesioni del piede ad errori nella maniera di muoversi del
paziente. Sarà dunque a lui affidata la prescrizione di eser-
cizi fisici che aiutino a riprendere un corretto tono musco-
lare e a correggere errori di postura e cammino, aiutando il
paziente con la prescrizione delle calzature più adatte (12).
A tutto questo va aggiunto uno specifico lavoro di “coun-
selling” che aiuti il soggetto a riprendere cura della sua
persona, con norme igieniche specifiche e generali.
La rieducazione motoria è risultata, in associazione agli
altri trattamenti specialistici del piede diabetico, efficace
per un miglior controllo della pressione arteriosa, una
migliore regolazione metabolica, dunque un miglioramen-
to globale nel trattamento della malattia diabetica, con più
rapida guarigione delle ulcere alle estremità (13-20).

Conclusioni

Il piede diabetico costituisce un gravoso problema per il
Sistema Socio Sanitario. Le ulcere diabetiche sono provo-
cate da complicanze neuro-ischemiche. La neuropatia  dia -
betica comporta la perdita della sensibilità dolorosa, con
significato protettivo per il soggetto, che permette in tal
modo l’ulcerazione nelle zone di aumentato carico del
piede, favorito dalla deformità indotta dalla neuropatia
motoria.
La neuropatia autonomica aumenta la vulnerabilità della
pelle, mentre l’arteriopatia periferica diminuisce l’apporto
ematico, l’ossigenazione e la nutrizione dei tessuti, fa-
vorendo la formazione di ulcere e impedendone la succes-
siva guarigione.
La sovrapposizione batterica, facilitata dall’alterazione dei
meccanismi di difesa dell’organismo contro l’infezione, può
ulteriormente aggravare la situazione, causando anche la
perdita degli arti e può persino comportare il pericolo di vita.
Un approccio multidisciplinare è indispensabile per
trattare efficacemente il piede diabetico, che è spesso solo
la manifestazione di malattia avanzata, con interessamento
multiorgano.
Priorità va data alla rivascolarizzazione chirurgica o con
angioplastica delle lesioni coronariche, carotidee e delle
arterie degli arti inferiori.
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La Fisioterapia è in grado di migliorare le condizioni meta-
boliche e favorire il compenso di circolo.
La rieducazione motoria può prevenire, associata all’uso di
idonee calzature ortesiche, le ulcere del piede diabetico ed
impedirne il riformarsi.
Il Fisiatra deve dunque essere inserito nel team e parteci-
pare attivamente al trattamento multidisciplinare del piede
diabetico. 
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L’etica, nella chirurgia dell’anziano, nasce da una situa -
zione di conflitto tra il dettato fondamentale della medici-
na che assegna al medico il dovere di conservare la salute
e guarire le malattie e la realtà dell’anziano, che è sogget-
to più vulnerabile della persona giovane, di fronte a noxae
di varia natura, esogene o endogene. 

La vulnerabilità dell’anziano dipende sostanzialmente da
due fattori: la sua fragilità e le sue malattie. La fragilità è
legata al processo fisiologico che ha portato all’invecchia-
mento e che coinvolge sia le funzioni fisiche che quelle
psichiche del soggetto. Tutta la vita umana si svolge al-
l’insegna della fragilità, basti pensare alla considerazione
che il suo destino è la morte, ma nel vecchio intervengono
cambiamenti delle funzioni cerebrali superiori: modifi-
cazioni del carattere, dell’umore, dell’affettività ecc., com-
pare la depressione. L’anziano mostra una riduzione della
omeostasi psicologica e spirituale. Egli inoltre, è spesso
colpito da processi patologici di tipo metabolico, cardio-
vascolare, renale ecc. che compromettono i suoi poteri di
difesa e aggravano la già segnalata fragilità. Egli vive, in
genere, uno stato di salute precario.

A fronte di questa situazione sta la forma mentis del
medico che si preoccupa di curare e guarire i processi mor-
bosi che gli si presentano, mentalità che porta come con-
seguenza il culto della guarigione. La tensione è sempre
verso la soluzione totale del problema, ma nell’anziano
spesso ci si scontra con situazioni di compromissione
psico-fisica del soggetto che rendono difficile la guari-
gione completa. Il problema etico deriva dalla necessità di
decidere quale comportamento tenere nei singoli casi. Ip-
pocrate aveva insegnato: Primum non nocere. In realtà non
è sempre facile districarsi nella giungla delle situazioni che
vengono quotidianamente alla nostra osservazione e, più
ancora, stilare delle linee guida di carattere generale.
Anche perché gli elementi sui quali fondiamo le nostre  de-
cisioni sono andati mutando nel corso del tempo  e mutano
continuamente.

Innanzi tutto  è cambiato lo stato della vecchiaia. Rispetto
al passato, grazie alla migliore alimentazione, alla miglio-
rata igiene di vita, alla quasi scomparsa della fatica fisica
nel lavoro, ecc. oggi si vive più a lungo e in migliori con-
dizioni di salute; l’allungamento della vita ha aumentato il
numero dei vecchi, ma non ha risolto il problema etico di

cui ci stiamo occupando, lo ha solo spostato ad una età più
avanzata, aggravandolo sotto il profilo statistico. Più vec-
chi in vita vuol dire più frequenti occasioni di incontro con
la loro patologia. La richiesta di prestazioni chirurgiche
nell’età avanzata è infatti in aumento: cresce la domanda di
protesi d’anca, di estrazione della cataratta, di by-pass
coronarico, di colecistectomia, di riduzione di ernia. Si
tenga anche presente che l’avanzare della ricerca, propo-
nendo soluzioni sempre nuove, e sempre più accettabili,
moltiplica le occasioni di intervento chirurgico nel-
l’anziano, risolvendo sempre più casi in cui la terapia me -
di ca non ha possibilità di successo.

La stessa patologia è cambiata: la scomparsa delle compli-
canze di molta patologia infettiva, dovuta agli antibiotici e
l’impiego di nuovi procedimenti anestesiologici hanno di-
radato le urgenze e, contemporaneamente, hanno consenti-
to di eseguire nell’anziano interventi con minor rischio di
un tempo. Un altro aspetto da considerare è quello della
differenziazione tra l’intervento  di elezione e quello di ne-
cessità. È chiaro che un intervento di elezione può essere
rimandato in attesa dell’effetto di una cura che restituisca
al malato un accettabile stato di salute. L’intervento di ne-
cessità, invece, non è rimandabile: in questo caso è in
gioco la vita del paziente, l’intervento del chirurgo si pone
come risolutivo e, di fronte alla eventualità di un exitus a
causa della malattia, è consentito essere più interventisti,
anche se il rischio è aumentato.

L’avvento della chirurgia funzionale e l’introduzione delle
tecniche relative hanno ridotto l’invasività  dell’atto chirur-
gico e reso possibili interventi meno demolitivi. I progres-
si della chirurgia degli ultimi decenni, con l’introduzione
della video-chirurgia hanno reso possibili tecniche minin-
vasive, in talune circostanze semplificando ulteriormente il
problema, ma non risolvendolo completamente. Teniamo
presente che molte operazioni vengono programmate solo
perché fattibili. Il problema cardine di ogni decisione è
quello di valutare innanzi tutto la qualità della vita e suc-
cessivamente l’opportunità della chirurgia. Si dovrà ot-
tenere il consenso del paziente o, in caso di inabilità
psichica dello stesso, dei suoi famigliari ed evitare di
cadere negli eccessi dell’ accanimento terapeutico o del-
l’eutanasia.

Nell’anziano l’impatto più drammatico è quello con la pa-
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tologia tumorale maligna la quale spesso richiede, per es-
sere efficace, exeresi ampie. Il problema, allora, è decidere
se intervenire o ricorrere ad altre soluzioni e soltanto una
accurata valutazione preoperatoria delle condizioni psico-
fisiche del soggetto potrà fornire elementi validi per la
scelta. Si tenga presente che il rischio di morte è legato, più
che a fattori inerenti l’intervento, alle complicanze del
postoperatorio. Si tratta di persone più sensibili allo stress
e non più fortemente reattive come i soggetti giovani. Il
rischio è di infezioni broncopolmonari, scompenso cardio-
circolatorio, embolia polmonare ed altro. Si dovranno
prendere in considerazione le varie opzioni legate all’in-
tervento: tipo di anestesia, tecniche di intervento maggiore
o minore e, quando il rischio sia troppo elevato, preferire
soluzioni non chirurgiche, valutando anche l’aspettativa di
vita del singolo paziente. Quando si ritenga indispensabile
e possibile la soluzione chirurgica  si dovrà procedere ad
una accurata prevenzione delle complicanze che tenga
conto anche delle condizioni psichiche del soggetto.

Ecco dunque il problema etico, che ha caratteristiche con-
tingenti e va affrontato caso per caso. Per fortuna la valu-
tazione del singolo caso non è quasi mai di pertinenza
esclu siva dello specialista, ma appartiene alla sfera della
collegialità: l’internista, l’anestesista, l’oncologo, il radio -
logo il geriatra sono i nostri interlocutori privilegiati.

Un ultimo aspetto di carattere etico vorremmo considerare,
a conclusione di questa breve riflessione: esso riguarda il
nostro rapporto con la morte. Oggi il pensiero della morte
viene esorcizzato in mille modi: domina  il canone del-
l’eterna giovinezza, dell’eterna bellezza. La società occi-
dentale che, per la prima volta nella sua storia, ha supera-

to le antiche difficoltà del vivere quotidiano, è impazzita:
vuole gioire per sempre e mantenere il proprio corpo eter-
namente giovane. 

Perché morire? Non è difficile rispondere: perché questa è
la legge della vita. Per accettare la morte è nata la filosofia,
sono nate le religioni, è nata l’etica! Ebbene quest’etica ci
insegna che, oltre un certo limite, il potere dell’uomo si
ferma e che il mistero della morte va accettato così come
si presenta nel giorno della nostra nascita, perché questo è
il destino di ogni cosa che vive. Di qui la necessità di
un’etica del curare che, nel caso dell’anziano, si preoccupi
di porre, accanto alla chirurgia, ogni altro sostegno possi-
bile per rendere sopportabile la qualità di vita residua.
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Riassunto

Vengono proposte alcune considerazioni in tema di danno
biologico di origine trasfusionale alla luce anche del-
l’evoluzione tecnico-diagnostica e della capacità di accer-
tamento preventivo nei donatori.

Abstract

Author analyses aspects of transfusion related biological
injury and its reflexes in clinical practice.

Parole chiave: Terapia trasfusionale, Diritto Sanitario, Re-
sponsabilità medica

Key words: Transfusional medicine, Civil law, Medical
lia bility

La terapia trasfusionale costituisce atto medico specifico
ed unico in quanto si fonda sull’utilizzo di un “farmaco”
peculiare, biologicamente attivo e di unica insostituibile
origine. Se sotto il profilo diagnostico-preventivo l’ampli-
arsi e l’affinarsi delle metodiche ed in particolare l’ampio
e sempre più raffinato campo applicativo della biologia
molecolare e l’impegno valutativo nell’accurata selezione
del donatore hanno permesso di ridurre al minimo il ri -
schio trasmissivo di patologie infettive, tuttavia permane,
seppur ridotta la possibilità che il ricevente possa contrarre
una patologia infettiva trasmissibile con il sangue, i suoi
componenti o derivati. Rischio residuo, ma non aleatorio
legato anche ad agenti patogeni alloctoni, che il dinami -
smo turistico sempre più in espansione può introdurre.
Inol tre si debbono pur considerare i fenomeni di alloim-
munizzazione, che, seppur costituendo elemento di rischio
meno grave, in particolari circostanze (come donne in età
fertile, candidati al trapianto, politrasfusi per emoglo-
binopatie), possono costituire valido elemento di danno
alla persona. Tale danno di natura biologica viene ad as-
sumere nei rapporti interpersonali e nell’individualità fun-
zionale del soggetto una rilevanza economica e patrimo -
niale, che come tale, nell' ambito del vigente diritto civili -
stico, assume piena validità risarcitoria. L'art. 2043 c.c.
"Ri sar cimento per fatto illecito" indica come qualunque
fatto doloso o colposo, che cagiona ad altri un danno in-
giusto, obbliga colui che ha commesso il fatto a risarcire il
danno. L'integrità psico-fisica del soggetto, la sua integrità
funzionale, il suo unicum personae costituitosi nell'arco

del tempo, come pure il suo equilibrio nell' ambito sociale
co sti tuiscono un valore assoluto del singolo soggetto, che
reca in se un intrinseco significato economico. Valore per-
sonale che costituisce il patrimonio individuale, che può
essere speso nel mondo sia produttivo del lavoro sia nei
rapporti interpersonali, ma soprattutto costituisce il com -
plesso di fattori, riassumibili in un termine ampio ed om-
nicomprensivo di "salute", che permettono al soggetto di
vivere in un armonico equilibrio psico-fisico-sociale.
L'evoluzione ed il dibattito dottrinali sul risarcimento del
danno alla persona da fatto illecito, che trova i primi ele-
menti e presupposti nella sistematica medico-legale data
alla materia dal Cazzaniga (1) nel 1928, ha raggiunto negli
anni ottanta precisa elaborazione giuridica, culminata nella
formulazione giurisprudenziale della Corte Costituzionale
con nota sentenza (n. 184 del 30/6/1986). II danno bio-
logico, come ben ricordava il Dell'Erba (2), rappresenta il
fondamento della lesione del bene individuale e giuridica-
mente tutelato quale è la salute e da esso deriva il rilievo
giuridico del danno alla salute, nella lettura congiunta del-
l'art. 32 della Carta Costituzionale e 2043 del c.c. Così de-
lineato nella sua più ampia chiave di lettura il danno bio-
logico riveste, sul piano pratico ed applicativo quotidiano,
un significato che coinvolge ogni professionista nel campo
sanitario, rilevando inoltre sotto il profilo risarcitorio
anche in campo assicurativo. Nello specifico campo trasfu-
sionale, sotto il profilo della tutela del ricevente è da rile-
varsi come il legislatore italiano si sia fatto carico ed abbia
affrontato il problema giungendo ad un provvedimento
normativo ad hoc di cui alla legge n. 210 del 25 febbraio
1992 “Indennizzo a favore di soggetti danneggiati da com-
plicanze di tipo irreversibile a causa di vaccinazioni ob-
bligatorie, trasfusioni e somministrazione di emoderivati".
È stata così posta in essere una forma di tutela individuale
e sociale identificando modalità e requisiti soggettivi e bio -
logici per il riconoscimento di un indennizzo per danni
bio logici conseguenti a specifici trattamenti sanitari, se
non anche obbligatori come le vaccinazioni. Normativa
quindi di notevole rilievo sociale, che tuttavia non ha man-
cato di suscitare alcune perplessità sia di ordine generale,
ma soprattutto applicativo. Mazzeo (3) ha infatti ben rile-
vato come la normativa susciti suggestioni di indennizzo,
ma lasci lacune di tutela. Lacune nel tempo corrette e col-
mate da illuminanti decisioni della Corte Costituzionale,
quali la Sentenza n. 226 del 22/6/2000, la Sentenza n. 476
del 26/11/2002 e l’Ordinanza 6/2/2009, ben commentata
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recentemente da D’Errico e Turillazzi (4). Tale aspetto co-
munque, pur indicativo di una continua evoluzione e sen-
sibilizzazione legislativa e giurisprudenziale verso i pro -
blemi della terapia sostitutiva, si estende al di la dei limiti
operativi del singolo Servizio di Immunoematologia o
Centro Trasfusionale, interessando la produzione indu -
stria le ed in particolare l'uso anche di prodotti di impor-
tazione, alla luce anche delle direttive CEE sulla libera cir-
colazione dei prodotti farmaceutici plasmaderivati. Costi-
tuisce inoltre un preciso riferimento pratico per la indivi -
duazione esemplificativa di quello che è il danno biologi-
co post-trasfusionale, portato, nella fattispecie in oggetto,
a limiti estremi. Nella pratica quotidiana 1'evento dannoso
che eventualmente venisse a concretizzarsi nel paziente,
che abbia ricevuto un trattamento trasfusionale, investe im-
mediatamente la responsabilità dello specialista immunoe-
matologo, per i suoi specifici compiti di valutazione del
donatore ed accertamento clinico-sierologico della sua
idoneità alla donazione del sangue e degli emocomponen-
ti. Maggior rilevanza ed anche preoccupazione tale aspet-
to viene ad assumere in relazione alla residua possibilità di
un contagio da agente virale nel ricevente, pur in presenza
di una controllata negatività degli accertamenti sul dona-
tore al momento della donazione. In tal senso acquisiscono
determinante valore probatorio e formale le registrazioni di
tali accertamenti che appaiono, alla luce anche della
costante Giurisprudenza in argomento, da conservarsi dili-
gentemente e prudentemente sine die, anche oltre quindi le
attuali previsioni di cui all’art. 15 del D.M. 3 marzo 2005
(Protocolli per l’accertamento della idoneità del donatore
di sangue e di emocomponenti), così da poter in ogni mo-
mento documentare l’avvenuta corretta esecuzione degli
accertamenti. Onere probatorio che drammaticamente con-
trasta e si connette, come evidente, con l'ostacolo posto da
altra e precedente norma, ovvero la previsione degli artt.
34 e 35 del D.M. 27 dicembre 1990, che prevedevano per
la conservazione delle registrazioni tempi relativamente
brevi. In particolare, per quanto riguardava le registrazioni
relative alle schede dei donatori, indagini prescritte dalla
legge sulle unità di sangue, preparazione di emocompo-
nenti e destinazione finale dell'unità di sangue e/o emo-
componenti, la conservazione veniva limitata ad almeno
cinque anni. Situazione che quindi diviene prova diabolica
quando si debba documentare l’avvenuta e corretta ese-
cuzione degli accertamenti, che certamente furono esegui-
ti, ma diviene impossibile provare, come non infrequente-
mente si viene a verificare in corso di procedimenti per ri -
sarcimento danni da trattamenti trasfusionali omologhi di
anni non recenti. Se è vero che l'evento dannoso si è mani -
festato, esso stesso non è comunque sufficiente a configu-
rare, come conseguente, una colpa del medico, qualora si
venisse a confermare il corretto operare secondo i correnti
canoni operativi e tecnici, che derivano dalla miglior scien-
za ed esperienza del momento storico. In caso positivo di
un corretto agire in conformità sia della vigente normativa,
sia delle acquisizioni scientifiche aggiornate e consolidate
dalla miglior letteratura specializzata, si può affermare non
potersi comprovare una colpa professionale del medico. In
tal senso di fronte ad una dimostrazione di danno da parte

del paziente, l'onere di dimostrare il corretto agire e di aver
assolto a tutti i criteri operativi sarà a carico del sanitario,
dovendosi interpretare, nel caso specifico, un obbligo di
corretto utilizzo dei mezzi diagnostici a disposizione. Di
tale obbligo operativo, quindi, e della sua corretta appli-
cazione il medico dovrà dare prova e testimonianza docu-
mentale. In carenza di ciò, di fatto, mancando la di-
mostrazione di aver assolto ai propri obblighi di osservan-
za sia di norma scritta, ma anche di applicazione tecnico-
scientifica, il medico vedrà concretizzarsi la propria re-
sponsabilità con conseguente obbligo al risarcimento del
danno. Per i limiti della presente esposizione riteniamo di
non poter qui richiamare tutti i singoli elementi e fattori,
rinviando doverosamente sia a nostre precedenti espo-
sizioni (5), come pure in senso generale al contributo di
più validi Autori, fra cui Zangani e Coll. (6), Bargagna e
Coll. (7), Avecone (8), Marra (9). Riteniamo qui solo op-
portuno ricordare come indispensabile ed insostituibile a
tal fine, nell'incombenza di provare un comportamento non
censurabile, sia la necessità di una corretta compilazione
della cartella clinica del donatore come pure di eventuali
questionari, nonché della conservazione dei registri di la -
boratorio, con indicazione anche dei lotti e della Ditta for-
nitrice dei kits diagnostici, con ovvio riferimento alla
sierologia virale (10). Se sin qui si è analizzato il profilo
diagnostico - preventivo per la validazione delle unità de -
stinate ad uso trasfusionale, merita anche ricordare come
sotto il profilo clinico - terapeutico debba essere attenta-
mente valutata la reale necessità del trattamento trasfu-
sionale e la sua corretta applicazione (11). E ciò in quanto
un non adeguato trattamento trasfusionale omologo,
qualora causativo di un’alterazione dello stato bio-im-
munologico del paziente, quale un’alloimmunizzazione
eri trocitaria, condizionante quindi una futura maggior dif-
ficoltà trasfusionale o un rischio gestazionale per immu-
nizzazione verso antigeni del feto, potrebbe costituire ele-
mento di danno risarcibile nell’ambito della tutela dell’in-
tegrità bio-psico-fisica del soggetto. L’adottare procedure
di compatibilizzazione eritrocitaria il più attente e sensibili
possibili nell’ottica di un better matching, oltre all’ag-
gravio economico qualora si volessero adottare procedure
di biologia molecolare, soprattutto diviene biologicamente
arduo se non impossibile nel rispetto dell’assetto fenotipi-
co del ricevente. Procedura che diviene auspicabile se non
indispensabile in soggetti politrasfusi e polimmunizzati e/o
per i c.d. gruppi rari, che la sempre maggior polietnia della
popolazione anche italiana, via via porta in aumento bio-
statistico. Tale livello di attività, però, richiede di con-
seguenza un’attenta e lungimirante organizzazione del
Servizio Trasfusionale almeno a livello regionale, con la
predisposizione di strutture di riferimento e di idonee
banche per i gruppi rari. A conclusione di queste brevi con-
siderazioni in tema del danno biologico post-trasfusionale
e dei suoi risvolti assicurativi e di responsabilità per il
medico immunoematologo, del clinico e dell'Ente come
delineato e analizzato da Russo (12) come pure da Cerrai
e Gianfranceschi (13), possiamo sottolineare come non
possa essere mai sottovalutato un rischio trasfusionale. Per
quanto infatti esso possa essere ridotto efficacemente con

Il Bassini - Volume XXXIII - Gennaio-Giugno 2012 43

impaginato_impa.qxp  11/06/12  13.30  Pagina 43



aggiornati ed affinati sistemi diagnostico-preventivi, pur
tuttavia non si deve ignorare il rischio residuo di trasmis-
sione virale (14), che si connette anche al sempre più cre -
scente e rilevante spostarsi di masse di individui sia per
motivi socio-economico-politici, di lavoro ma anche ludi-
co-turistici. Deve quindi essere richiamata la vigile opera
di controllo operativo, ma anche, e soprattutto, di corretta
informazione estesa sia alla classe medica sia soprattutto al
donatore e candidato tale. Ciò infatti farà si che egli giun-
ga alla donazione consapevole dei rischi, ma soprattutto
del proprio importante ed insostituibile ruolo di tutore
della salute del ricevente oltre che della propria. Al clinico,
infine, il ruolo di attento valutatore della necessità ed
adeguatezza del trattamento sostitutivo omologo per
ridurre al minimo ogni fonte di danno all’integrità biolo -
gica e psico-fisica del paziente. E ciò in quanto come ben
affermava Introna “…la Medicina, benché tecnologizzata,
conserva ancora una forte componente di “arte” cioè la
personalizzazione che ogni medico conferisce al suo agire
in ciascun caso singolo sulla base della propria esperien-
za e della propria sensibilità professionale …” (15).
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