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Rimarrà sicuramente nella storia scienti-
fica e sociale lombarda il successo del
Convegno ospitato il mese scorso a Ber-

gamo, relatori i responsabili di tutte le banche dei
tessuti e delle cellule della Lombardia. Un evento
unico nel suo genere, mai avvenuto prima e quindi
particolarmente significativo per noi. Prosegue
così, sostenuto dal vento dell’eccellenza e degli ot-

timi risultati, un anno di manifestazioni e cerimonie con le quali l’Aido in Lombardia
intende celebrare i quarant’anni di attività dell’Associazione dalla fondazione del Dob
(1971) divenuto definitivamente Aido nel 1973. Un ampio resoconto di questo conve-
gno, stilato a quattro mani, da Paolo Seminati e Clelia Epis, trova spazio in questo nuovo
numero di “Prevenzione Oggi”, che ospita anche altri articoli di notevole interesse per i
nostri affezionatissimi lettori. Mi riferisco in particolare – senza per ciò comunque tra-
scurare il valore di tutti gli altri articoli – a quello sull’attività di sensibilizzazione nelle
scuole e all’intervista ancora al San Matteo di Pavia, dove si stanno utilizzando, per il
trapianto, organi prelevati a cuore fermo.
Suggestivo e da non perdere il viaggio nella attività di sensibilizzazione scolastica, al-
l’interno di un vero e proprio “incontro”  fra i relatori dell’Associazione e il mondo dei
ragazzi e dei giovani. Con delicatezza e sensibilità, Clelia Epis compone un quadro che
illustra le modalità, i tempi, le tecniche attraverso le quali l'Aido propone ai giovani la
riflessione sulla non facile ma stupenda prospettiva della donazione. Ed è bello vedere
come il mondo dei giovani risponda sorprendendo per generosità e partecipazione. 
A Pavia, invece, grazie al colloquio con il direttore sanitario dott. Marco Bosio e con il
coordinatore ai prelievi e ai trapianti, dott. Paolo Geraci, ci siamo addentrati in un’av-
ventura medico scientifica ai confini della responsabilità giuridica. Grazie ad un lavoro
accurato, al perfezionamento e alla valorizzazione delle possibilità insite nella norma
che attualmente regola il prelievo e il trapianto di organi, è possibile prelevare anche a per-
sone che presentano ormai una situazione di cuore fermo. Questo vuol dire ampliare ed
estendere le possibilità di intervente. Stiamo parlando per ora, per le particolari caratte-
ristiche dell’organo e delle tecniche trapiantologiche, del rene. Ma ciò è significativo sia
perché la lista d’attesa per il rene è comunque lunga e popolata di persone che da tempo
soffrono i disagi e le sofferenze connesse alla dialisi; sia perché i successi su questo organo
permetteranno di andare oltre, sperimentando magari in un futuro non troppo lontano,
anche la possibilità di utilizzare altri organi.
Concludo ricordando l’omaggio che l’Aido, attraverso “Prevenzione Oggi”, riserva al
compianto dott. Giuseppe Mosconi, fra i primi iscritti all’Associazione e per ventidue
anni presidente del Collegio Regionale dei Probiviri. Un uomo rigoroso con sé e con gli
altri, ma capace di proporsi nel ruolo di guida dei probiviri con una grande capacità di
composizione dei possibili conflitti. Una persona, perciò, che ha fatto il bene dell’Aido e
che abbiamo il dovere di onorare valorizzandone  l’insegnamento.

Leonida Pozzi
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Tutte le banche dei tessuti 
e delle cellule della Lombardia
hanno relazionato al convegno 
svoltosi a Bergamo

Editoriale
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I
n occasione del 40esimo anniversario
del DOB (Donatori Organi Bergamo
- divenuto poi Aido) che nasceva nel
1971 per volontà di Giorgio Brumat,
Bergamo è stata scelta come sede del

prestigioso convegno dal titolo: "Tessuti
e cellule, dal presente al futuro della ri-
cerca e della cura - il sistema lombardo".
Sabato 22 ottobre, presso la sala Mo-
saico della Borsa Merci, grazie al pre-
zioso lavoro delle segreterie
organizzative, nonché alla lungimiranza
del presidente regionale Cav. Leonida
Pozzi, è stato possibile riunire sotto lo
stesso tetto sette delle otto banche dei
tessuti e delle cellule lombarde per com-
prenderne il lavoro, il loro ruolo all'in-
terno del sistema di cura lombardo e le
nuove frontiere della ricerca. Ad acco-
gliere i relatori una sala quasi gremita,
dove il "quasi" lascia un po' l'amaro in
bocca. Se è vero che paragonati ad altri

convegni si può ritenere la partecipa-
zione un successo, in questo caso forse si
può sottolineare il fatto che molti, all'in-
terno dell'Aido, hanno perso un'occa-
sione. 
Si trattava infatti di un appuntamento ri-
volto, e questa è un'autentica novità, alla
gente comune e non agli addetti ai lavori.
Davvero e con forza i relatori si sono
prodigati per mettere a conoscenza dei
presenti quali sono i meccanismi e le ec-
cellenze che ci fanno ben sperare per il
futuro. Siamo circondati da notizie nefa-
ste e preoccupanti, ma in questo caso è
emerso quanto di buono ha saputo pro-
durre il sistema lombardo fino ad oggi,
senza nascondere le difficoltà, ma evi-
denziando le concrete aree di positività.
Potremmo dire con un realismo quasi
spiazzante: questa non è la politica dove
tutto è giusto o sbagliato a seconda dei
punti di vista, questa è la realtà tangibile

TESSUTI E CELLULE, 
DAL PRESENTE AL FUTURO 
DELLA RICERCA E DELLA CURA
IL SISTEMA LOMBARDO

Bergamo è stata sede del
convegno, organizzato
dall’Aido regionale in

collaborazione con 
il Centro di Riferimento

della Regione
Lombardia, e il
Coordinamento

Regionale 
che ha riunito sette 

delle otto banche 
di tessuti e cellule

presenti sul territorio
per presentare il lavoro

fatto e dare risposte



di un sistema sanitario, formato da lu-
minari e da appassionati lavoratori, che
tiene alto il nome della Lombardia e del-
l'Italia in Europa e nel mondo.
Ad ulteriore dimostrazione della validità
dell'iniziativa due moderatori d'ecce-
zione: il Dottor Mario Scalamogna del
Centro di Riferimento della Regione
Lombardia e il Dottor Sergio Vesconi,
coordinatore al prelievo e trapianto della
Regione Lombardia, salutati dal Cav.
Pozzi come "amici" oltre che importanti
rappresentanti delle massime istituzioni
per quanto riguarda il sistema trapianti.
Una parola che vuole essere il segno di
quel legame che si instaura tra realtà e
persone che si stimano e collaborano
proficuamente per il bene comune.
La giornata è stata articolata in due ses-
sioni: la prima ha posto l'accento sulle
cinque banche dei tessuti: le banche
degli occhi di Monza e Pavia, la bancaP
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MEDICINA DELLA DONAZIONE
I NUOVI ORIZZONTI TRA RISULTATI SCIENTIFICI 
E IMPEGNO CIVILE
Intervista ai moderatori Mario Scalamogna e Sergio Vesconi

Lombardia quale luogo d’eccellenza per la raccolta, il recupero, l’utilizzo e la ri-
cerca di organi, tessuti e cellule provenienti dalla donazione solidaristica dei cit-
tadini. Nella nostra regione hanno sede le maggiori Banche di cellule e tessuti
che, per un giorno, nell’ambito del convegno organizzato da Aido Lombardia
hanno potuto sedere allo stesso tavolo e confrontarsi dialogando in modo efficace
tra loro e con i rappresentanti della società civile.
A dialogo con i protagonisti e con i moderatori emergono alcuni punti.
L’eccellenza della nostra realtà è frutto del rapporto con il volontariato e con i
cittadini. Cosa ne pensa?
Risponde SSergio Vesconi, Coordinamento Regione Lombardia prelievo/trapianto:
“Viviamo in un territorio dove il tasso di opposizione è bassissimo, grazie al la-
voro di Aido e di altre associazioni, questo è un vantaggio per tutta la comunità.
Il nostro impegno deve arrivare a fare uscire la medicina della donazione da una
dimensione straordinaria. La donazione deve diventare un’attività organica, inte-
grata, e non eccezionale delle nostre strutture. Per questo la Regione Lombar-
dia ha iniziato un’attività periodica di sorveglianza volta a verifiche sui numeri e
gli standard di qualità ed efficienza in ogni sede. È un’attività che va presidiata
al meglio per il suo valore sociale, nonostante i tagli e la carenza di risorse è pos-
sibile radicare sempre più queste attività. Ad esempio l’importantissima raccolta
del sangue da cordone ombelicale è effettuata in molti luoghi 24 ore su 24, 7
giorni su 7, ma altrove sarebbe già importante svolgerla durante la settimana.
L’eccezionalità di realtà avanzate deve essere da stimolo anche per altre a rag-
giungere buoni traguardi parziali. La storia ci insegna che molta enfasi è stata
data alla donazione degli organi, ma altrettanta importanza va data a quella dei
tessuti e delle cellule che ci consentono risultati straordinari per la qualità della
vita dei pazienti”.
Come conciliare obiettivi e speranze con i tagli al sistema? Molte delle realtà pro-
tagoniste del convegno hanno organici per buona parte esterni e supportati dalla
società civile…
Risponde MMario Scalamogna (Centro di Riferimento Regione Lombardia e NITp):
“La medicina della donazione è una medicina a tutti gli effetti: il trapianto è l’ul-
tima soluzione dopo la cura del malato con altre terapie. Il nostro compito è quello
di riportare le persone rese fragili dalla malattia alla società, al lavoro, alla fami-
glia. Il nostro impegno deve andare di pari passo anche al riconoscimento del-
l’impegno della società civile e alla comunità dei trapianti che sostengono la
ricerca e promuovo continuamente la sensibilità alla donazione.
Importante è inoltre dare occasione ai ricercatori e ai medici, così come avvenuto
oggi, di trovare momenti di confronto tra loro e ancor più tra loro e i cittadini”.
Cosa emerge da questa giornata di lavori?
Risponde GGiuseppe Piccolo (Coordinamento Nitp Milano): “Ho notato che la re-
altà dei trapianti si basa su due pilastri: quello molto forte che fa riferimento alla
popolazione e quello purtroppo più debole che fa capo alle Aziende ospedaliere.
Credo che la spinta della dimensione civile possa aiutarci a migliorare le difficoltà
organizzative dei nostri ospedali facendo spinta su una terza dimensione: quella
pensante delle Istituzioni.

dott. Mario Scalamogna

dott. Sergio Vesconi
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dell'osso di Milano, la banca della cute e
della terapia tissutale di Milano e la
banca dei tessuti cardiovascolari di Mi-
lano; la seconda invece ha visto al centro
le tre realtà che si occupano di cellule: il
laboratorio di terapia cellulare G. Lan-
zani di Bergamo e le banche del cordone
ombelicale di Milano e Pavia.
A fare da apripista alla giornata le auto-
rità che hanno portato il saluto e la be-
nedizione su questa iniziativa,
sottolineando ancora una volta la bontà
del lavoro dell'Aido e di tutti i suoi vo-
lontari.  Fra queste il sindaco di Ber-
gamo Franco Tentorio, il consigliere
della Provincia di Bergamo Giuseppe
Ferri,  e Mons. Alberto Carrara in rap-
presentanza del Vescovo di Bergamo.
Quindi la giornata si è aperta con il di-
scorso del Cav. Leonida Pozzi, presi-
dente regionale Aido, il quale nel
ringraziare i relatori di indiscussa ec-
cellenza e i partecipanti, ha sottolineato
come questa giornata, unica nel suo ge-
nere, di altissimo livello scientifico, sia
stata pensata per i volontari dell'Aido,
che si dedicano anima e corpo per la dif-
fusione della cultura della donazione,
che hanno sete di sapienza e voglia di
imparare per offrire un servizio mi-
gliore.

Ha proseguito quindi ribadendo che
questo convegno, all'interno dei festeg-
giamenti per il 40º anniversario della
fondazione del Dob, si configura come
l'evento massimo, a coronamento di una
strada di vita associativa che ha coin-
volto migliaia di volontari che hanno
reso concreta la diffusione della cultura
della solidarietà, che hanno fatto molto
fino ad ora, ma che non hanno ancora
esaurito il proprio compito. Resta infatti
ancora una lunga strada da percorrere,
ma il patrimonio di credibilità che l'Aido
si è guadagnato in questi anni dive-
nendo per legge l'interlocutore privile-
giato delle istituzioni ad ogni livello per
ciò che riguarda la trapiantologia e la
cultura della donazione, rende onore al
lavoro impagabile dei volontari e genera
un dovere morale che spinge a fare an-
cora di più e meglio.
La parola è quindi passata ai due mode-
ratori, Il Dottor Scalamogna che si è oc-
cupato di gestire la prima parte dei lavori
centrata sui tessuti mentre il Dottor Ve-
sconi, è stato l'arbitro della seconda, dove
protagoniste sono state le cellule. 
Le loro presentazioni sono state ricche
di spunti per la riflessione, ma un ap-
punto importante va preso a memoria
per il futuro. Non si è parlato di organi,
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ma è stato ben precisato che cellule e tes-
suti non vanno visti come fratelli minori,
ma parte integrante di quel sistema di
cura che è la "medicina della donazione".
Non bisogna vedere il trapianto come la
soluzione ad una malattia, ma tutto va
inserito in un programma (di cura ap-
punto) che si fonda sulla solidarietà dei
cittadini e che quindi presuppone un suo
grado di coinvolgimento sociale. Ne ri-
sulta che, vista nel suo insieme, la medi-
cina della donazione non è molto diversa
da altri tipi di medicine, non è miraco-
losa (il dott. Scalamogna ha sottolineato
come sia necessario evitare eccessivi
trionfalismi), è parte di un percorso,
spesso tortuoso, che coinvolge il malato
anche dopo la fase dell'intervento chi-
rurgico. In quest'ottica, anche i tessuti e
le cellule acquisiscono importanza e di-
vengono parte di un sistema ancora più
complesso di cui spesso ci si dimentica o
lo si sottovaluta.
Quindi, come un fiume in piena, le sette
banche presenti hanno esposto il loro la-
voro e si sono messe al servizio del pub-
blico per dipanare i dubbi ed essere
trasparenti.
Sono emerse numerose eccellenze sia a
livello europeo che mondiale. Il sistema
Italia ad esempio  è il primo assoluto, in
Europa, nella raccolta di cornee. Ne ri-
sulta un quadro d'insieme che, nono-
stante le difficoltà congiunturali del
periodo nel reperire risorse, grazie alla
lungimiranza, alla buona volontà, al vo-
lontariato e in qualche caso anche al so-
stegno privato, mantiene livelli di
assoluta eccellenza nella nostra Regione.
Merita una menzione particolare la città
di Bergamo che, grazie al preciso, pun-
tuale e appassionato lavoro degli Ospe-
dali Riuniti di Bergamo, a detta dei
relatori, figura come una delle realtà
principe nella capacità di raccolta e nello
sviluppo delle terapie del trapianto. Una
realtà, quella bergamasca, che ha dimo-
strato la capacità di ottenere risultati di
livello mondiale e che quindi funge da
stimolo affinché anche altrove si possano
raggiungere gli stessi standard, ren-
dendo deboli gli alibi che spesso altre re-
altà pongono come limiti alla possibilità
di sviluppo del sistema di prelievo e

quindi della medicina dei trapianti.
In più di una occasione i relatori hanno
sottolineato come le loro presentazioni
avrebbero incontrato ampie aree di si-
militudine o ripetizione rispetto alle altre
realtà della mattinata. Questo che a
prima vista pare una mancanza di ric-
chezza è stato invece uno dei fattori che
ha dimostrato al pubblico come ci siano
unità d'intenti e di metodologie. All'in-
terno di strutture e con persone diffe-
renti, le realtà lombarde sono in grado
di esprimere metodi comuni, spesso rag-
giunti grazie al confronto, alla speri-
mentazione e alla condivisione dei
risultati.  
Una mattinata che ha profuso sensazioni
positive e ha confermato la buona qua-
lità del sistema sanitario lombardo; sen-
sazioni che non si devono tramutare in
false speranze. È importante infatti con-
tinuare a promuovere la corretta infor-
mazione, come in questo convegno e
come sta cercando di fare Prevenzione
Oggi da più di un decennio.

Testo e servizio fotografico di
Paolo Seminati

Interviste a cura di 
Clelia Epis



Il dott. Marino Campanelli, diret-
tore della Banca degli Occhi di
Monza, ha presentato una realtà di

eccellenza, un vero fiore all'occhiello
della nostra regione per quantità e
qualità del lavoro svolto. Lo scopo che
muove l'attività di questa realtà è
quello di rendere disponibili dei tes-
suti umani per cittadini sofferenti di
patologie oculari gravemente invali-
danti. Se teniamo conto che questo
tipo di patologie colpiscono in preva-
lenza giovani e giovanissimi, l'attività
della banca acquista ancora maggior
valore. Per quanto riguarda la raccolta
di cornee l'Italia è di gran lunga il
primo paese a livello europeo, con un
totale annuo che varia tra le 10 e le 12
mila unità. La Banca degli Occhi di
Monza, all'interno di questo sistema,
ha un  ruolo di primo piano. Sono
molte le malattie che possono essere
curate da un trapianto di cornea e le
procedure per il prelievo e il manteni-
mento sono studiate nei minimi det-
tagli. Attraverso una precisa analisi
dell'evoluzione della banca, si è potuto
comprendere quali sono le patologie
che possono beneficiare delle cornee,
ed è quasi incredibile pensare che cor-
nee prelevate da donatori ultrasettan-
tenni vengano utilizzate per trapianti
su riceventi molto più giovani. Infatti,
se la qualità del tessuto è ottima, non
ci sono controindicazioni o perdite di
qualità nel trapianto da un soggetto
più vecchio ad uno molto più giovane.
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BANCA DEGLI OCCHI 
MONZA OSPEDALE SAN GERARDO

Intervista al Direttore Dott. Marino Campanelli
Punto d’eccellenza in Italia e in Europa è la Banca degli occhi di Monza che, in-
sieme a quella di Pavia, è anche punto di riferimento internazionale.
La realtà monzese è attiva dal 1998: “È una struttura regionale situata all’interno
dell’Ospedale S. Gerardo. Dal 2000 è la prima Banca degli occhi pubblica d’Ita-
lia ed è tra il secondo e il quinto posto in Europa.  Qui accogliamo cornee che pro-
vengono da circa quaranta ospedali lombardi e trentini (vi è infatti un’intesa con
la Regione Trentino). Distribuiamo circa mille tessuti all’anno”.
Quali le caratteristiche della vostra struttura?: “Monza ha sofisticati strumenti
tecnologici che consentono di valutare, conservare e distribuire a scopo di tra-
pianto, le cornee prelevate da cadavere in diverse strutture ospedaliere o a do-
micilio.  La Banca degli Occhi di Monza ha permesso di aumentare la disponibilità
delle cornee per trapianto e di evitare che fossero danneggiate: siamo infatti la
prima Banca degli occhi europea ad essere dotata di una clean room che serve
per dare la massima sicurezza infettivologica su tessuti e consente ai tecnici di
lavorare entro gli standard di qualità imposti dalla Comunità Europea.
Tutto va a vantaggio dei riceventi e procede anche nel più alto rispetto dei donatori
e dei loro famigliari”.
Come è organizzata l’attività di Procurement?: “In Italia vi sono circa 10-12 mila
cornee raccolte annualmente, mentre in Germania si è a 5-6 mila. Tutto questo
è possibile perché grazie all’impegno della società civile e di quello ospedaliero
oggi vi è una rete tecnologica grazie alla quale è possibile raccogliere in modo
rapido e completo l’adesione alla donazione. Ogni cornea donata è un bene pre-
zioso e oggi riusciamo ad utilizzare anche quelle dei donatori oltre i 75 anni che
ammontano a circa il 25-20% annuo. Abbiamo nuove tecnologie grazie alle quali
nulla viene sprecato, il futuro è affidato al nostro lavoro e ancor più alla sensibi-
lità dei cittadini che già tanto hanno dimostrato di saper fare su questo territo-
rio”.

Attività di prelievo nel bacino di utenza 1999Attività di prelievo nel bacino di utenza 1999--20092009
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La dottoressa Maristella Faré, di-
rigente responsabile, ha presen-
tato la Banca dell'Osso di

Milano. Un tessuto che difficilmente
viene accostato alla donazione, eppure
si è potuto apprendere come la dona-
zione e quindi il trapianto di osso
svolga, al pari di altre banche di rac-
colta, una importante funzione sociale.
In questo caso non parliamo di inter-
venti salva vita, ma sicuramente si
tratta di operazioni che ne possono
migliorare sensibilmente la qualità.
Essendo l'osso umano il miglior so-
stegno su cui far ricrescere il proprio
osso (meglio di materiale sintetico o
ricavato da animali), ed essendo possi-
bile donarlo anche da vivente (il caso
principe è la donazione della testa del
femore in operazioni di ricostruzione
dell'anca), si può intuire come questa
banca svolga un ruolo particolare e
molto rilevante. 
I prelievi vengono effettuati sia per es-
sere tritati ed utilizzati in polvere per
la ricostruzione di parti anatomiche,
sia in forma completa ed integra per
poter essere sostituite nei casi di tu-
more alle ossa. Non sono poi da omet-
tere le raccolte di menischi e tendini,
anch'essi utilizzati in operazioni di ri-
costruzione. La ricerca poi si sta spin-
gendo verso lo studio e la produzione
di matrici ossee demineralizzate, ap-
positi sostegni che permettono una ri-
crescita dell'osso originario con un
minor utilizzo di osso da donatore.P

re
ve

nz
io

ne
O

g
g

i

7

BANCA DELL’OSSO 
MILANO ISTITUTO ORTOPEDICO GAETANO PINI

Intervista alla Dott.ssa Maristella Farè
La Banca dell’Osso, ma anche di qualsiasi tessuto muscolo scheletrico del quale
un paziente possa avere bisogno per un intervento.
L’attività della Banca con sede al Gaetano Pini è molto vasta, seppur ancora poco
conosciuta, quali le caratteristiche del vostro lavoro?: “Prima di tutto voglio sot-
tolineare come la Banca sia un servizio sociale volto al benessere dei cittadini ga-
rantisce la sicurezza e la qualità dei tessuti che, seppur non salvano la vita come
gli organi, migliorano molto la qualità di vita dei pazienti”.
Che tipi di utilizzo hanno i tessuti da voi conservati?: “L’osso è indispensabile in
molti interventi ortopedici, di tipo dentistico, maxillofacciale e neurochirurgico.
Noi facciamo da riferimento a tutta la Lombardia e conserviamo circa centotrenta
tipi di osso che possono essere adatti a tutti gli interventi relativi a traumi, rifa-
cimenti di legamenti, interventi di neurochirurgia al cranio e molto altro”.
Alcuni dati sulla vostra attività?: “Siamo attivi dal 2003, la nostra equipè è com-
posta da cinque persone, ogni anno effettuiamo circa milleseicento trapianti ossei
e abbiamo in archivio circa duemila tessuti che riceviamo da donatori sia viventi
che cadaveri. 
Come è possibile donare?: “Si può donare al termine della vita, ma per noi sono
importanti anche le donazioni fatte in vita. Ad esempio risultati straordinari li ot-
teniamo lavorando le teste di femore che sono sostituite ai nostri anziani quando
subiscono l’operazione alla testa dell’anca. Quel materiale, che andrebbe gettato,
riesce a darci degli ottimi risultati per le ricostruzioni senza problemi d’incompa-
tibilità. È quindi importante che per il futuro i cittadini si rendano conto di quanto
positivo possa essere il risultato del loro gesto”.
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La dottoressa Marta Tosca ha il-
lustrato il lavoro e i risultati
della propria realtà. Dalla na-

scita ad oggi molte energie sono state
profuse per fare in modo che i familiari
e le strutture ospedaliere fossero ade-
guatamente sensibilizzate a questo
tipo di donazione che riscontrava, fino
a qualche anno fa, una serie di resi-
stenze. Il timore da parte dei familiari
che le lesioni fossero visibili dopo il
prelievo ne scoraggiava l'adesione.
Poco a poco, grazie anche alla forma-
zione degli operatori, i passi avanti
sono diventati concreti. Un'esperienza
che potrebbe dare suggerimenti anche
al mondo dei trapianti di organi. Inu-
tile poi sottolineare quanto questa
banca sia importante nel campo delle
ustioni e delle lesioni cutanee legate ad
ulcere e ferite difficili. Anche in questo
caso, oltre alle attività di prelievo, esi-
ste un fitto programma di ricerca.
Proprio per questo la banca è parte di
un consorzio che lavora su una pro-
teina della seta per la produzione di
"scaffold" (letteralmente significa im-
palcatura) che permetta la crescita
delle colture di pelle e l'impianto sul
muscolo del pazienze limitando la di-
spersione delle cellule. Tra le sue com-
petenze, negli ultimi anni è stato
introdotto il trapianto di isole pan-
creatiche per la cura dei pazienti con
diabete di tipo 1. Tutto questo grazie
alla collaborazione scientifica con Dia-
betes Research Institute Foundation. 

BANCA DELLA CUTE E TERAPIA TISSUTALE 
MILANO OSPEDALE NIGUARDA

Intervista alla Dott.ssa Marta Cecilia Tosca
La Banca della pelle con sede al Niguarda è il più grande centro italiano ad alta
sicurezza biologica in cui vengono svolte attività di ingegneria tissutale: coltiva-
zione di cute e cartilagine e crioconservazione dei tessuti.
Quali le tappe del vostro percorso?: “Abbiamo una lunga tradizione e nasciamo
come struttura a supporto del Centro Grandi Ustionati e il passaggio a Banca è
più recente.
È in questo centro che, nel 1990, sono state prodotte in Italia le prime cellule sta-
minali adulte della pelle. Queste tecniche hanno radicalmente cambiato la tera-
pia delle ustioni, permettendo di salvare la vita a centinaia di pazienti con ustioni
riguardanti anche il 90% del corpo e che, poco meno di trent'anni fa, sarebbero
morti a causa delle infezioni sopraggiunte. 
Di cosa vi occupate?: “La cell factory della banca produce cute e cartilagine in
qualità e sicurezza. L'ingegnerizzazione di un tessuto rientra nelle Terapie Avan-
zate, per cui tutte le procedure seguono rigidi standard di alta sicurezza biologica
in conformità alla Direttiva Europea. In una prima fase la Banca si occupava di
derma ed epidermide, oggi la ricerca va avanti e seguiamo anche l’attività le-
gata all’ingegneria tissutale sia per la produzione in laboratorio di derma che di
altri tessuti”.
Come è cresciuta l’attività?: “Tutto grazie ai donatori e nel 2010 è stato possi-
bile realizzare ben 173 trapianti, tutto grazie alla sensibilità delle famiglie che
hanno accolto il messaggio degli operatori opportunamente formati e preparati.
Quali i nuovi fronti della ricerca?: “Tra i vari studi condotti in laboratorio, vi è quello
che riguarda le cellule delle isole pancreatiche per alcuni casi particolarmente
gravi di diabete di tipo 1. La nostra equipè è composta da meno di dieci persone
tra medici e biologi, solo due direttamente dipendenti dall’Ospedale. La voglia di
sviluppare idee innovative e ottenere risultati in laboratorio che un giorno sa-
ranno fruibili dai pazienti è grande, ma la lotta contro la carenza d’organico che
deve comunque garantire la qualità è sempre più gravosa.
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Una banca più piccola rispetto alle
altre, nasce nel 1993 ad uso esclu-
sivo del Monzino. Già l'anno suc-

cessivo entra nel gruppo collaborativo del
Nord Italia Transplant e l’attività viene
ampliata sia per tipologia dei tessuti pro-
cessati sia per numero delle strutture che
ne possono usufruire. La struttura si oc-
cupa del prelievo, della processazione e
della distribuzione di materiale cardiova-
scolare. La struttura è suddivisa in tre
macroaree: l'area tecnica organizzativa,
quella medica di prelievo e la più recente
area di ricerca, introdotta lo scorso anno.
La banca viene interpellata ed esce per il
prelievo nei casi di donazione nei quali il
cuore non sia ritenuto idoneo per il tra-
pianto. I tessuti prelevati vendono pro-
cessati in camera sterile e preparati e
valutati. Il processo di conservazione che
avviene per congelamento si attiva solo
per il materiale eccellente: solo valvole di
classe 5 (la migliore) e poche di classe 4
che, vista la scarsità, servono per gestire
le emergenze. Per i vasi invece si conser-
vano solo quelli di classe 3 (i migliori) e
qualche 2. L'evolversi delle tecniche chi-
rurgiche hanno fatto si che negli anni
cambiassero anche le esigenze delle strut-
ture ospedaliere: l'attenzione della banca
è anche quella di seguire queste necessità.
La ricerca si è concentrata per anni sui
metodi di conservazione, mentre il futuro
è quello dell'ingegneria genetica al fine di
produrre materiali che possano essere
sede di colture di cellule da impiantare
nelle valvole malate del ricevente. 

BANCA DEI TESSUTI CARDIOVASCOLARI 
MILANO CENTRO CARDIOLOGICO MONZINO

Intervista ad Anna Guarino
Quando inizia la storia della Banca?: “Più di vent’anni fa e avrebbe dovuto essere
funzionale solo alla nostra sede, ma ci si è resi subito conto che le necessità ter-
ritoriali erano molto più estese e siamo diventati il punto di riferimento per Milano
e per la Lombardia”
Cosa significa banking?: “Per banking cardiovascolare si intende l’insieme dei
processi che vanno dal reperimento alla preparazione, conservazione, valuta-
zione e certificazione di idoneità all’impianto e distribuzione di tessuti provenienti
da donatori multiorgano o cadavere”
Quali i compiti della vostra Banca?: “Ci occupiamo di garantire la qualità dei tes-
suti cardiaci e vascolari dal momento del prelievo fino al momento in cui vengono
utilizzati. La Banca riceve i tessuti cardiovascolari direttamente dai centri sede di
prelievo, ne valuta la qualità e li lavora al fine di distribuirli certificati per l’uso cli-
nico secondo criteri di assegnazione predefiniti”.
Quali gli sviluppi futuri?: “Abbiamo iniziato occupandoci dei tessuti e delle valvole
cardiovascolari, ma oggi grazie a nuovi progetti stiamo sviluppando soluzioni le-
gate all’ingegneria tissutale e alla riproduzione in laboratorio di determinate com-
ponenti”.

Il dott. Giuseppe Locatelli, affermato chirurgo di livello interna-
zionale, ora in pensione, creatore della Divisione di Chirugia Pe-
diatrica degli Ospedali Riuniti di Bergamo che ha raggiunto livelli
internazionali e di cui resta tuttora un consulente, ha partecipato
ai lavori del congresso e, plaudendo alla bontà dell’iniziativa, è
intervenuto con interesse chiedendo informazioni e delucida-
zioni alla dott.ssa Anna Guarino (di schiena in primo piano) sul-
l’attività del Centro Cardiologico Monzino di Milano.
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Il dott. Martino Introna è il direttore
del centro G. Lanzani di Bergamo:
"Siamo la prima ematologia in italia,

impensabile fino a qualche anno fa. Gra-
zie a tutta la generosità di Bergamo". Con
orgoglio conduce la platea all'interno del
delicato mondo delle cellule staminali,
precisando che in molti casi l'informa-
zione resa al pubblico è carente e lascia
adito a false speranze. L'idea di trasferire
le cellule staminali per reintegrare il san-
gue è nata nei primi anni novanta dalla
paura per le radiazioni atomiche che uc-
cidono le cellule. Da allora la ricerca ha
cercato di dare risposte e dagli insuccessi
è passata a risultati incoraggianti, almeno
per quanto riguarda il sangue e la cura
della leucemia grazie al trapianto di mi-
dollo. Al centro c'è la compatibilità gene-
tica. L'aumentato numero di donatori fa si
che il 50% dei malati trovi il donatore
compatibile in sei mesi. Per chi non ci rie-
sce l'aspettativa di vita si attesta tra i sei
mesi e l'anno. La procedura per entrare
ed essere censiti nella banca ora è molto
semplice e si può fare con un semplice
prelievo di sangue. Esiste poi tutto il
mondo delle cellule staminali ricavate dal
cordone ombelicale, che finalmente oggi
è possibile conservare ed utilizzare per i
trapianti di midollo. Essendo formato da
cellule giovani, quelle del cordone ombe-
licale sono staminali molto potenti. Il tra-
pianto con cellule da cordone è in forte
aumento e si avvicina ai numeri del tra-
pianto tradizionale, il che fa pensare ad
un superamento nello stretto futuro.

LABORATORIO TERAPIA CELLULARE 
BERGAMO «G. LANZANI»

Intervista al responsabile dott. Martino Introna
Bergamo leader in Italia per la cura delle malattie ematologiche: tutto questo è
possibile grazie al Laboratorio di terapia cellulare “G.Lanzani” frutto della colla-
borazione tra l’Azienda Ospedaliera e la società civile che, da anni, sostiene con
impegno concreto e continuo il lavoro di medici e ricercatori.
Quale il ruolo dei volontari a fianco della vostra attività?: “È fondamentale. Il no-
stro gruppo di medici e ricercatori-biologi fa riferimento al Reparto di Ematolo-
gia degli Ospedali Riuniti di Bergamo, ma solo una parte di noi è direttamente
dipendente dall’Azienda Ospedaliera, i più lavorano con noi ogni giorno grazie al
sostegno delle risorse che ci offre l’Associazione AIL Paolo Belli e a grant di ri-
cerca straordinari che riusciamo a reperire. Senza questi sostegni straordinari
non potremmo essere il punto di riferimento in Italia per risultati e accoglienza.
Quale il lavoro svolto? “Produciamo tutte le cellule staminali necessarie per i tra-
pianti dovuti a Leucemia che si effettuano agli Ospedali Riuniti: prepariamo le
cellule, le purifichiamo, le conserviamo, le caratterizziamo e poi le “mandiamo”
in fase di trapianto. Siamo il primo centro in Italia di ematologia per trapianti al-
logeni. A Bergamo si trattano circa cinquanta malati l’anno e abbiamo un archi-
vio pari a 2-3000 possibilità di trapianto. Nel dettaglio il laboratorio è composto
da un’area dedicata alla Produzione di Prodotti di Terapia cellulare somatica (in
GMP), che prevede la espansione in vitro e preparazione di cellule per programmi
sperimentali di terapia cellulare; da un’area dedicata alla Processazione delle
Cellule Staminali Emopoietiche che svolge attività di congelamento, purificazione
di cellule ematopoietiche nell’ambito del Programma Trapianto dell’USC Emato-
logia; da un’area dedicata alla Ricerca e Sviluppo che svolge attività di ricerca
sperimentale per la caratterizzazione e lo sviluppo di nuovi farmaci convenzionali
e/o di nuove terapie cellulari o biologiche nell'ambito dell'onco-ematologia”.
Quale lo spirito che guida il vostro lavoro? “Ogni ricercatore deve sempre essere
chiaro spiegando al meglio quello che fa: è una questione democratica e di ren-
dicontazione anche alla generosità di chi ci sostiene e crede nella ricerca. Il no-
stro è un lavoro che per procedere di pochi passi ha bisogno di molto tempo e
ogni giorno ci misuriamo con sconfitte, ma la nostra serietà e l’aiuto della società
civile ci hanno fatto raggiungere traguardi d’eccellenza che vogliamo continuare
a migliorare”.

Transplants by diagnoses
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Il prof. Paolo Rebulla, della banca del
sangue placentare e cordone ombe-
licale ha presentato la realtà della

sede di Milano. Un'attività introdotta in
Italia nel 1993 dal Dr. Girolamo Sirchia
che oggi, nel mondo, un centinaio di
banche esercitano per censire le carat-
teristiche genetiche e conservare i cam-
pioni da distribuire poi per la donazione.
Il congelamento avviene con vapori di
azoto a -150 gradi ed il limite di con-
servazione si sposta sempre di più: in
Cile è stata utilizzata con successo una
donazione di 17 anni fa e in un altro
caso si è arrivati a 23 anni. Il processo di
conservazione è molto costoso e impe-
gna notevoli risorse economiche, ma le
preoccupazioni per le spese sono miti-
gate dalla sempre maggiore importanza
acquisita dai trapianti di midollo che av-
vengono con il sangue del cordone.
Questo è talmente "buono" da poter
permettere trapianti con parziale in-
compatibilità. La strada da percorrere è
ancora lunga: l'ampliamento del data-
base mondiale è sicuramente la priorità
assoluta, un lavoro immane nel quale le
ostetriche svolgono un servizio impa-
gabile e impagato. Non si è riusciti in-
fatti a trovare un incentivo. La sola
raccolta dei dati per una mamma che
dona prevede la compilazione di una de-
cina di pagine, che deve avvenire con as-
soluta completezza e precisione, perché
contiene le informazioni necessarie, ma-
gari dopo un decennio, per la buona riu-
scita del trapianto.

BANCA DEL SANGUE DA CORDONE OMBELICALE 
MILANO OSPEDALE MAGGIORE

Intervista al prof. Paolo Rebulla
La Banca Regionale del sangue da cordone ombelicale con le due sedi di Milano
e Pavia rappresenta un centro d’eccellenza nel settore a livello europeo e mon-
diale.
Nelle due sedi si trova l’inventario lombardo delle donazioni in materia, così come
ci spiega Paolo Rebulla responsabile della sede milanese : “Abbiamo circa 40.000
donazioni annue sul nostro territorio e circa 15.000 (un terzo) vengono bancate
perché idonee ad essere conservate in vista di un trapianto emopoietico. Questo
dipende dalla storia clinica della madre, dalle condizioni e dalla grandezza del
bimbo e da altri fattori.
È importante dire, però, che anche le donazioni non bancate sono comunque utili
alla comunità e utilizzate per altri settori di ricerca. Tra le ultime conquiste, pro-
prio grazie alla possibilità di usare staminali dal sangue del cordone ombelicale,
è stato ricavato un gel piastrinico importantissimo per la cura delle piaghe ed in
particolare delle piaghe da decupito”.
Quale la situazione italiana?: “In Italia vi sono altre sedici Banche e nel complesso
si riescono a bancare circa 30.000 donazioni all’anno. Milano e Pavia sono i
punti più alti sul territorio nazionale, ma tutti dobbiamo migliorare ancora. Il fab-
bisogno stimato è di due terzi maggiore e anche il nostro Paese insieme a tutto
il mondo dovrà fare la sua parte per migliorare. È importante dire che le due sedi
lombarde sono le uniche certificate a livello internazionale: far parte della rete
mondiale significa poter collegare tutti gli archivi e trovare la migliore soluzione
per ogni paziente. Nello specifico la Milano Cord Blood Bank è membro della rete
internazionale ‘Netcord’ ed è accreditata dalla ‘Foundation for the Accreditation
of Cellular Therapy.
Fino a poche generazioni fa gli italiani emigravano nel resto del mondo, non è
dunque scontato che il miglior donatore per un italiano di oggi sia proprio in Ita-
lia. Oggi circa il 50% dei donatori è trovato nel resto del mondo: diventa quindi
chiaro perché sia importantissimo ampliare la rete solidaristica. Bisogna spie-
gare come non sia giusto cedere alla tentazione della conservazione autologa
alimentata da enti commerciali che convincono le mamme a non perdere l’oc-
casione della vita conservando, dietro forte pagamento, il sangue del cordone
ombelicale per il proprio bambino. Tutto questo non ha fondamento scientifico
mentre la condivisione di quanto oggi disponibile sta portando a risultati impor-
tantissimi e, nel caso vi fosse la sfortunata necessità di un ricorso alle staminali
per il proprio caso, vi sarebbe la possibilità di trovarle perfettamente conservate
nel midollo osseo ”.
Come è possibile donare?: “È molto semplice. Ogni mamma durante la gravi-
danza, ma in alcuni casi anche in sala parto, può decidere di donare esprimendo
il consenso. Tutti i dati sono raccolti con estrema cura in un questionario di circa
dieci pagine: è necessario perché la conservazione delle sacche oggi arriva fino
a vent’anni e nulla può risultare incompleto a distanza di tanto tempo. Per que-
sto abbiamo formato centinaia di ostetriche. Un esempio concreto è dato da una
delle ultime donazioni: proprio in questi giorni abbiamo inviato in Cile una sacca
contenente materiale donato diciassette anni fa.
In Lombardia la raccolta viene effettuata in molte sale parto delle quali trentasette
fanno capo a Milano, che fa da referente a più della metà della regione. Il punto
d’eccellenza è Bergamo che è ai vertici della raccolta e dove la missione solida-
ristica della donazione è stata compresa dai cittadini”.
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La dottoressa Laura Salvaneschi
ha presentato il lavoro della
sede di Pavia della banca del

cordone ombelicale. Il gruppo che
opera all'interno del Policlinico San
Matteo è da considerarsi una se-
conda sede rispetto al gruppo di Mi-
lano. La banca nasce a cavallo tra il
1996 e il 1997, più piccola rispetto
alla sede di Milano. L'attività però
inizia qualche anno dopo, nel 2003, a
causa di un periodo di accredita-
mento molto lungo. Ora lavora a
pieno regime e trova riscontro posi-
tivo grazie ad una buona risposta alle
donazioni anche da parte di cliniche
private. Si cerca di ampliare il più
possibile la tipizzazione, anche attra-
verso un programma apposito per
donatrici non italiane. Si spera infatti
di rendere la banca il più possibile
multietnica, al fine di favorire la ri-
cerca e l'acquisizione di quelle tipo-
logie genetiche ancora mancanti. Ci
sono zone del mondo come l'Africa e
il Sudamerica dove non ci sono ban-
che e quindi non si raccolgono cam-
pioni. Vengono a mancare quindi
alcune tipologie genetiche che pos-
sono essere importanti anche per gli
altri continenti. Spesso infatti i tra-
pianti compatibili si trovano in sog-
getti appartenenti a razze diverse o
in località molto distanti tra loro, in
quanto negli anni i geni si sono di-
stribuiti in luoghi impensabili anche
grazie alle migrazioni.

BANCA DEL CORDONE OMBELICALE 
PAVIA IRCCS POLICLINICO SAN MATTEO

Intervista alla Direttrice Dott.ssa Laura Salvaneschi
Insieme a Milano quella di Pavia è la Banca del sangue da cordone ombelicale
leader in Italia, ma all’inizio del suo intervento la direttrice Laura Salvaneschi ci
sorprende con una rriflessione di natura sociale e non medica: “Oggi ci stiamo av-
viando verso una dimensione globale, verso un unico fine chiamato donazione in
virtù di un principio di solidarietà condiviso. Il rapporto con le Organizzazioni di
Volontariato verso questa dimensione di generosità e altruismo evoluti è l’obiet-
tivo di tutti noi, per riuscirci è importante qualificare sempre più il ruolo del do-
natore”.
La vostra storia e quella di Milano ha origini lontane, ci aiuta a capire?: “Il primo
trapianto di sangue da cordone ombelicale all’estero risale al 1988, da quel mo-
mento è iniziata l’attività di bancaggio a -150° con lo studio e la conoscenza dei
privilegi immunologici che provengono da trapianti di questo tipo”.
Quali i vantaggi?: “Il sangue da Cordone ombelicale ha una bassa contaminazione
virale, ha una pronta disponibilità anche per i non consanguinei perché già con-
servato in banca, ha una maggiore variabilità genetica, ha una maggiore sicurezza
per il donatore, ha una facilità di raccolta”.
Quali gli svantaggi?: “Ad esempio ha una dose cellulare inferiore rispetto ad altre
fonti”.
Quali le caratteristiche della raccolta a Pavia?: “Ci occupiamo della raccolta e poi
della conservazione del materiale in provincia di Pavia e in buona parte della
bassa Lombardia sia per gli Ospedali pubblici che per le Cliniche Private. Ab-
biamo una grande collaborazione da parte sia delle mamme, sono pochissime
quelle che scelgono la conservazione autologa che non ha fondamento scienti-
fico, che delle ostetriche che s’impegnano con un lavoro continuo”.
Quali i punti di continuità con Milano? “Collaboriamo a ricerche come quella del
gel piastrinico che sta ottenendo risultati importantissimi”.
Quali le differenze?: “Siamo uniti da un filo di condivisione fondamentale. Tra le
differenze posso citare un progetto sperimentale grazie al quale (in riferimento ad
un accordo Stato-Regioni del 2001) è stato possibile definire l’idoneità della
mamma tramite la collaborazione dei centri trasfusionali degli ospedali e le sale
parto. Ad ogni reparto è spettato un compito specifico e questo ha reso la rac-
colta ancora più rapida ed efficace.

CELLULE

Dati 2010 – Raccolte solidaristiche

Ostetricia N. U. 
raccolte

N. parti/anno * U. 
raccolte

/N.Cesareo Naturale Totale /N. 
parti 
(%)

Cesareo Naturale Totale

Fondazione IRCCS 578 635 1136 1 771 32 66Fondazione IRCCS 
Pavia

578 635 1136 1.771 32,66

Voghera 123 260 443 703 17,4
Broni-Stradella 93 192 325 517 17,9
Vigevano 36 276 378 654 5,5
Ist Clinica Città di 107 232 189 421 25 45 4Ist. Clinica  Città di 
Pavia

107 232 189 421 25,45,4

Lodi 84 378 1.039 1.417 5,9
Codogno 72 291 394 685 10,5
Vigevano Beato 
Matteo

163 250 283 533 30,5
Matteo
Mantova 148 250 283 533 7,8
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I
nsieme con il prof. Mario Viganò, di
cui abbiamo pubblicato l’ampia in-
tervista nel numero precedente di
Prevenzione Oggi (ottobre 2011),
nel nostro viaggio al Policlinico di

Pavia, abbiamo incontrato anche il dott.
Paolo Geraci, coordinatore provinciale
al prelievo e al trapianto di organi e il
direttore sanitario della importante
struttura ospedaliera pavese, il dott.
Marco Bosio.
Con il dott. Geraci cerchiamo di ap-
profondire la tematica del prelievo a
cuore fermo; una tecnica all’avanguar-
dia che potrebbe aprire (anzi, siamo
certi, aprirà) in Italia nuovi fondamen-
tali scenari nella medicina e nella chi-
rurgia dei trapianti. Prima del collo-
quio con il dott. Geraci siamo però
accolti dal dott. Bosio, direttore sanita-
rio aziendale, che ci dà il benvenuto e ci
introduce alla conoscenza dell’incredi-
bile realtà, eccellenza nelle eccellenze,

del Policlinico San Matteo di Pavia.
Il dott. Bosio parte proprio dallo svi-
luppo delle tecniche del prelievo a cuore
fermo.
BOSIO: Vorrei fare una premessa.
Sono ormai alcuni anni che ci stiamo
impegnando su questo fronte, che è di-
ventato una via di possibile concreto
sviluppo dell’attività di donazione e tra-
pianto di organi. Però va detto che per
ipotizzare, sviluppare e rendere opera-
tiva un'attività come questa bisogna
mettere in campo una serie di compe-
tenze tecniche e organizzative non in-
differenti. Alle quali aggiungere la ca-
pacità di dedicarsi di tutto il personale,
a prescindere dagli orari, andando oltre
tutto quello che è un po' l'attività ordi-
naria. È  un mix di componenti molto
complesso dal punto di vista organiz-
zativo perché coinvolge tantissime pro-
fessionalità che vanno dal territorio al-
l'ospedale, dal mondo sociale a quello

AL SAN MATTEO DI PAVIA
Superata la barriera

del prelievo a cuore fermo
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sanitario. 
Il nostro protocollo, frutto della colla-
borazione tra il dott. Geraci e il prof.
Giampaolo Azzoni, giurista della Uni-
versità di Pavia e membro del Comitato
Etico della nostra Fondazione, è stato
da loro  presentato al Comitato Nazio-
nale per la Bioetica in un'audizione di
due anni fa in cui erano presenti anche
il dott. Alessandro Nanni Costa, diret-
tore del Centro Nazionale Trapianti  e
il dott. Francesco Procaccio, quali
esperti nel campo della morte encefa-
lica. Ed è stato validato e accettato dal
Comitato Nazionale per la  Bioetica
come protocollo di riferimento nazio-
nale. Mi sento di affermare che ciò che
ha consentito di raggiungere l’obiet-
tivo, primi in Italia, è stata la straordi-
naria combinazione di due fattori: una

buona organizzazione e l’accordo tra
persone molto affiatate. Questa situa-
zione ha creato un gruppo molto bello
di cui  lo stesso direttore sanitario è
chiaramente partecipe perché, anche se
non si mette il camice e i guanti, forni-
sce, con sincerità e attenzione, il soste-
gno della direzione. 
Noi sappiamo che quello che facciamo è
condiviso perché elaborato insieme ed è,
possiamo dire, l'attività di un ospedale
intero. Ritengo importante valorizzare
questo aspetto tecnico fondamentale;
non si fa niente senza la dedizione, la ca-
pacità di “donarsi”, di fare sacrifici, delle
persone che seguono un particolare
progetto. Possiamo avere organizza-
zione, risorse economiche e tanto al-
tro, ma poi sono sempre i singoli che
fanno la differenza. Il nostro progetto
sul prelievo a cuore fermo è così com-
plesso che deve essere seguito, monito-
rato, sostenuto. Così si ottengono ri-
sultati di prestigio a livello nazionale e
internazionale. Altrimenti staremmo
qui semplicemente a copiare e appli-
care quello che esperienze più avanzate
ci possono consegnare. Invece il Poli-
clinico San Matteo può contare su per-
sone di altissimo profilo professionale
ed etico. Un patrimonio che è nostro
compito mettere al servizio di tutta la
comunità.
GERACI: Tenevo molto che fosse qui
con noi oggi il nostro Direttore sanita-
rio perché tutte le attività che riguar-
dano la donazione e i trapianti di organi
e di tessuti riguardano l’intero ospe-
dale nel suo complesso. Mi spiego: se un
ospedale non funziona o funziona poco
bene non si può permettere il lusso di
pensare ai trapianti, e tantomeno alle
donazioni. Un progetto come quello del
prelievo e del trapianto di organi da
donatore a cuore fermo coinvolge real-
mente  tutto l'ospedale perché impe-
gna  e interessa tantissime persone a
vario titolo. Per questo motivo dovreb-
bero essere qui con me oggi anche molti
colleghi che hanno condiviso e condi-
vidono il percorso. Mi sembra giusto ci-
tarli uno per uno, per l’apporto fonda-
mentale che ciascuno di loro ha dato e
continua a dare. In primis, l’amico dott.

Dott. Marco Bosio

Dott. Paolo Geraci



15

P
re

ve
nz

io
ne

O
g

g
i

Massimo Abelli, chirurgo  responsa-
bile del Centro Trapianti di rene, che
primo tra tutti condivise con me il so-
gno e poi il progetto del “cuore fermo”.
La dottoressa Elena Ticozzelli, giovane
chirurga che ha riversato e riversa il suo
entusiasmo giovanile travolgendo con
le sue tumultuose iniziative e trasci-
nando tutti noi in una accelerazione
talvolta necessaria per vincere certe
inerzie inevitabili. Anche il dott. Mau-
rizio Raimondi, con tutti  i suoi colla-
boratori dell’AREU 118, che capì il
ruolo fondamentale del suo Servizio in
un progetto del genere, che richiede
una forte integrazione della rete  ospe-
dale-territorio; senza di lui non sarebbe
possibile intercettare le occasioni di do-
nazione e, grazie alla elevata qualità
delle cure pre-ospedaliere e alla conse-
guente fiducia delle famiglie conqui-
stata dall’équipe di soccorso, in caso di
insuccesso, proporre la donazione. E
ancora il caro dottor Carlo Pellegrini,
cardiochirurgo responsabile della strut-
tura ECMO, circolazione extracorpo-
rea, sempre presente al momento giusto
e nel modo più appropriato.  Antonella
Degani, “capa” del formidabile gruppo
dei perfusionisti, indispensabili nel per-
corso di cura dei pazienti, prima e dopo
che possano eventualmente diventare
donatori. E i chirurghi vascolari che ci
hanno aiutato nelle prime fasi del pro-
getto;  i medici e i tecnici dei laboratori
che ci forniscono in tempi incredibili i
risultati delle analisi necessarie per pro-
seguire il trattamento, senza i quali po-
trebbe non avere senso allertare un si-
stema assai impegnativo e dispendioso.
E anche i medici e gli infermieri del
Pronto Soccorso e i medici e i tecnici di
Anatomia Patologica, guidati fino a po-
chi anni fa dal professor Umberto Ma-
grini e ora dal prof. Marco Paulli, amici
e colleghi che lavorano dietro le quinte
e che hanno ben capito come in questo
progetto il loro intervento assume i ca-
ratteri dell’urgenza clinica ed è un pas-
saggio determinante per il risultato dei
trapianti. Gli infermieri e i loro coordi-
natori e  tutto il Sitra perché loro è il
merito di “fare le cose” nei tempi e nei
modi giusti. E per ultimo, last but not le-

ast, il prof. Antonio Dal Canton, nefro-
logo, oggi Preside della Facoltà di Me-
dicina, con i suoi collaboratori: di lui ri-
cordo le emozionanti discussioni
notturne intorno al microscopio e ai
preparati istologici dei reni prelevati,
le ansie e le preoccupazioni, ma soprat-
tutto la tranquillità di aver preso la de-
cisione giusta e la gioia di averne con-
statato il risultato dopo il trapianto. 
Ma, detto questo, se non ci fosse stata
una figura come il nostro attuale Di-
rettore sanitario che ci ha creduto, ci ha
dato fiducia e sostenuto in questa scom-
messa che all’inizio poteva sembrare
un po' folle, forse oggi non saremmo qui
a parlarne. 
Precisiamo subito che il prelievo di or-
gani da donatori a cuore fermo è un'at-
tività molto diffusa nel mondo e che
anzi, prima degli anni Settanta, era
l’unica possibilità di prelievo da cada-
vere in quanto non era ancora stato ac-
cettato il concetto di morte encefalica
che avrebbe portato alla comparsa dei
cosiddetti donatori di organi a cuore
battente. Oggi è invece una possibilità
aggiuntiva per contribuire alla solu-
zione della carenza di organi per i pa-
zienti in attesa di un trapianto.
Questo tipo di prelievo è molto diffuso
negli Stati Uniti d’America, ma anche in
Europa, in Spagna, in Inghilterra, in
Belgio, in Olanda, in Francia, e un po’
anche in Svizzera. In Italia non era mai
stato immaginato semplicemente per-
ché la legislazione italiana in vigore
ignora questo tipo di possibilità; non la
esclude né tantomeno la proibisce, ma
semplicemente non ne tiene conto, in
quanto è stata scritta  considerando, da
una parte,  la donazione di organi a
cuore battente e, dall’altra, quella di
tessuti,  per esempio le cornee, a cuore
fermo, cioè dopo l’arresto del cuore.  
La nostra legge prevede che, per poter
accertare la morte di un soggetto con il
cuore che si è fermato, si deve regi-
strare un tracciato elettrocardiografico
che dimostri l’assenza  di attività car-
diaca per almeno 20 minuti. Questo
tempo è infatti  ritenuto ampiamente
sufficiente per determinare la distru-
zione completa e irreversibile dell’en-
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cefalo, la cui funzione è l’unico elemento
che determina la vita fino al momento
della sua cessazione “completa e irre-
versibile” che coincide con la morte.
L’Italia è l’unico paese in cui sono ri-
chiesti così tanti minuti per poter di-
chiarare morto un soggetto dopo l’ar-
resto del cuore; negli altri paesi del
mondo si va dai 2 ai 5, ai 10 minuti al
massimo.  Questi 20 minuti hanno sem-
pre spaventato la comunità scientifica
italiana che li ha ritenuti incompatibili
con una buona preservazione degli or-
gani: in questo periodo di tempo infatti
gli organi non ricevono sangue e ossi-
geno, quindi subiscono i danni della co-
siddetta ischemia. 
I tempi di ischemia sopportati da al-
cuni organi, quali i reni, sono superiori
a 20 minuti, potendo raggiungere – se-
condo quanto descritto nella lettera-
tura scientifica – i 40 minuti. Dallo stu-
dio della letteratura internazionale
abbiamo ricavato la convinzione che,
con una buona organizzazione e una
ottimizzazione dei tempi, si possano ot-
tenere reni idonei al trapianto. Uno stu-
dio di fattibilità ci ha confortato sulla
possibilità di attuare il programma nel
nostro ospedale.
Abbiamo quindi deciso di elaborare un
protocollo improntato al rispetto asso-
luto, della legislazione vigente, da un
punto di vista sia giuridico sia etico.
Per questo abbiamo coinvolto, sin dal-
l'inizio, un giurista, il prof. Giampaolo
Azzoni, docente di Biodiritto presso la
nostra Università e membro del comi-
tato etico del San Matteo. Azzoni si è
molto appassionato all’argomento e ha
dato un contributo molto rilevante al
disegno del protocollo. La Direzione
sanitaria ha condiviso ogni fase del pro-
getto e lo ha appoggiato nella consape-
volezza che nulla è stato sottovalutato
da un punto di vista anche formale, ol-
tre che tecnico e pratico. Abbiamo chia-
mato il nostro programma e il proto-
collo operativo ad esso connesso
“Programma Alba” anche per eviden-
ziare come dal tramonto di una vita sia
possibile trovare l’alba per una o più al-
tre vite. Mi piace ricordare che il nome
è stato suggerito da un caro amico, il

professor Amedeo Giovanni Conte,
professore emerito di Filosofia del Di-
ritto all’Università di Pavia e Accade-
mico dei Lincei.
Prima di partire ci siamo confrontati
con i colleghi spagnoli di Barcellona e
di Madrid che hanno la casistica più
ricca al mondo di prelievi da donatori a
cuore fermo “non controllati” e lavo-
rano in un contesto culturale simile al
nostro. Con Barcellona abbiamo stabi-
lito un forte legame di collaborazione
sia per gli aspetti organizzativi sia per
le competenze tecniche e chirurgiche. Il
nostro protocollo consiste in un adat-
tamento alla nostra realtà dell’espe-
rienza catalana. 
Al momento abbiamo raggiunto qual-
che risultato incoraggiante anche se i
nostri numeri non sono ancora para-
gonabili a quelli di Barcellona. Ma die-
tro ai numeri sappiamo che ci sono per-
sone che hanno potuto liberarsi della
dialisi; e sono una decina e stanno bene:
senza il nostro programma, probabil-
mente, sarebbero ancora in attesa di un
organo.  
I nostri primi risultati sono importanti
perché ci hanno dimostrato che il pro-
getto è realizzabile e che gli organi pre-
levati secondo la tecnica del nostro pro-
tocollo sono utilizzabili e possono
funzionare benissimo. Insomma, reali-
sticamente, con tutte le attenzioni for-
mali e pratiche, questi organi possono
essere prelevati, valutati e trapiantati
con successo. 
La massima attenzione è ovviamente
rivolta a non procurare danni ai rice-
venti e a garantire loro la massima si-
curezza. Naturalmente i pazienti in li-
sta d’attesa devono essere informati
preventivamente e accettare il trapianto
di organi di questo tipo. Prima del tra-
pianto dobbiamo essere sicuri – per
quanto umanamente e tecnicamente
possibile – che gli organi siano in grado
di funzionare bene; almeno quanto
quelli prelevati da donatori, diciamo,
convenzionali, cioè quelli a cuore bat-
tente.
POZZI: Una scelta molto interes-
sante, la vostra. Quindi nessun inter-
vento legislativo ma una più attenta e
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coraggiosa valutazione delle norme esi-
stenti. Una valutazione finalizzata a
fare il bene delle persone in lista d’at-
tesa senza però forzare lo spirito della
legge ma interpretandola alla luce del
mandato che la stessa si dava.
GERACI: La frase corrente tra i col-
leghi in Italia sino a prima del nostro
tentativo era: “Questa cosa non si può
fare se prima non si cambia la legge”.
Effettivamente sappiamo che in Spa-
gna esiste una legge ad hoc per questo
tipo di attività. Ma il cambiamento della
legge è inimmaginabile in tempi com-
patibili con il nostro percorso profes-
sionale e soprattutto con le attuali po-
tenzialità del sistema sanitario di Pavia,
eccellente per strutture, persone e pre-
disposizione all’innovazione. Quindi
nella convinzione di avere alle spalle un
Ospedale e una Università “potenti”,
abbiamo scelto una strada diversa da
tracciare insieme, medici e giuristi: co-
struire un protocollo operativo basato
su un impianto teorico forte e inattac-
cabile, perfettamente coerente con la
legge e con i princìpi etici che ci ispi-
rano. Un protocollo che, senza cam-
biare la  legge e senza intaccare alcun
principio etico, consentisse di arrivare
a un risultato che altrove è già stato
raggiunto, anche grazie a facilitazioni
di legge. La nostra legge prevede che la
donazione degli organi sia possibile in
tutte le circostanze purché siano salva-
guardati alcuni principi fondamentali
che sono il rispetto della volontà del
soggetto e l’accertamento della morte.
In pratica, quando un soggetto ha
espresso - direttamente in vita o tra-
mite la testimonianza dei suoi familiari
o degli aventi diritto - la propria vo-
lontà di donare, e quando costui è ine-
quivocabilmente morto, in quanto la
sua morte è stata accertata secondo i
criteri di legge, il prelievo è sicura-
mente possibile. Dico di più: è preciso
dovere dei sanitari fornire tutti gli stru-
menti tecnici e scientifici per poter ri-
spondere nel modo più completo ed ef-
ficace alla volontà di donare delle
persone. Questo è il principio di base
che ha sempre ispirato la mia personale
azione di “medico dei trapianti” e che, al

San Matteo, ha trovato e trova quoti-
dianamente la condivisione generale da
parte dei medici, degli infermieri e di
tutto il personale, comprese – potrei
dire senza esagerare – portinai, guardie

Abbiamo chiamato il nostro
programma e il protocollo
operativo ad esso connesso
“Programma Alba”  anche
per evidenziare come dal
tramonto di una vita sia
possibile trovare l’alba per
una o più altre vite. Mi piace
ricordare che il nome è stato
suggerito da un caro amico,
il professor Amedeo Gio-
vanni Conte, professore eme-
rito di Filosofia del Diritto
all’Università di Pavia e
Accademico dei Lincei.
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e giardinieri. 
Perché dunque non c'era bisogno di
cambiare la legge? Perché i 20 minuti
prescritti per l’accertamento della
morte (in cui – come ho detto - gli or-
gani stanno all'interno del corpo senza
nessuna perfusione), sebbene siano stati
la barriera che ha frenato per tanto
tempo l'attivazione delle procedure di
prelievo, di fatto possono non esserlo. E
noi, con la nostra scommessa stiamo
dimostrando che questi 20 minuti non
sono incompatibili con la preservazione
degli organi purché ci sia un'organiz-
zazione che consenta di utilizzarli bene.
Né va dimenticato che in questi minuti
di registrazione ecg il soggetto poten-
ziale donatore  non va toccato: in in-
glese il tempo necessario per la deter-
minazione della morte è infatti
chiamato “no-touch period”. Tuttavia si
possono svolgere diverse attività, non
direttamente sul corpo del soggetto
“morto”, ma intorno a esso, azioni di
tipo organizzativo  e relazionale (per
esempio comunicando con i familiari).
Quindi per noi sono 20 minuti preziosi.
Il vero problema di questo tipo di pre-
lievo è l'organizzazione, che deve es-
sere molto stringente comportando in-
terventi sincronizzati con tempestività,
velocità e accuratezza, senza  perdite di
tempo prezioso. 
Va sottolineato che noi abbiamo deciso
di reclutare come possibili donatori quei
soggetti che, nel mondo, sono classifi-
cati come “donatori non controllati”,
cioè quelle persone che hanno un arre-
sto di cuore improvviso e non prevedi-
bile, che vengono rianimate  pronta-
mente e anche a lungo, ma senza
successo. Questo rende particolarmente
impegnativo l’intervento, perché non si
può sapere a che ora del giorno o della
notte si può essere allertati per un in-
tervento. 
All'estero, là dove hanno numeri molto
alti di prelievi a cuore fermo, la fonte
principale degli organi è rappresentata
dai donatori cosiddetti “controllati”. I
donatori “controllati” sono quei sog-
getti ricoverati in Rianimazione in stato
di coma profondo, con una prognosi si-
curamente infausta (magari per un

trauma cranico devastante o per una
disastrosa emorragia cerebrale), che –
sebbene destinati a morire -  non sod-
disfano però ancora tutti i criteri clinici
o strumentali per poter far diagnosi, e
quindi accertamento, di morte encefa-
lica. Sono persone la cui morte è sicu-
ramente prevedibile. All'estero che cosa
fanno i medici in questi casi? Parlano
con i familiari, convengono che non c'è

nessuna chance e interrompono la tera-
pia rianimatoria, compresa la ventila-
zione artificiale.  La decisione di inter-
rompere il trattamento rianimatorio
può essere presa in un momento pre-
ciso, programmato. Nel caso sia nota la
volontà donativa del soggetto ci si può
organizzare per una eventuale dona-
zione. Si tratta in questi casi evidente-
mente di “donatori controllati”. Sotto-
lineiamo che l'interruzione della terapia
non è legata alla donazione degli organi
ma alla determinazione di non prose-
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guire un trattamento inutile, come fosse
un accanimento terapeutico. Conside-
rato il contesto culturale italiano – pur
nella convinzione che questo tema
possa e debba essere approfondito an-
che da noi – abbiamo deciso di non
prendere in considerazione nel nostro
protocollo questa categoria di poten-
ziali donatori. 
POZZI: Sono consapevole che stiamo

costeggiando confini etici e professio-
nali molto delicati...
GERACI: Anche per questo abbiamo
pensato di non prendere in considera-
zione, per il momento, questo tipo di
donatori. Così hanno fatto anche i col-
leghi spagnoli che però oggi, forti del-
l’esperienza maturata negli ultimi anni,
stanno spingendosi anche verso que-
sta frontiera. 
Quindi abbiamo seguito la strada più
difficile e impegnativa, attrezzandoci
però come si deve.

La chiave di volta del nostro sistema è
la circolazione extracorporea che per
brevità  chiamiamo con l’acronimo in-
glese “ecmo” che sta per “extra-corpo-
real membrane oxygenation”. Nella no-
stra Fondazione si è consolidata una
notevole esperienza in questo campo in
quanto, grazie al prof. Massetti e alla
sua esperienza accumulata in Francia, si
è attivato un programma di rianima-
zione avanzata basata appunto sull’uso
dell’ecmo per sostituire la funzione del
cuore in caso di arresto cardiaco refrat-
tario al trattamento.  
POZZI: Quindi diciamo che l'impianto
giuridico ormai è eretto. E quindi è
un'operazione che si può fare. Vor-
remmo sapere come avviene questo
processo di identificazione. E cosa fate
per riuscire ad arrivare al prelievo.
GERACI: Faccio un esempio con-
creto sottolineando i punti chiave del
programma.
Una persona ha un arresto di cuore im-
provviso, imprevedibile, fuori dal-
l'ospedale. Le persone presenti, di solito
i familiari, telefonano al 118 che – come
sempre – arriva il più velocemente pos-
sibile. Quindi, punto uno: tempestività
dei soccorsi.
I soccorsi arrivano sul luogo, iniziano le
manovre di rianimazione e intanto si
documentano sulla tempistica attra-
verso le informazioni dei presenti: è ne-
cessario che ci sia sul posto qualcuno
che ha assistito all’evento e lo possa
raccontare. Quindi, punto due: arresto
cardiaco testimoniato.
I familiari devono essere presenti o rin-
tracciabili in tempi brevi e comunque
informati in tempo reale. I familiari, po-
tete capire, sono fondamentali ai fini
della manifestazione di volontà. Quindi,
punto tre: presenza dei familiari.
Il 118 soccorre il paziente in arresto. Da
questo punto di vista credo che a Pavia
siamo davvero ai massimi livelli nazio-
nali e forse europei. Talvolta però i
tempi di arrivo sono al di là di quelli ac-
cettabili per la sopravvivenza del cer-
vello, o meglio dell’encefalo che subisce
un danno completo e irreversibile, equi-
valente alla morte della persona. 
Questa persona che pur viene rianimata
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come paziente nella speranza di poter
salvare la sua vita, si trova in realtà in
una condizione di impossibilità di sal-
vezza, di cui i medici soccorritori di-
ventano progressivamente consapevoli.
Se rientra in determinati criteri clinici
(età, assenza di malattie gravi etc.) può
essere considerato un possibile dona-
tore di organi. Quindi, punto quattro:
identificazione precoce del possibile
donatore.
Dal momento della identificazione della
possibilità di donazione, mentre sul pa-
ziente vengono ancora praticate tutte le
tecniche per salvarlo, il team Alba viene
pre-allertato telefonicamente (il mio
cellulare è sempre acceso) e si orga-
nizza, lontano dal paziente, per un even-
tuale intervento, pronto, ovviamente, a
disallertarsi qualora si evidenzino con-
troindicazioni alla prosecuzione del
protocollo. Se questo non avvenisse, al
momento della sospensione delle ma-
novre rianimatorie, non sarebbe possi-
bile fare nulla in tempi utili e si verrebbe
a frustrare, nel caso di consenso, la vo-
lontà dell’interessato. Quindi, punto
cinque: allertamento precoce del
team Alba.
Normalmente, in questi casi il medico
del 118, in assenza di ripresa di attività
cardiaca dopo un tempo stabilito di ria-
nimazione, sospende le manovre e – per
così dire – “getta la spugna” -  consta-
tando il decesso. Bene, a questo punto si
può proseguire il percorso di rianima-
zione del soggetto con prognosi di
morte aggiungendo alla speranza della
sua ripresa, quella di preservare i suoi
organi al fine di trapiantarli. Quindi,
punto sei: dare alla rianimazione di
un paziente senza speranza, un va-
lore aggiunto per salvare altri pa-
zienti.
Come ho accennato prima, nel nostro
ospedale è attivo un programma di “re-
suscitazione avanzata” che prevede l'uti-
lizzo della circolazione extracorporea
per salvare il cervello - e quindi la vita
– ai pazienti con un cuore che si è arre-
stato e non è ripartito dopo una riani-
mazione precocissima, che quindi pos-
sono essere ancora vivi. L'utilizzo
dell’ecmo, in questi casi, ha lo scopo di

salvare la vita dei pazienti. Il pro-
gramma è chiamato familiarmente “co-
dice viola”.
Abbiamo condiviso con il dott. Rai-
mondi, che ha maturato una buona
esperienza nei cosiddetti “codici viola”,
di estendere l’atteggiamento aggres-
sivo previsto dal programma salvavita
anche a quei pazienti in cui la prognosi
è probabilmente infausta. Si tratta di
pazienti che non dovrebbero essere re-
clutati nel “codice viola” ma che, se ria-
nimati ugualmente – come abbiamo
detto prima -  potrebbero ricevere,  da
una parte un tempo supplementare di
speranza per sè, dall’altra la possibilità
di aggiungere speranza ad altri pazienti,
attraverso la donazione dei propri or-
gani. Molte più persone di quanto si po-
trebbe immaginare sono infatti favore-
voli alla donazione e il sistema sanitario
deve essere in grado di rispondere sem-
pre  alla loro volontà. 
Partendo quindi dall’esperienza del “co-
dice viola”, che comporta un intervento
rapidissimo per applicare l’ecmo salva-
vita, abbiamo ipotizzato di poter appli-
care altrettanto rapidamente l’ecmo
dopo la constatazione della morte dei
pazienti, al fine di preservare i loro or-
gani e rispettare la loro volontà di do-
narli. Da queste considerazioni è nato il
Programma Alba il cui nome familiare
di attivazione è presto diventato “codice
rosa”, volendo ricordare il fiocco rosa
che accompagna le nascite.
Quando si ha la ragionevole consape-
volezza del fallimento della rianima-
zione, il soggetto viene portato co-
munque in ospedale, proseguendo le
manovre rianimatorie. In ospedale si fa
il punto della situazione: il medico soc-
corritore  è affiancato dai colleghi che lo
accolgono in Pronto soccorso, tra cui
anche un secondo rianimatore. Punto
sette: condivisione del giudizio pro-
gnostico,  sospensione della riani-
mazione e diagnosi di morte.
Posta la diagnosi di morte da parte dei
medici curanti, è il momento di inter-
venire sul posto da parte del team Alba
per ottimizzare i tempi. La prima cosa
da fare è iniziare l’accertamento di
morte immediatamente dopo la so-
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spensione delle manovre di rianima-
zione. Come sappiamo l’accertamento
di morte per arresto cardiaco (cosid-
detto standard cardiaco) consiste nella
registrazione continua di un tracciato
ecg della durata di almeno 20 minuti.
Punto otto: immediato accertamento
della morte secondo la legge.
Subito dopo il completamento dell’ac-
certamento di morte si riprende il mas-
saggio cardiaco esterno e la ventila-
zione artificiale per preservare non più
il paziente (morto) ma i suoi organi nel
caso di donazione. Punto nove: ripresa
delle manovre rianimatorie per la
preservazione degli organi.
Durante queste fasi è fondamentale co-
noscere la volontà del soggetto morto

in relazione alla donazione degli or-
gani. Come è noto è possibile verifi-
carlo molto rapidamente attraverso il
Sistema informatizzato presso il Mini-
stero della Salute e noi lo facciamo, ma
la principale cosa da fare è parlare con
i familiari e verificare direttamente.
Questo viene fatto regolarmente da me
o dai miei collaboratori dopo che i ria-
nimatori hanno deciso di sospendere la
rianimazione del paziente, hanno fatto
diagnosi di morte e informato i suoi fa-
miliari della morte del loro caro. Punto
dieci: informazione alla famiglia del
paziente della sua morte.
In caso di volontà positiva o di non op-
posizione da parte dei familiari, allora
viene proposta la donazione. Punto un-
dici: verifica della volontà donativa
del soggetto e proposta di dona-
zione.

Vorrei sottolineare come l’intervento
fisico del “team Alba” sia successivo alla
diagnosi di morte. Questo è un punto
molto importante dal punto di vista
etico e giuridico: è essenziale che ci sia
e sia ben evidente una separatezza tra la
vita e la morte, tra chi si occupa di cu-
rare il paziente e chi si occupa di curare,
attraverso quel paziente, dopo la sua
morte, altri pazienti. Non sia mai che
qualcuno possa sospettare o insinuare
che sia accelerata la morte di un pa-
ziente per poterne prelevare gli organi.
Al contrario proprio l’ipotesi di donare
gli organi concede al paziente una pos-
sibilità aggiuntiva – seppure utopica –
di riprendere il proprio battito cardiaco.
Ciò non significa – come ho detto in
precedenza - che il team Alba non sia
pre-allertato dai rianimatori del 118 sin
dal momento in cui la prognosi si pre-
vede infausta. 
Del team Alba fanno parte, come ele-
menti cruciali, l’équipe per l’incannula-
mento dei vasi femorali e il tecnico per-
fusionista per l’applicazione dell’ecmo.
Una volta verificato il consenso e ac-
certata la morte, si deve al più presto
iniziare la circolazione extracorporea.
Dal momento dell’inizio dell’ecmo si
hanno a disposizione alcune ore per
predisporre la sala operatoria per il pre-
lievo.
Quindi punto dodici: utilizzo del-
l’ecmo dopo la morte del paziente
per salvare i suoi organi per altri pa-
zienti.
Un punto molto delicato e cruciale è il
momento decisionale in Pronto soc-
corso. Qui i medici devono decidere se
proseguire la rianimazione avanzata del
paziente, considerandolo ancora vivo, o
accertarne la morte e proseguire il trat-
tamento dei suoi organi al fine di pre-
lievo. Può accadere che il paziente con-
siderato vivo venga sottoposto a ecmo
terapeutica e ricoverato in Rianima-
zione. Ne abbiamo un caso proprio in
questi giorni (settembre 2011: NDR).
Questo paziente, il cui cuore è fermo e
la cui circolazione è artificiale grazie
all’ecmo, può sopravvivere o, malaugu-
ratamente morire. In questo caso i se-
gni della sua morte non saranno l’as-

La prima cosa da fare è
iniziare l’accertamento di
morte immediatamente dopo
la sospensione delle manovre
di rianimazione. Per un
arresto cardiaco consiste
nella registrazione continua
di un tracciato ecg della
durata di almeno 20 minuti. 
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senza di attività cardiaca (vicariata dal-
l’ecmo), ma i segni della cosiddetta
morte encefalica, esattamente come nei
pazienti di Rianimazione con lesioni
encefaliche. In questo soggetto si potrà
quindi accertare la morte con standard
neurologico (sei ore di osservazione,
collegio medico, elettroencefalo-
gramma, test di apnea  etc.).
POZZI: Che è poi l’unico modo di ac-
certare la morte.
GERACI: esattamente, l’unico modo
previsto dalla legge come obbligatorio
in tutti i casi di morte per cause neuro-
logiche. Sappiamo bene che la morte è
una sola e consiste nella cessazione ir-
reversibile di tutte le funzioni dell’en-
cefalo: e che vi si può arrivare o per
danno neurologico diretto o per danno
legato all’assenza di circolazione del
sangue per arresto del cuore. 
In questo caso però noi abbiamo verifi-
cato una condizione nuova e non ancora
descritta. Cioè un soggetto che può es-
sere definito morto perché il cuore si è
fermato, ma anche perché – in presenza
di circolazione artificiale -  il cervello –
possiamo dire – si è fermato. Nel caso
non ci fosse nessuna volontà di donare,
la morte potrebbe essere certificata
come morte cardiaca normale (come in
tutti i casi di decessi per arresto car-
diaco) o con accertamento neurologico,
come nei  pazienti di Rianimazione in
morte encefalica con cuore battente. In
questo caso il cuore non batte: questo
è un tema molto intrigante da un punto
di vista teorico, ma non è qui il caso di
approfondire. 
Se invece c'è la volontà di donare, que-
sto soggetto può diventare donatore e
- guarda un po' - è un donatore a cuore
fermo, ma con standard neurologico di
accertamento. Appartiene quindi a una
categoria di donatori nuova, che ab-
biamo identificato proprio per aver po-
sto l'attenzione su questi casi di fron-
tiera.
POZZI: Perciò ci troviamo di fronte a
un potenziale donatore: cuore fermo,
cervello senza attività elettrica e con la
circolazione extracorporea attivata.
GERACI: Sì, questo soggetto è un
potenziale donatore. Non parliamo an-

cora di donatore perché è un paziente in
cui si è praticata una rianimazione avan-
zatissima, ricorrendo anche all'ecmo.
Tutto è stato fatto in primo luogo per
salvare la sua vita. Alla fine ci si arrende
e si constata l'esito infausto e quindi la
morte encefalica e si fa un passo avanti
verso una ulteriore possibilità di cura,
ad altri pazienti in attesa di un tra-
pianto. 
POZZI: Un bel modello organizzativo
finalizzato alla valorizzazione di ogni
possibilità di donazione.
GERACI: Indubbiamente. Qui però i
tempi sono molto importanti. Si inter-
rompono le manovre e si inizia l’accer-
tamento di morte con i 20 minuti di ecg.
In questi 20 minuti si fanno le scelte. Si

parla con i familiari, i quali in genere
hanno già perfettamente capito che il
loro caro è morto. E spesso sono donne,
vedove... Nella mia mente scorrono i
ricordi di una serie di volti femminili.
Dò l’informazione: “Mi spiace, non è
stato possibile salvarlo”. È morto.
“L'avevo capito dottore. Per me era già
morto a casa”, mi sono sentito rispon-
dere spesso. Ricordo il caso di un marito
che “si arresta” al volante dell’auto. La
moglie riesce ad accostare, chiamare il
118 e accompagnarlo in ospedale. Non
è stato difficile spiegarle che il marito
era morto. In questi casi non c'è la dif-
ficoltà - che viene riferita a volte nelle
comunicazioni delle morti encefaliche
in Rianimazione - di far capire, di spie-
gare la morte. In Rianimazione, a volte,
c’è la reazione dei parenti: “Ma dottore,
respira, è vivo, ma come fa a dire che è

Noi possiamo dire di aver in
qualche modo dimostrato che
i tempi di ischemia  descritti
in letteratura possono anche
essere superati. L'importante
è che poi gli organi vengano
ben valutati prima del
trapianto per non fare errori
e danni ai riceventi.
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morto!?”. 
Vi posso dire che il cento per cento
delle persone interpellate (e sono una
quindicina) finora ha detto sì alla dona-
zione. Le persone vogliono donare e
l'ospedale deve fare in modo di poter ri-
spondere a questa volontà. Quando noi
non riusciamo ad arrivare al trapianto
(o a volte al prelievo stesso) dei reni,
credetemi, per me è più difficile spie-
gare alla moglie e alla famiglia che non
è stato possibile utilizzare gli organi di
quanto non lo sia stato prima comuni-
care la notizia della morte e proporre la
donazione.  Questa è un'esperienza stra-
ordinaria. Perché queste famiglie or-
mai si aspettano di poter partecipare a
questa gara di solidarietà umana. È dav-
vero difficile spiegare che il prelievo
non si è potuto fare. È come aggiungere
altro dolore. Per la verità è sempre pos-
sibile la donazione dei tessuti, per cui,
alla fine, un prelievo altrettanto impor-
tante lo facciamo comunque e la dona-
zione non è stata vanificata. Però l'idea
di “tirar fuori” due persone dalla dialisi
e restituire serenità a due famiglie, è dif-
ficile da abbandonare. 
Al San Matteo stiamo conseguendo al-
cuni risultati importanti: abbiamo fatto
questa piccola esperienza sul rene, ma
stiamo già immaginando i polmoni,
come tipo di prelievo che si può fare, e
il fegato. Con un po’ di pazienza confi-
diamo di arrivarci. In realtà al San Mat-
teo non c'è un centro trapianti di fegato.
C'è però  la capacità da parte di chirur-
ghi di prelevare. Sarà l’occasione per
attivare collaborazioni con Centri na-
zionali o internazionali. I 20 minuti di
osservazione per i reni non sono un
grande problema, perché sono organi,
diciamo, più facili: hanno una buona ca-
pacità di sopravvivere all'ischemia. Noi
possiamo dire di aver in qualche modo
dimostrato che i tempi di ischemia  de-
scritti in letteratura possono anche es-
sere superati. L'importante è che poi
gli organi vengano ben valutati prima
del trapianto per non fare errori e danni
ai riceventi. Sul fegato ci si deve ben do-
cumentare.
I reni vengono valutati con attenzione
dal chirurgo al momento del prelievo,

dopo il prelievo con l’analisi dei prepa-
rati istologici, dal patologo e dal nefro-
logo. Subito dopo il prelievo i reni ven-
gono introdotti in una macchina di
perfusione pulsatile che consente di va-
lutarne le resistenze vascolari e, allo
stesso tempo, di migliorare la pervietà
dei vasi interni, lavandoli grazie alla
perfusione dei liquidi freddi. L’insieme
di tutte le valutazioni porta alla deci-
sione finale di trapiantare o scartare gli
organi. Quante volte, nella notte, ci
siamo trovati a guardare i vetrini di
questi reni prima di decidere il loro de-
stino, con l’entusiasmo di poter aiutare
i pazienti che aspettano - e che sono già
arrivati in ospedale - per il trapianto, ma
anche con l’attenzione a non procurare
loro un danno ulteriore. La maggior
gioia e soddisfazione la proviamo
quando – avendo ben calcolato che la
necrosi tubulare acuta dei reni è inevi-
tabile – risultano trapiantabili e, dopo
un certo periodo, li vediamo ripartire e
funzionare alla grande, liberando il pa-
ziente dalla dialisi. 
POZZI: Ma necrosi tubulare acuta si-
gnifica che muoiono...
GERACI: ma poi i tubuli si riparano.
Vuol dire che i tubuli renali sono sog-
getti a una sofferenza ischemica che
porta alla necrosi. Nei donatori a cuore
fermo un po’ di più rispetto ai reni tra-
dizionalmente prelevati dai donatori a
cuore battente, per via di tempi lunghi
senza circolazione di sangue (es. per i 20
minuti di ecg, ma anche per il tempo di
arresto cardiaco prima dell’inizio della
rianimazione). Le cellule muoiono, ma
poi si riformano. Quindi per la ripresa
funzionale ci vorranno magari 20
giorni, un mese ma, alla fine, i reni fun-
zionano. 
POZZI: L'ho interrotta sul tema della
necrosi dei reni...
GERACI: Stavo dicendo del fegato
che è un po' più delicato rispetto ai reni.
I tempi di ischemia tollerati dal fegato
sono un po' più stretti. Sarà una bella
scommessa provarci.
POZZI: Mi risulta che sia un organo
che ha forti capacità rigenerative.
GERACI: È vero. E devo sottolineare
che va sempre tenuto conto dell’impor-
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tanza di tutti i protagonisti del prelievo
e del trapianto. Si parla poco, per esem-
pio, dei laboratoristi. Sono fondamen-
tali: i laboratoristi sono abituati a rice-
vere provette e a darci risposte in
mezz’ora. Come anche l’anatomo-pato-
logo che deve farci un'analisi molto raf-
finata degli organi prelevati in breve
tempo. Ma tutti sono importanti. Anche
i portantini. Ma anche chi prende la
provetta e la porta in laboratorio e la
consegna: dev'essere lì e deve farlo in
fretta. 
POZZI: Quali sono i reparti interes-
sati da questi processi? La rianima-
zione?
GERACI: Non proprio. A parte i casi
di cui parlavo prima nei quali la morte
si constata dopo aver iniziato l’ecmo te-
rapeutica,  tutto avviene fuori dalla Ria-
nimazione, in Pronto soccorso. Il re-
gime prevederebbe che con un numero
telefonico dedicato si attivino tutti i
componenti del team Alba e tutti i la-
boratori, a qualunque ora del giorno e
della notte. Oggi siamo ancora in una
fase di “volontarismo strutturato” in
cui tutti sono disponibili, ma se pre-
senti in zona. 
Non c'è ancora quella intercambiabi-
lità di ruoli che farebbe di un proto-
collo come il nostro un protocollo di
routine. Abbiamo il vantaggio che qui a
Pavia a volte pare che tutti stiano bene
in ospedale e, alla fine,  siamo quasi
sempre tutti qui. O comunque vicini.
Insomma, ci si trova, ed è bellissimo
vedere come in pochi minuti in Pronto
soccorso ci siano tutti.
POZZI: Vuol dire anche tante per-
sone che si dedicano in forma quasi...
volontaristica?
GERACI: Sostanzialmente sì. Di-
ciamo che è previsto un sistema di so-
brio riconoscimento del personale in-
fermieristico perché non si può caricare
il Pronto soccorso di un'attività come
questa che è straordinaria e di grande,
grande impegno. Quindi gli infermieri
vengono chiamati ad hoc.
POZZI: Mi riferivo più che all'aspetto
economico al fatto che mi sembra di
capire che si considera la presenza in
ospedale una presenza che è parte della

vita, un momento di condivisione che
viene vissuto con profondità e parteci-
pazione.
GERACI: Quello che lei dice corri-
sponde al vero a fa onore a tutti i di-
pendenti del Policlinico San Matteo.
Devo aggiungere che in ospedale c'è
grande attenzione e passione per i pro-
getti innovativi. Questo è da sempre un
Policlinico universitario, e oggi anche
una Fondazione IRCCS. Per cui, più
una cosa è strana e difficile e più cattura
interesse e passione.
POZZI: Mi permetta ora di tornare
alla valutazione del prelievo a cuore
fermo. In una persona che praticamente
è morta, perché non batte più il cuore e
non c'è più la circolazione del sangue,
come è possibile che non ci siano feno-
meni di coagulazione?
GERACI: Questo è un tema cruciale
perché è proprio la continuità del trat-
tamento dalla diagnosi di morte all'ini-
zio del percorso di donazione la chiave
di volta. La circolazione è mantenuta il
più a lungo possibile in modo artificiale
con il massaggio cardiaco. Si lavora poi
per la conservazione degli organi at-
traverso la circolazione extracorporea
con “eparinizzazione”. Rimangono i 20
minuti di osservazione previsti dalla
legge, ma questi non sembrano deter-
minare  particolari problematiche. A
volte abbiamo avuto dei casi in cui non
si riuscivano a incannulare i vasi, o al-
tri problemi. Però, diciamo che in ge-
nere non abbiamo avuto il problema
coagulativo. Naturalmente bisogna
“eparinare” il soggetto. Il tema del-
l'eparinizzazione, che è finalizzata esclu-
sivamente alla donazione degli organi e
non alla salvezza del paziente è scot-
tante. Il nostro protocollo la prevede
soltanto dopo l’accertamento della
morte (quindi sul cadavere) e dopo
l’espressione di volontà favorevole.
POZZI: Perdoni, che significa “epari-
nare”?
GERACI: Somministrare eparina, che
è un potente anticoagulante del san-
gue, in modo da impedire il formarsi di
coaguli. Si tratta di una sostanza che si
usa regolarmente nei vivi, nelle per-
sone immobilizzate, o con varici alle
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gambe o nel post-operatorio per via di
una permanenza prolungata a letto, o
altro. È una piccola iniezione che, nelle
persone in cura, si fa sottocute, per
esempio nella “pancia”. Nel nostro caso
l’eparina va somministrata ad alte dosi
in vena. È un tema di grande rilevanza
etica perché il nostro intervento è fina-
lizzato esclusivamente al prelievo degli
organi. All'estero in certi casi l’epari-
nizzazione viene fatta prima dell'accer-
tamento della morte, quando si prevede
la morte. In Italia non facciamo nulla
che sia finalizzato al prelievo prima
della fine dell'accertamento. Tutte le
possibili procedure da espletare nelle
tappe progressive che portano al pre-
lievo le abbiamo valutate attentamente

con il supporto del giurista. Noi ab-
biamo anche previsto che l’attesa della
risposta dei familiari possa essere lunga
e che quindi,  il consenso, o meglio la
certezza della volontà del defunto,
possa essere verificata dopo un po’ di
tempo. Ho già ricordato che il nostro
protocollo prevede l’interrogazione al
SIT (il sistema informatizzato del Mi-
nistero) per la verifica della volontà, se
non altro per evitare di intervenire su
una persona contraria alla donazione.
POZZI: I soggetti candidati sono pre-
valentemente morti per arresto car-
diaco...
GERACI: Sì. Noi oggi escludiamo dal
protocollo tutti i casi di competenza
della magistratura. Ci sono Paesi, come
in Spagna, dove la legge prevede il co-
siddetto silenzio-assenso da parte della
Magistratura. Esempio: trauma cranico

per incidente stradale, possibilità di do-
nazione, volontà di donazione. Il coor-
dinatore ai prelievi spagnolo invia un
fax o comunque un'informazione alla
magistratura per chiedere l'autorizza-
zione al prelievo. Se entro un quarto
d'ora non arriva la risposta, si intende
che è possibile procedere. Da noi non è
così. Da noi, salvo casi virtuosi di col-
laborazioni meravigliose con la magi-
stratura, non abbiamo questa tempe-
stività di risposte del magistrato in caso
di incidente. E siccome non possiamo
permetterci di aspettare più ore, questi
casi, con implicazioni giudiziarie, non li
consideriamo in prima battuta. 
POZZI: Lei diceva che si tratta co-
munque di numeri piuttosto bassi ri-
spetto alla normale attività.
GERACI: In questo momento,
avendo noi ancora una super selezione
dei casi, abbiamo numeri piuttosto
bassi.
POZZI: Ma lei vede potenzialità di
sviluppo di questo tipo di intervento?
GERACI: Lo studio di fattibilità pre-
liminare che avevamo fatto ci aveva in-
dicato una potenzialità di reclutamento
di forse più di 10 casi l'anno. In realtà
quest’anno abbiamo fatto tre casi, uno
dopo l'altro, nei primi mesi. Poi c'è stata
una pausa. Abbiamo avuto altri due-tre
casi che però non sono andati in porto. 
POZZI: Abbiamo parlato all'inizio di
un’équipe: come è formata e quali sono
i ruoli?
GERACI: Sul paziente c'è l'équipe del
118 che interviene, macchina medica-
lizzata, autoambulanza, massaggiatore
automatico... tutto ciò che rappresenta
il sistema di soccorso di un paziente in
arresto. Fino al Pronto soccorso è tutto
standard, come ogni Pronto soccorso
gestisce l'arresto cardiaco, nella spe-
ranza che il paziente si riprenda e si
salvi. Quando poi arriva quel momento
particolare in cui si deve rinunciare a
proseguire la rianimazione, perché il
proseguire sarebbe, oltre che inutile,
un vero accanimento terapeutico, inizia
il lavoro dell'equipe, che abbiano defi-
nito “team Alba”, costituita dal “me-
dico dei trapianti”, che coordina il si-
stema (io, in questo caso), due medici,

Oggi siamo ancora in una
fase di “volontarismo
strutturato”  in cui tutti sono
disponibili,  ma se presenti in
zona. Non c'è ancora quella
intercambiabilità di ruoli che
farebbe di un protocollo come
il nostro un protocollo 
di routine. 
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un infermiere e un infermiere coordi-
natore che si occupano delle cose prati-
che. Per esempio l'accertamento della
morte è ancora competenza dei medici
curanti, ma naturalmente il sistema
deve agevolare le tempistiche per cui un
infermiere del team darà una mano.
POZZI: Quindi non viene attivata la
commissione per l'accertamento?
GERACI: No; la morte cardiaca è ac-
certata dal medico. Quindi in Pronto
soccorso basta un medico...
POZZI: Che non è un medico legale?
GERACI: Esatto: non è un medico le-
gale. Da noi al San Matteo, in realtà,
poiché abbiamo un servizio della Dire-
zione sanitaria con  medici legali, il me-
dico legale  convocato firma il verbale di
accertamento e svolge le attività previ-
ste dal regolamento di polizia mortua-
ria. Ma questo soltanto perché è la si-
tuazione particolare del Policlinico di
Pavia. Basta un medico per l'accerta-
mento di morte con standard cardiaco
di ecg. Quindi ci sono almeno due in-
fermieri che vengono convocati, che si
dedicano uno al paziente per seguire
tutte le cose da fare, e uno alla parte an-
che burocratica e formale: per esempio
l'invio di esami di laboratorio, la verifica
che siano stati mandati e il controllo
dell’arrivo delle risposte. Il medico cu-
rante dà ai familiari l'informazione della
avvenuta morte perché ha avuto il
tempo di conquistare la fiducia della fa-
miglia, sin dal momento dei primi soc-
corsi fuori ospedale. È importante la fi-
ducia della famiglia e la constatazione
da parte sua che tutto è stato fatto per
salvare il proprio caro. Qui a Pavia i

colleghi del 118 sono davvero molto
bravi. Per ora abbiamo cominciato con
i reni. Abbiamo tentato una volta con il
fegato, facendo venire l’équipe di pre-
lievo da Bergamo, ma l’organo non è
stato prelevato. Abbiamo ancora qual-
che problema da risolvere. Stiamo par-
tendo con il polmone che ha colloca-
zione diversa, sopra diaframmatica, che
ha problemi di preservazione diversi
rispetto agli organi addominali. Sul pol-
mone ci sono tecniche particolari e
stiamo cominciando. Abbiamo il pre-
stigioso Centro trapianti di polmoni
del prof. Viganò. Il dott. Carlo Pelle-
grini, responsabile della struttura
Ecmo,  è cardiochirurgo in grado di
trattare il problema del prelievo e del
trapianto di polmoni; insomma, un pa-
trimonio per tutti noi.
POZZI: Sembra un’esecuzione musi-
cale ad opera di un'orchestra.
GERACI: Un'orchestra che suona
quasi sempre molto bene. Ogni tanto c'è
qualche dissonanza, perché non è che
tutto fili sempre liscio. Ma direi che
possiamo dirci soddisfatti di quello che
stiamo facendo, anche se il nostro sforzo
è di migliorare continuamente tutti in-
sieme per il bene di tutti i “nostri” pa-
zienti.
POZZI: Sono d’accordo. State
aprendo una nuova via al trapianto.
Non mi sembra davvero cosa da poco.

Testi a cura di
Leonio Callioni

Ha colaborato
Leonida Pozzi

Servizio fotografico 
Paolo Seminati
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D
escritto per la prima volta da
Maurice Raynaud, un giovane
medico francese, il quadro cli-
nico e sintomatologico
del fenomeno di Ray-

naud è caratterizzato da uno
spiccato pallore, quasi cadave-
rico, della parte distale di una o
più dita di ambedue le mani, ogni
volta che si espongono al freddo
(fase bianca). Le dita sono intorpi-
dite e fredde. Se scaldate le parti delle dita in-
teressate al fenomeno diventano bluastre (fase
cianotica) e successivamente molto rosse ( fase
eritematosa). La fase cianotica di regola ha
una durata maggiore della eritematosa.
L’espressione tipica di questa sindrome è fa-
cilmente riconoscibile alla descrizione con-
corde di tutti i pazienti. Può esordire a carico
di uno o due dita, talora si estende con il tempo
anche a tutte. Privilegia le parti distali, talora
l’intero fino alla radice delle stesse dita. 
L’inconveniente è legato ad una particolare
sensibilità personale allo stimolo al freddo che
fa sì che il soggetto che ne soffre presenti una
risposta vasocostrittrice esagerata a carico dei
piccoli vasi arteriosi delle zone interessate al fe-
nomeno: ischemia transitoria. Lo stimolo che
scatena il disturbo il più delle volte è localiz-
zato, come avviene immergendo le mani in
una bacinella di acqua gelata, ma si può scate-
nare anche se le parti del corpo interessate
sono ben protette, ad esempio con dei guanti
caldi. Una ventata di aria fredda, come può av-
venire in inverno al passaggio da un ambiente
caldo all’ambiente esterno, molto freddo, può
scatenare la comparsa del disturbo, malgrado
si sia sufficientemente coperti. Alla fase ische-

mica segue
la fase di cianosi,

dovuta al sangue in-
trappolato poco ossigenato e

quindi l’iperemia reattiva, per brusca dilata-
zione dei piccoli vasi arteriosi, meccanismo a
cui si deve il rossore che caratterizza la fase fi-
nale della sintomatologia. Possono essere in-
teressate al fenomeno anche le dita dei piedi, la
punta del naso e la parte più esterna delle
orecchie. 
Il fenomeno di Raynaud tipico è sempre bila-
terale e localizzato alla parte più distale ( fa-
langina / falangetta) delle dita o un intero
dito, mai l’intera mano. Quando interessate
sono le dita dei piedi, il paziente avverte so-
prattutto un senso di intorpidimento e di do-
lore alle punte dei piedi. Solo scoprendo i piedi
si potrà osservare la tipica fase ischemica,
bianca. Caratteristica di questa sindrome è la
rapida regressione della sintomatologia con
l’applicazione di caldo. 

IL FENOMENO DI RAYNAUD 
UN DISTURBO 

DEL TUTTO 
FEMMINILE

Il fenomeno di Ray-
naud è caratterizzato

da uno spiccato 
pallore, quasi 

cadaverico, 
della parte distale 
di una o più dita
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Il fenomeno di Raynaud può migliorare o
scomparire del tutto con il tempo e frequen-
temente a seguito di una gravidanza. 
La prevalenza del sintomo nella popolazione
adulta è in generale stimata dal 4 al 30 % della
popolazione; privilegia le giovani donne ri-
spetto ai maschi. In un quarto dei casi vi è una
certa familiarità colpendo anche parenti di
primo grado. La prima manifestazione della
forma primitiva del disturbo avviene intorno
ai 14 anni di età. E’ questo un dato anamne-
stico importante per distinguere questa forma
assolutamente benigna da quella secondaria ad
altre patologie importanti. 
In questo secondo caso il primo disturbo ray-
naudiano tende a manifestarsi vero i 30 anni ed
oltre. 
Il fenomeno di Raynaud secondario, da taluni
chiamata Malattia di Raynaud, è una entità cli-
nica frequentemente più difficile da inqua-
drare, con caratteristiche sintomatologiche
differenti. Le manifestazioni alle dita delle
mani o dei piedi può anticipare anche di alcuni
anni i sintomi della malattia sistemica di base;
può costituire infatti il sintomo d’esordio di
connettiviti e vasculiti note, soprattutto del
gruppo della “sclerodermia spectrum” ( scle-
rosi sistemica, connettivite mista, dermato-
polisierosite). In questi casi anche se la mani-
festazione più eclatante è rappresentata dal
fenomeno di Raynaud, coesistono altri segni
quali il malessere generale, dolori alle artico-
lazioni e ai muscoli, febbricola, calo di peso,
astenia. In questi casi il sintomo non è mai bi-
laterale e tende a peggiorare col tempo. Le ma-
nifestazioni cutanee possono interessare anche
un solo dito, o oltrepassare la radice delle dita,
estendendosi al palmo o al dorso della mano
con chiazze più o meno regolari. Nei casi più
severi ( circa il 2%) a distanza di alcuni anni
possono comparire alcune piccole ulcere a li-
vello dei polpastrelli delle dita, delle unghie e,
nei casi più gravi, anche a zone di necrosi (
morte) del tessuto. Questo è dovuto ad un
processo infiammatorio a carico delle piccole
arterie fino alla loro chiusura, con conseguente
sofferenza ischemica dei tessuti a valle. 
La manifestazione ischemica raynaudiana può
osservarsi anche nel caso di altre patologie
quali le ernie discali, la presenza di coste so-
prannumerarie, lesioni traumatiche dei nervi.
Anche un lavoro con strumenti a vibrazione
quali il martello pneumatico, torni ad elevata
frequenza ecc. può rappresentare una condi-

zione scatenante il disturbo di Raynaud. 
La comparsa del disturbo in età adulto-senile
è indice di una malattia ateriosclerotica che in-
teressa gli arti superiori, come anche del
morbo di Parkinson. In questi casi la compre-
senza di altri sintomi specifici aiuta nella dia-
gnosi. 
Il paziente che soffre della forma benigna del
fenomeno di Raynaud quindi è caratterizzato
non solo dalla presenza dei fenomeni bilate-
ralmente, alla assenza di segni di necrosi o
sofferenza tissutale, ma anche alla assenza e
negatività di esami specifici per le malattie si-
stemiche, quale la presenza di autoanticorpi
anti-nucleo. La normalità degli indici di in-
fiammazione, velocità di eritrosedimentazione
nei limiti, PCR bassa, ecc. nonché la normalità
del quadro capillaroscopico orientano verso
la forma benigna primitiva del disturbo. 
Il fenomeno di Raynaud necessita quindi di
una attenta valutazione e di un iter diagnostico
che permetta di escludere i quadri clinici più
severi e sistemici come quelli di accompagna-
mento. La visita da parte di uno specialista an-
giologo e/o reumatologo è il primo indispen-
sabile provvedimento da adottare in quanto già
dalla raccolta dell’anamnesi, dall’esame obiet-
tivo, da alcuni semplici esami strumentali e di
laboratorio, potrà trarre un orientamento dia-
gnostico tra la forma più benigna del quadro
clinico e quello più severo tipico di Raynaud se-
condario o di accompagnamento. 
La terapia del disturbo è legata alla diagnosi
puntuale della forma clinica e non è qui il caso
di indicarla, in quanto deve essere stabilita
dallo specialista in base a tutti gli elementi in
suo possesso sia anamnestici che clinici e stru-
mentali. 
Anche in questo caso alcune norme compor-
tamentali sono fondamentali per una corretta
terapia. Il paziente non deve fumare, in quanto
è noto che il fumo riduce il flusso sanguigno
alle dita. E’ bene evitare per quanto possibile
di esporsi al freddo e, se indispensabile, coprirsi
bene integralmente, non solo le mani, con in-
dumenti caldi e che riparino dal vento. Evitare
per quanto possibile stress emotivi intensi,
che possono scatenare una crisi vasospastica da
increzione di catecolamine (ormoni dello
stress). Si deve sempre segnalare al proprio
medico curante di base di soffrire di questo di-
sturbo, in quanto alcuni farmaci che causano
vasospasmo devono essere evitati. 

Dott. Gaetano Bianchi
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P
er difendersi dai piccoli
malanni invernali, pro-
teggere le pelle da
vento e freddo e non
lasciarsi sopraffare da

raffreddore e influenza non basta
solo coprirsi, lavarsi le mani, evi-
tare gli ambienti troppo affollati e
riscaldati  e usare le creme giuste
ma è anche utile nutrirsi in ma-
niera equilibrata, senza dimenti-
care frutta e verdura che sono ric-
che di sostanze preziose per la
salute.
Per giocare d'anticipo e affrontare
al meglio i mesi invernali bisogna
conoscere i segreti dei nutrienti
che aiutano a combattere i mali di
stagione ed evitano alla pelle gli
stress  dovuti agli sbalzi di tem-
peratura (esterno freddo -  am-
biente riscaldato) e all’ inquina-
mento. Affrontare bene l’inverno,
significa anche tenere alto l'umore
malgrado le giornate più corte ed
evitare di prendere troppi chili o

di intossicare l'organismo con
un'alimentazione pesante. 
Le vitamine A, C e B6 e alcuni
minerali come rame, zinco e sele-
nio aiutano ad affrontare i rigori
della brutta stagione e nel caso
non si sfuggisse all’influenza sta-
gionale, mangiare nella maniera
giusta può essere sicuramente
utile anche per rimettersi in fretta
e alleviare i sintomi influenzali.

Le  vitamine 
Le vitamine, secondo le caratteri-
stiche fisiche e biologiche, sono
classificate in due gruppi: le vita-
mine liposolubili e le vitamine
idrosolubili.
La vitamina C e la vitamina B6,
come tutte le altre vitamine del
gruppo B sono idrosolubili, si
sciolgono, cioè in acqua. Devono
essere assunte ogni giorno per-
ché l’organismo usa solo la quan-
tità che gli è necessaria al mo-
mento ed elimina le dosi in

eccesso attraverso l’urina e il su-
dore.
Luce, calore, ossigeno e acqua
sono  nemiche di queste vitamine.
Per conservare il più possibile il
patrimonio di vitamine idrosolu-
bili degli alimenti è utile:
- cuocere la verdura in poca acqua
o al vapore 
- preferire frutta e verdura di sta-
gione, consumata poco tempo
dopo la raccolta
- bere subito le spremute e i frul-
lati
La vitamina A, insieme alla vita-
mina E,D e K fa parte delle lipo-
solubili che, per essere assorbite
hanno bisogno della presenza di
grassi. A differenza delle idroso-
lubili, possono essere accumulate
nell’organismo e, per questo mo-
tivo, a dosi eccessive possono
avere effetti negativi .
Molti alimenti di origine vegetale
sono ricchi di vitamina C, tra i più
ricchi il peperoncino, il kiwi, le

NUTRIRSI 
PER 
L’INVERNO
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fragole, il ribes nero, i peperoni,
gli agrumi, i pomodori e gli or-
taggi a foglia verde come radic-
chio, spinaci e broccoli.
La vitamina C aumenta le difese
immunitarie, stimolando la pro-
duzione di anticorpi e  protegge
da sindromi influenzali e raffred-
dori. La vitamina C  protegge an-
che dai danni del freddo:
- rinforza i capillari e  ne stimola
la circolazione, prevenendo  la
couperose 
- interviene nella formazione del
collagene, una proteina presente
nei nostri tessuti, aiutando quindi
la cicatrizzazione  delle lesioni cu-
tanee dovute al vento gelido.
La vitamina A si trova in buone
quantità nel fegato, nelle uova, nei
pesci grassi e nei formaggi come
gouda, gorgonzola, montasio, ca-
ciocavallo ecc...
I vegetali dal colore giallo-aran-
cione come carote, albicocche,
zucca e melone e quelli verde
scuro come gli spinaci, forniscono
beta-carotene, una sostanza che
si trasforma in vitamina A nel-
l’organismo. La vitamina A pro-
tegge la pelle e ne aiuta il rinno-
vamento, aumentando lo spessore
e l'elasticità dell'epidermide . Pre-
viene la formazione di rughe che
si accentuano quando la cute è
secca e screpolata come spesso ac-
cade d’inverno.
Le giornate invernali sempre più
buie e più corte possono avere un
effetto negativo sull’umore:
per questo può aiutare la vitamina
B6 che possiede un’azione posi-
tiva sul sistema nervoso e contri-
buisce a mantenere il buonumore.
La vitamina B6, inoltre aiuta l’or-
ganismo a disintossicarsi perché
interviene nell’eliminazione delle
scorie derivanti dalle proteine e
stimola il metabolismo perché è
implicata in numerose reazioni
che  riguardano, oltre alle pro-
teine anche i grassi e gli zuccheri.
Un metabolismo efficiente ti aiuta
a non accumulare chili di troppo,

soprattutto in inverno, quando le
occasioni delle numerose festività
ti tentano a  mangiare di più .
Si trova un po’ in tutti gli ali-
menti, soprattutto fiocchi di cru-
sca, funghi secchi, fegato, tac-
chino, calamari, lenticchie, semi
di girasole, salmone e noci.

I minerali utili
Oltre alle vitamine, ci sono anche
alcuni sali minerali utili a contra-
stare i danni dell’inverno 
Rame
Anche la chioma, con il freddo
tende a perdere luminosità e mor-
bidezza, il rame l’aiuta a mante-
nersi bella e forte  perché inter-
viene nella formazione della
cheratina dei capelli.
Ne sono ricchi cereali integrali,
nocciole, legumi e fegato.
Selenio
È un potente antiossidante, com-
batte cioè,  i radicali liberi, com-
posti dannosi, prodotti dall’orga-
nismo che aumentano per lo
stress e l’inquinamento.
Si trova in pesce, pollame, carni,
frutta secca e cereali.

PER COPRIRE 
IL FABBISOGNO 
GIORNALIERO

Vitamina C
100 g di ribes (200 mg di vit C) op-
pure 200 g di fragole (108 mg di vit
C) oppure una spremuta d’arancia
(88 mg di vit C) oppure un peperone
(211 mg di vit C) oppure 1 kiwi (85
mg di vit C).

Vitamina A
1 carota (918 microgrammi di vit A)
oppure  150 g di bietole (885 micro-
grammi di vitamina A) oppure 270 g
di cicoria (720 microgrammi di vit A)
oppure 200 g di albicocche (720 mi-
crogrammi di vit A)  oppure 150 g di
papaia (799 microgrammi di vit A).

Vitamina B6
180 g di fegato (1.51 mg di vit B6)
oppure 200 g di tacchino (1.62 mg di
vit B6) oppure  200 g di calamari
(1.58 mg di vit B6) oppure  200 g di
salmone (1.50 mg di vit B6).
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Zinco
Come la vitamina C, rinforza le
difese dell’organismo e aiuta la
pelle a mantenersi in salute.
Si trova nelle carni, nel pesce e
nelle ostriche.

In caso d’influenza
Bisogna ricordare che la febbre fa
aumentare il metabolismo e, di
conseguenza, le spese energeti-
che. A causa della sudorazione e
dell’innalzamento della tempera-
tura corporea, s’incrementa an-
che il fabbisogno di acqua. Nel
caso di febbre particolarmente
elevata o di sudorazione abbon-
dante possono aumentare anche le
richieste di sali minerali come po-
tassio, sodio e cloro. Tisane, brodi
e spremute possono essere parti-
colarmente utili per reintegrare le
perdite idriche e minerali.
La dieta durante i giorni di febbre
deve garantire l’apporto di ener-
gia e nutrienti e il fabbisogno di li-
quidi.
Sono indicati cibi particolarmente
digeribili, poco grassi, a base di
carboidrati e proteine come mi-

nestre in brodo e carni magre tipo
pollo o tacchino.
Per combattere l’inappetenza  e
distribuire l’apporto calorico e
proteico durante la giornata, in
modo da ottimizzare il bilancio
energetico, è utile frazionare l’ali-
mentazione in piccoli pasti, con-
sumando piccole razioni di cibo
anche sotto forma di purea e frul-
lati che richiedono poca fatica per
essere deglutiti e non peggiorano
il disagio dovuto alla gola irritata
o alla tosse.

Le virtù
del brodo di pollo
I vecchi rimedi della nonna sono
spesso i migliori. È il caso del
brodo di pollo, molto efficace, nel
combattere i sintomi influenzali.
Il caldo del brodo aiuta a calmare
la tosse e a riaprire le vie respira-
torie e il prezioso liquido apporta
minerali, grassi, proteine e acqua.

Il miele
Al miele sono attribuite molte
virtù terapeutiche sia preventive
che curative soprattutto nei ri-
guardi del mal di gola e delle ma-
lattie respiratorie.
Le proprietà curative del miele si
basano soprattutto sulle sue doti
antibatteriche, dovute alla con-
centrazione zuccherina e al ph
acido e alla presenza di particolari
sostanze (polifenoli), all’acido for-
mico e a un’ enzima, una proteina
capace di avviare o facilitare le
reazioni chimiche.
Il miele è anche dotato di caratte-
ristiche emollienti, dovute alla
presenza di fruttosio.
I tipi di miele piu’ indicati in caso
di malattie stagionali sono quello
di abete che aiuta a liberare le vie
respiratorie, quello di eucalipto
contro raffreddore, influenza e
tosse e quello di girasole, contro
la febbre.

Cristina Grande

LE BUONE ABITUDINI
CONTRO LA FEBBRE

Fare 5 piccoli pasti.
Bere spesso.

Assumere bevande e brodi caldi.
Mangiare frutta fresca, 

spremuta o frullata.

LE RICETTE
Queste ricette sono due piatti unici
perché ogni porzione contiene car-
boidrati, proteine e grassi in quantità
equilibrata e fornisce all’organismo
le vitamine e i minerali preziosi per di-
fenderlo dalle insidie invernali.

Fusilli con 
calamari e verdure

INGREDIENTI per una persona: 80 g di
pasta, 200 g di calamari, un pepe-
rone, una carota, un gambo di se-
dano, cipolla tritata, 20 g di nocciole
tritate, uno spicchio d’aglio, olio
d’oliva extravergine, sale e peperon-
cino
PREPARAZIONE lavate e tagliate a li-
starelle i calamari, pulite e tagliate a
dadini i le verdure. Fate dorare l’aglio
e la cipolla nell’olio. Unitevi le ver-
dure, i calamari e il peperoncino. Por-
tate a cottura. Lessate la pasta al
dente in acqua salata e unitela alle
verdure. Saltate il tutto in padella per
due minuti e spolverizzate con le noc-
ciole tritate prima di servire.

Risotto piccante 
con la provola

INGREDIENTI per una persona: 80 g di
riso integrale, 60 g di provola,  40 g
di funghi secchi, cipolla tritata, uno
spicchio d’aglio, olio d’oliva extraver-
gine, sale e peperoncino
PREPARAZIONE mettete a bagno i
funghi per mezza giornata, scolateli e
strizzateli. In un tegame fate imbion-
dire lo spicchio d’aglio e la cipolla tri-
tata nell’olio. Aggiungete il peperon-
cino e i funghi. Mescolate e unite il
riso. Salate e versate un mestolo di
brodo vegetale e  aggiungete via via
brodo man mano che si asciuga. Con-
tinuate fino a cottura ultimata, qualche
minuto prima di servire, aggiungete la
provola a dadini e mescolate.
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P
er Aido dialogare è sino-
nimo di seminare e semi-
nare è insegnare a donare.
Da sempre l’Associazione
crede in queste parole che

la spingono a promuove in tutta la
Lombardia un’intensa attività di con-
tatto con le scuole. Ogni anno mi-
gliaia di giovani, dalle scuole
elementari alle superiori, vengono a
contatto con i valori di solidarietà e
cittadinanza consapevole grazie al la-
voro accurato, costante ed innovatico
dei nostri volontari.
L’esperienza di Aido, grazie ad una
equipè di un centinaio di persone, rie-
sce ogni anno a coinvolgere oltre
15.000 giovani e 2.000 insegnati in
tutta la Lombardia.
Referente dell’intero progetto è Ro-
berto Marozzi, giovane biologo, che
da anni dedica il proprio tempo e la
propria competenza alla formazione
giovanile: “I messaggi da comunicare
sono importanti – ci spiega - e appa-
rentemente difficili, ma allo stesso
tempo convolgenti e positivi: la sfida
è grande e per vincerla è necessario
stare al passo con i ragazzi e il loro
mutevole linguaggio.
Capire come è possibile “arrivare” ai

giovani e come interessare le diverse
fasce d’età adottando sistemi diffe-
renti è stata la chiave del “Progetto
Scuola”: un progetto che ha avuto il
coraggio e la capacità di rimettersi in
discussione più volte, di cambiare, di
evolversi proprio come fanno i ra-
gazzi ai quali si rivolge.
Le parole di Marozzi ci guidano in
un itinerario attraverso la psicologia
giovanile e il territorio lombardo.
Che cosa ci ha insegnato la storia
in più di trent’anni di attività?
La storia del progetto è importante
perché ci mostra come siano stati ne-
cessari molti cambiamenti perchè di-
ventasse efficace.
L’attività nelle scuole è iniziata pochi
anni dopo la nascita dell’Aido, at-
torno al ’75, su base volontaristica:
quasi tutti gli interventi erano effet-
tuati da volontari. Bergamo è stata la
capostipite con Beniamino Penzani
che, all’epoca, portava il messaggio
Aido nelle scuole con diapositive de-
rivate da materiale scientifico. Que-
sto però, nonostante gli sforzi, aveva
un effetto controproducente perché
troppo difficile e cruento per i ragazzi
che non riuscivano a mettere a fuoco
lo spirito associativo e solidaristico
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che invece ha sempre contraddistinto
Aido.
Come vi siete ripensati?
Per qualche anno la nostra associa-
zione è rimasta lontana dalle scuole,
poi abbiamo creato il primo gruppo
di operatori specializzati per l’attività
scolastica e questo ha garantito omo-
geneità e preparazione per ogni in-
tervento in Lombardia.
Negli anni ’90 si è deciso di modifi-
care il nostro approccio per riuscire
davvero a comunicare (mettere in co-
mune) con i giovani i nostri valori.
Riuscirci non è stato facile: abbiamo
dovuto chiederci che cosa volevamo
condividere e poi abbiamo dovuto
trovare un linguaggio diverso, speci-
fico per ogni fascia d’età. Abbiamo
archiviato la parte scientifica e intro-
dotto quella solidaristico-associativa:
l’educazione alla cultura del dono.
Quali gli strumenti adottati?
È stata prodotta la prima videocas-
setta Missione per la vita per approc-
ciare i ragazzi con un un cartoon che
li rendesse partecipativi, completa-
mente diverso da diapositive ed altri
filmati che anche altre associazioni
già usavano. La durata del filmato era
di circa 13 minuti, il massimo che si
possa richedere ad una platea di ra-
gazzi, al termine i nuovi incontri da-
vano libero spazio al dibattito e al
soddisfacimento delle curiosità dei
ragazzi. Quello del dibattito era, ed
è, un momento impegnativo ma di
grande utilità e anche soddisfazione.
Non si trattava più di una lezione
frontale, ma di un momento coinvol-
gente per tutte le parti in causa.
Dal 2000 al 2006 è stato introdotto
un dvd Il dono più grande che è l’evo-
luzione di Missione per la vita ed è de-
dicato alle elementari; mentre per le
medie e le superiori è stato prodotto
Il valore della donazione. Quest’ultimo
rappresenta un vero salto in avanti
perché in una parte di filmato vi sono
personaggi viventi. È uno strumento
di alto livello che va accompagnato
da un lavoro di approfondimento in
classe con gli insegnanti.
Come affrontare temi delicati

quali la morte, il concetto di
“cuore battente” e la donazione
degli organi con bambini e ra-
gazzi?
Abbiamo dovuto superare anni nei
quali Aido era vista unicamente
come l’associazione che parlava di
morte, ma dopo tutto il lavoro fatto e
il ripensamento sui nostri modi di co-
municare oggi la situazione è molto
diversa e ci sono Istituti Scolastici
dove l’attività è continuativa.
Alle elementari il messaggio princi-
pale è quello del dono e i bambini
sono coinvolti sugli aspetti positivi
della donazione e della rinascita alla
vita per chi riceve un organo.
Alle medie queste tematiche sono
spesso inserite nel percorso annuale
di scienze,  in questo modo anche le
famiglie contrarie o straniere non
hanno obiezioni.
Alle superiori il concetto di morte è
affrontato anche tecnicamente, per
questo spesso vi è la presenza di un
rianimatore, è frequente infatti che i
ragazzi pongano domande molto dif-
ficili (a volte con senso di sfida) e la

Il dott. Roberto Marozzi
medico biologo e
responsabile della
Commissione Scuola
Aido regionale
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presenza di un medico esperto nel
campo è una garanzia.
Gestire gli incontri richiede grande
stabilità e capacità di comprensione:
i più piccoli sono suggestionabili e
subito riferiscono in famiglia quanto
visto ed ascoltato, i ragazzi delle
medie comunicano tra gruppi ed è
necessario gestire la loro esuberanza,
quelli delle superiori invece si vo-
gliono affermare spesso come adulti
intraprendenti davanti ai compagni.
È un lavoro complesso ed impe-
gnativo, quali le risposte che si ot-
tengono?
Alle elementari il discorso arriva su-
bito, l’idea di donare e aiutare coin-
volge i bambini e la loro curiosità che
sollecita insegnanti e informatori con
molte domande. I piccoli inoltre sono
un canale diretto con le famiglie per-
ché riportano tutto a casa e spesso
fanno nascere discussioni positive.
Alle scuole medie il 90% dei ragazzi
presenti ha incontrato Aido in 5° ele-
mentare, ma è molto diverso e sem-
bra un altro individuo. L’adolescenza
e il nuovo tipo di scuola rendono ne-
cessario un approccio differente, per-
ché completamente diverso è proprio
l’atteggiamento dei ragazzi stessi.
Riproporre il messaggio secondo
modalità nuove è comunque efficace,
stando con loro ci si rende conto che
quello, apparentemente nascosto, se-
minato alle elementari ha lasciato
traccia.
Alle scuole superiori il messaggio in-
vece è scambiato tra adulti e deve af-
frontare temi tecnici e morali in
un’ottica di costruzione e di cittadi-
nanza consapevole.
L’innovazione è stata la chiave del
successo, quali i margini per il fu-
turo?
Su invito degli insegnanti stiamo
pensando ad un cd  interattivo. Oggi
il dvd con il semplice filmato ed il sito
web statico, seppur completo nella
parte espositiva, comincia ad essere
meno efficace, dobbiamo farci trovare
pronti rispondendo agli stimoli dei
giovani. Già oggi durante gli inter-
venti nelle scuole elementari speri-

mento un programma costruito con
immagini che coinvolge direttamente
due alunni in un confronto concreto
tra auto e corpo umano, guasto e ma-
lattia, officina e ospedale, con gli altri
che sono attirati da questo gioco al
computer.
La parte importante resta comunque
il dibattito e la costruzione del lavoro
in condivisione con gli insegnanti. I
docenti inoltre, a fine attività, compi-
lano un questionario di soddisfazione
che ci serve molto per continuare a
migliorare.
A Milano, seppur con un impegno
molto lungo per la preparazione,
ogni anno si realizzano due inter-
venti con Role Play (gioco di ruolo)
dove i ragazzi rivivono come attori
una vicenda di donazione: anche que-
sta è una novità.
Da chi sono composte le equipè
che incontrano gli studenti?
Ogni volontario, selezionato e for-
mato, dà la propria disponibilità per
lavorare con i ragazzi più piccoli o
con quelli più maturi delle superiori.
Oggi molte province come ad esem-
pio Brescia, Mantova, Lecco, Monza
e Milano hanno previsto per i ragazzi
delle superiori anche la presenza di
un rianimatore. A Bergamo è stato
prodotto e sviluppato un dvd nel
quale sono inseriti molti dati tramite
un sito statico per lasciare tutte le in-
formazioni da approfondire sia ai ra-
gazzi che agli insegnanti, che alla
scuola.
Come si costruisce il rapporto con
i docenti?
Mandiamo una comunicazione sulle
nostre attività e la nostra disponibi-
lità a tutti i dirigenti e a tutti i refe-
renti per l’educazione alla salute
negli Istituti Comprensivi e nelle
scuole, ma anche nelle sedi distaccate
cosicchè la nostra lettera non rischi
di restare accantonata su una scriva-
nia. Ad esempio a Bergamo sono
oltre seicento e per conoscenza la co-
municazione è inviata anche ai
gruppi territoriali Aido che così, so-
prattutto per medie ed elementari,
possono utilizzare il contatto diretto
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dato spesso dalla conoscenza perso-
nale. Ne segue l’organizzazione degli
incontri con gli studenti che è molto
più efficace se inserito in un percorso
didattico; ad esempio in una scuola
superiore della bergamasca abbiamo
partecipato ad un’intera giornata
dove gli studenti affrontavano il
tema della salute e della donazione
dal punto di vista giuridico, scienti-
fico, filosofico, morale e il feed back
avuto è stato di altissimo livello.
La donazione è un tema delicato
attorno al quale in Lombardia mi-
gliaia di persone si impegnano
ogni giorno. Quale il ruolo dei
gruppi territoriali di volontari
Aido?
I rappresentanti dei gruppi, e spesso
il presidente, per elementari e medie
sono sempre coinvolti nell’incontro.
Il loro intervento però è pianificato
secondo la strategia dell’efficacia e
del bilanciamento dei tempi con il fil-
mato e l’intervento dell’esperto.
Spesso la presenza di una persona
conosciuta aiuta i bambini ad identi-
ficarsi con valori e storie positive. I
gruppi poi danno continuità a
quanto seminato a scuola sia con i
piccoli che, soprattutto, con le loro
famiglie.
L’esperienza di Aido, grazie ad una
equipè di un centinaio di volontari,
riesce ogni anno a coinvolgere oltre
15.000 giovani e 2.000 insegnati in
tutta la Lombardia.
Capofila di questa attività è Ber-
gamo, con circa 150 interventi al-
l’anno, ma anche tutte le altre
province rispondono con dati ottimi.
Che ruolo ha la Lombardia in Ita-
lia?
Qui la rete costruita in molti anni tra
scuole e associazione è molto efficace
ed è riuscita a superare l’ostacolo sia
della burocrazia che della frammen-
tazione dettata dal federalismo sco-
lastico. Il nostro Comitato Regionale
ha sempre fornito materiale a tutto il
territorio nazionale, continueremo
ad essere propositivi e anzi…ab-
biamo già molte nuove idee.

Clelia Epis

L’INCONTRO
A LEZIONE 
CON I GIOVANI
Mancano pochi minuti all’incontro tra Roberto Marozzi ed
alcune classi quarte di un Liceo a Bergamo. Marozzi sta
predisponendo il materiale informatico, fondamentale chiave
d’accesso al mondo giovanile, è tranquillo e ad un certo punto
s’interrompe. Alza lo sguardo verso l’aula magna ancora vuota
e dice: “I giovani sanno sorprenderci, per questo mi piace
lavorare con loro. La loro forza sta nell’essere aperti al dialogo,
che a volte si conclude su posizioni diverse dalle nostre, ma
che realmente vive uno scambio d’idee. I giovani conoscono
bene la differenza tra ascoltare e sentire, non restano mai
sordi a quello che si dice loro. A volte capitano degli incontri
con ragazzi maturi, capaci di fare domande acute ed
interessanti, che hanno la volontà di mettersi in gioco e non
restano ancorati su posizioni sicure come fanno gli adulti”.
Poco dopo la sala si riempie e gli sguardi incuriositi si
mischiano ad altri più distratti, il chiacchiericcio è ancora alto.
Marozzi sveglia la loro attenzione ponendo una domanda dritta
e forte: “Donare sì o donare no? La risposta è individuale.
L’invito che vi poniamo è quello di pensare però al dramma
che un adulto si trova a vivere quando deve scegliere se
donare o meno gli organi di un figlio o di un parente.” Si fa
silenzio: “Scegliere – continua Marozzi- o parlare di questo
argomento, può togliere dall’indecisione in un momento di
sofferenza e di logico dolore”. Qualcuno annuisce e si va
avanti leggendo insieme i dati sulla donazione in Italia
aggiornati a giugno 2011.
Alle parole seguono immagini e musica, scorre il filmato 
Il valore della donazione, la curiosità si fa viva scoprendo quali
e quanti organi e tessuti sia possibile donare.
Dai ragazzi nascono domande su come sia possibile
associarsi, a che età si debba scegliere, fino a che età si
possa donare, Marozzi aggiunge dettagliatamente alcune
specifiche importanti sulla definizione di morte e di coma: “È
fondamentale informare in modo corretto. I giovani devono
sapere esattamente che cosa s’intenda per i due stati, non va
assecondata l’imprecisione che a volte contraddistingue i
giornali perché questa genera confusione e paura”.
Il dibattito che segue scambia informazioni legate alla cronaca,
a casi clinici celebri, al mercato degli organi, a curiosità
mediche. “Ci hanno sorpreso anche questa volta vero? Sono
partiti in sordina e poi con i loro tempi e il loro linguaggio
hanno comunicato con noi”.



Chi era il Dr. Giuseppe Mosconi ?
Alcuni dati di cronaca: 
Era nato nel 1927, figlio di Giulio, Sin-
daco a Gandino, in provincia di Ber-
gamo. 
E’ deceduto nel settembre del 2011. 
Si era laureato in Medicina nel 1952
a Milano. Aveva poi ottenuto le spe-
cializzazioni in medicina interna a Pa-
via, in cardiologia a Torino e Pneu-

mologia a Milano. 
Dalle sue parole leggiamo

che “ in quegli anni il
medico non era

un burocrate
legato a

miglia-
ia di
scar-
toffie;
ci vo-

l e v a
umanità

e la dia-
gnosi era una

soddisfazione
personale “

Per oltre mezzo se-
colo fu medico nel suo

paese. 
Fino all’ultimo impegnato atti-

vamente in molteplici attività sociali,
culturali, politiche, sportive.
In quel di Gandino si dedicò con
professionalità ed entusiasmo anche
alla Sezione AVIS. 
Di recente aveva pubblicato un arti-
colato studio su Filippo Lussana, in-
signe medico cui è dedicato il Liceo
Scientifico di Bergamo. 
Ma, chi è il Dr. Giuseppe Mosconi
per noi dell’AIDO ? 
Era iscritto all’AIDO dall’ ottobre
1975, quindi fin quasi dai primordi del-
l’Associazione nella quale credette
subito con fermezza e passione.
Uomo di elevata cultura, medico “di
stampo antico” attento alla persona
nella sua interezza. 
Valente sostenitore dell’AIDO, pro-
digo di consigli e suggerimenti. 

Ha presieduto per 22 anni  il Colle-
gio Regionale dei Probiviri  con se-
rietà, rigore e imparzialità, esattamente
come la carica richiedeva. Un compi-
to non facile e molto delicato.
Non è mai mancato alle nostre As-
semblee Regionali, ovunque si svol-
gessero, con interventi incoraggian-
ti e lungimiranti.
Dalle sue riflessioni per l’Assemblea
Regionale di quest’anno, stralciamo al-
cuni passaggi molto significativi per
tutti noi: 
“L’impegno con cui i volontari operano e
collaborano con le Istituzioni e con le Or-
ganizzazioni pubbliche e private, ri-
sponde ai bisogni sociali e culturali degli
individui e della collettività; favorisce lo
sviluppo della coscienza civile e della par-
tecipazione democratica alla vita della Co-
munità locale.
Fra gli obiettivi che l’Aido si è prefisso di
raggiungere a tutti i livelli di responsa-
bilità, è il compito di tracciare linee gui-
da, che servano di orientamento operati-
vo per tutti, dalle piccole realtà locali alle
grandi città.
La campagna di informazione deve es-
sere permanente e la recessione economi-
ca non deve mettere a rischio l’esistenza
stessa del Centro Nazionale Trapianti, con
un  affievolimento del diritto alla salute
del cittadino, come è scritto nella nostra Co-
stituzione. Su questi temi l’AIDO etica-
mente e moralmente si deve confrontare e
su questi temi fondamentali deve vigila-
re.  Per ottenere queste finalità, che ritengo
basilari, importante è la rivitalizzazio-
ne delle Sezioni e dei Gruppi. Le condi-
zioni ottimali esistono, perchè la concor-
dia e la volontà sono sempre vive nel-
l’Associazione, superando dissensi e im-
precisioni statutarie o polemiche, nel dia-
logo più aperto e fraterno, che è lo scopo
del nostro esistere, per un bene comune”  
Caro Dr. Mosconi, con Lei abbiamo
perso un grande Volontario; un at-
tento osservatore, un prezioso colla-
boratore.  
Grazie per tutto quello che ci ha
donato. 
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