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N
on posso negare di avere avuto qualche perplessità, prima di decidere la pubblica-
zione completa dell’intervista al giurista prof. Giampaolo Azzoni. Ne temevo la
complessità e la lunghezza. Invece ho avuto finora riscontri positivi, ben oltre le mie
aspettative. Temevo infatti che il testo, così ricco di informazioni ma allo stesso
tempo di non facile lettura, anche per coloro che hanno una formazione giuridica di

natura scolastica, risultasse indigeribile. Al contrario, alcune persone si sono congratulate perché
finalmente hanno trovato le risposte alle loro domane inespresse da anni. Il tema della donazione
di organi offre infatti infinite sfaccettature scientifiche, etiche, morali. Ma era, e rimane, neces-
sario affrontarlo con rigore e competenza. Ogni superficiale banalizzazione rischia di fare danni
devastanti. Rigore, competenza e semplicità sono invece gli ingredienti offerti dal prof. Azzoni
che, consapevole del compito divulgativo che si è assunto, ha tradotto in un linguaggio accessibile
anche gli aspetti giuridici più complessi. Pubblichiamo, in questo numero, convinti della bontà
della scelta editoriale, la seconda e conclusiva parte dell’ampia intervista. Una seconda parte che

consente di affrontare molti altri temi delicati e decisivi nel lungo
cammino della donazione di organi. Il nostro compito, attraverso
Prevenzione Oggi, è fare cultura della donazione affinché questa
decisione sia consapevole, forte, dettata dal cuore e insieme dalla
mente. Sono certo che saranno in molti, anche questa volta, ad ap-
prezzare la vasta, articolata, eppur leggibile esposizione del prof.
Azzoni.

Rivolgiamo poi particolare attenzione, ancora una volta, al
prof. Vincenzo Mazzaferro. Uomo, scienziato, chirurgo di fama
internazionale ma schivo e assolutamente contrario ai palcosce-
nici. Eppure il prof. Mazzaferro (che, ricordo, ha donato al mondo
i criteri per la valutazione dell’operabilità dei tumori del fegato)
ha superato di nuovo l’asticella del “massimo possibile”. Primo al
mondo ha infatti messo a punto e poi felicemente sperimentato una
specifica tecnica che permette di intervenire sui tumori più infidi
perché collocati laddove è (era) impossibile raggiungerli. Si tratta

di un articolo interessante, di cui non vogliamo svelare tutto in questa presentazione, perché de-
sideriamo lasciare ai lettori il piacere di scoprire e di “toccare con mano”  l’altissima professio-
nalità di questo ancora giovane professore che tanto bene ha fatto e continua a fare nel mondo
medico italiano e internazionale.

Dopo quella degli articoli combinati e complementari di Gaetano Bianchi e della nutrizio-
nista Cristina Grande - che tanto successo continuano a riscuotere fra i lettori per le tante solu-
zioni che, attraverso la migliore conoscenza delle patologie e la proposte di diete mirate -,
suggeriamo la lettura dell’articolo di Clelia Epis sui primari emeriti dell’Ospedale Papa Gio-
vanni XXIII di Bergamo. Per la prima volta in Italia, penso, una struttura pubblica riconosce il
valore e la storia dei primari giunti all’età del pensionamento. Ma questo riconoscimento non è
finalizzato alla consegna di una medaglia e all’invito ad accomodarsi in poltrona per il meri-
tato periodo di riposo. Al contrario si tratta di un riconoscimento che coinvolge, che offre nuovi
anche se diversi spazi di intervento, di assistenza, di insegnamento. In questo modo l’Ospedale
Papa Giovanni XXIII, splendidamente guidato dal direttore generale Carlo Nicora, rimette
l’esperienza e l’eccellenza professionale, al centro della medicina che cura, che si fa carico della
sofferenza delle persone per contrastarla con tutte le forze. In questo modo la storia genera nuove
potenzialità, i giovani hanno punti di riferimento ai quali ispirarsi e la comunità è più ricca.

Leonida Pozzi
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In copertina:
foto di MMarco Milani - Airuno (Lc)

Come semplificare e spiegare 
gli (apparentemente) intricati aspetti giuridici 
legati alla donazione degli organi e dei tessuti

Primavera sull’Adda
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C
ontinuiamo il nostro viag-
gio nelle non facili temati-
che della gestione giuridi-
ca della donazione e del
trapianto. Con noi sempre

il prof. Giampaolo Azzoni, giurista e fi-
losofo italiano, attualmente titolare degli
insegnamenti di Teoria generale del di-
ritto, di Sociologia del diritto, di Biodi-
ritto, nonché di Diritto e Letteratura pres-
so l'Università di Pavia. È inoltre di-
rettore del Centro di Etica Generale ed
Applicata (CEGA), che ha sede presso
l'Almo Collegio Borromeo di Pavia,
membro del comitato di bioetica del Po-
liclinico San Matteo di Pavia, in quali-
tà di esperto per la materia giuridica, e
delegato del Rettore al Piano strategico
e alla Comunicazione dell'Università di
Pavia.
Nella scorsa edizione di Prevenzione
Oggi abbiamo parlato della normativa sui
trapianti e la sua evoluzione. In questo nu-
mero ci confrontiamo con il prof. Azzo-
ni sul tema della morte e del suo accer-
tamento.

Pozzi: Ho personalmente vissuto
l’esperienza degli ampi e approfondi-
ti dibattiti su questo articolo e sui
commi prima da lei citati. Alla fine si
arrivava quasi sempre ad affermare
che esisteva il rischio di illegittimità,
addirittura di incostituzionalità. Ra-
gion per cui alla fine si è preferito “la-
sciare in sonno” l’articolo 4, così
come di “lasciare in sonno” l’articolo
23 per attuare un grande sforzo di-
vulgativo e di sensibilizzazione alla
cultura della donazione attraverso al-
tri percorsi. Anche perché non siamo
certi che se questa legge dovesse
tornare in Parlamento non ne esca
sconvolta in senso peggiorativo. Pur-
troppo questo favorisce una diffe-
renziazione notevole sul territorio na-
zionale. Al Sud abbiamo poche dona-
zioni; al Centro e in particolare in To-
scana si stanno attuando politiche
molto efficaci; al Nord si verifica una
situazione se non ottimale, almeno si-
curamente buona.
Azzoni: Concordo. L’altro tema che

Giampaolo Azzoni: «I trapianti
dipendono da buone leggi»



giuridicamente presenta delle critici-
tà è il tema della morte. Noi sappia-
mo che l’Italia ha accettato il criterio
della morte cerebrale molto presto, in
anticipo rispetto a molte altre nazio-
ni. L’Italia è stato uno dei primi Pae-
si al mondo a recepire il concetto di
morte cerebrale: decreto ministeria-
le 11 agosto 1969. Siamo a pochi mesi
dopo il rapporto di Harvard (5 ago-
sto 1968), che ha introdotto questo
criterio. Il trapianto di Barnard era
stato eseguito il 3 dicembre 1967. Il
criterio della morte cerebrale in Ita-
lia viene messo “a regime” con la leg-
ge 578 del 1993, laddove all’art. 1 de-
finisce la morte quale “cessazione ir-
reversibile di tutte le funzioni del-
l’encefalo”.
Questa è poi l’unica definizione di
morte nel nostro ordinamento. Non
esistono altre definizione di morte, ma
esistono altre modalità di “accerta-
mento” della morte. È sbagliato, dal
punto di vista giuridico. parlare di
“morte cardiaca”; si tratta della mor-
te cerebrale accertata con la modali-
tà dell’elettrocardiogramma. Si ritie-
ne infatti che qualora il cuore non ab-
bia battuto per venti minuti, il cervello
abbia perso ogni funzionalità.
La definizione di morte cerebrale è,
forse anche più dei trapianti, ogget-
to di resistenze culturali. È il tipico
caso di non adeguata assimilazione
delle conoscenze scientifiche nello
stile di vita quotidiana. Pesano anche
fattori di carattere culturale più ge-
nerale. È emblematico per esempio
come ancora adesso il Giappone ac-
cetti con molta difficoltà il criterio del-
la morte cerebrale. Una legge giap-
ponese relativamente recente, la leg-
ge n. 104 del 1997, ammette la pos-
sibilità di utilizzare il criterio della
morte cerebrale per la donazione
soltanto con una dichiarazione scrit-
ta ed esplicita della persona morta. Il
Giappone è l’unico paese al mondo in
cui la nozione di morte cerebrale
deve essere oggetto di un atto di au-
tonomia privata per esplicare i suoi ef-
fetti legali. Si stabilisce così l’esi-
stenza di due definizioni di morte (o,

quantomeno, due accertamenti al-
ternativi della stessa): in mancanza di
apposito consenso scritto all’utilizzo
del criterio della morte cerebrale si do-
vrà difatti applicare il criterio che iden-
tifica la morte con l’arresto dell’atti-
vità cardiocircolatoria.
Sono solo due al mondo gli Stati che
non ammettono la morte cerebrale, oP
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Legge 29 dicembre 1993, n. 578

«Norme per l’accertamento 
e la certificazione di morte»

Art. 1.
(Definizione di morte)

1. La morte si identifica con la cessazione irreversibile di tutte le
funzioni dell'encefalo.

Art. 2.
(Accertamento di morte)
1. La morte per arresto cardiaco si intende avvenuta quando la re-

spirazione e la circolazione sono cessate per un intervallo di tempo
tale da comportare la perdita irreversibile di tutte le funzioni dell'en-
cefalo e puo' essere accertata con le modalità definite con decreto
emanato dal Ministro della sanità.

2. La morte nei soggetti affetti da lesioni encefaliche e sottoposti a
misure rianimatorie si intende avvenuta quando si verifica la cessa-
zione irreversibile di tutte le funzioni dell'encefalo ed è accertata con
le modalità clinico-strumentali definite con decreto emanato dal Mi-
nistro della sanità.

3. Il decreto del Ministro della sanità di cui ai commi 1 e 2 è ema-
nato entro quattro mesi dalla data di entrata in vigore della presente
legge, previo parere obbligatorio e vincolante del Consiglio superiore
di sanità, che deve esprimersi dopo aver sentito le società medico-
scientifiche competenti nella materia. I successivi eventuali aggiorna-
menti e modifiche del citato decreto sono disposti con la medesima
procedura.

4. Il decreto del Ministro della sanità di cui al comma 2 definisce
le condizioni la cui presenza simultanea determina il momento della
morte e definisce il periodo di osservazione durante il quale deve ve-
rificarsi il perdurare di tali condizioni, periodo che non puo' essere
inferiore alle sei ore. Il citato decreto deve tener conto delle peculia-
rità dei soggetti di età inferiore ai cinque anni.

5. L'accertamento della morte dei soggetti affetti da lesioni ence-
faliche e sottoposti a misure rianimatorie è effettuato da un collegio
medico nominato dalla direzione sanitaria, composto da un medico
legale o, in mancanza, da un medico di direzione sanitaria o da un
anatomo-patologo, da un medico specialista in anestesia e rianima-
zione e da un medico neurofisiopatologo o, in mancanza, da un neu-
rologo o da un neurochirurgo esperti in elettroencefalografia. I
componenti del collegio medico sono dipendenti di strutture sanitarie
pubbliche.

6. In ogni struttura sanitaria pubblica, la direzione sanitaria nomina
uno o piu' collegi medici per l'accertamento della morte dei soggetti
affetti da lesioni encefaliche e sottoposti a misure rianimatorie. Cia-
scun singolo caso deve essere seguito dallo stesso collegio medico. 

7. Il collegio medico è tenuto ad esercitare le sue funzioni anche in
strutture sanitarie diverse da quella di appartenenza. Le case di cura
private devono avvalersi per l'accertamento della morte nel caso di
cui al comma 2 dei collegi medici costituiti nelle strutture sanitarie
pubbliche.

8. La partecipazione al collegio medico è obbligatoria e rientra nei
doveri di ufficio del nominato.

9. Il collegio medico deve esprimere un giudizio unanime sul mo-
mento della morte.
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comunque hanno grosse difficoltà ad
accettare questa norma: uno, grande,
è appunto il Giappone (dove non a
caso i trapianti sono essenzialmente
trapianti da vivente), e l’altro è lo Sta-
to di Città del Vaticano. Ma atten-
zione: lo Stato, non la Chiesa cattoli-
ca, che invece ha sempre affermato
l’assoluta validità della morte cere-
brale.
Da ultimo merita di essere ricordato
perché importante ed è fatto molto
bene, il parere del 2010 del Comita-
to Nazionale per la Bioetica. Con il do-
cumento intitolato “I criteri di ac-
certamento della morte”, il Comitato
riconferma, dopo aver sentito molti
esperti compresi quelli contrari, l’as-
soluta validità non solo giuridica ma
anche etica del criterio di accerta-
mento della morte cerebrale. L’unica
critica coerente contro l’adozione del
concetto di morte cerebrale, non at-
taccabile dal punto di vista logico, è
l’adozione del concetto di morte bio-
logica, per il quale un individuo muo-
re quando l’ultima sua cellula ha ces-
sato di esistere. Però non c’è cultura
umana che abbia utilizzato la morte
biologica come criterio di accerta-
mento della morte, poiché la morte
biologica di un individuo può avvenire
anche sei / sette settimane dopo la
cessazione dell’ultimo battito. Mai nel-
la storia umana si è considerata mor-
ta una persona quando è cessata di vi-
vere l’ultima cellula dell’organismo
(capelli, unghie, ecc.). Sempre si è in-
vece utilizzato il criterio della “mor-
te clinica”. Si è sempre dichiarata mor-
ta una persona non quando è “morto
tutto l’organismo”, ma quando è mor-
to “l’organismo come tutto”; quando
cioè viene meno quel centro unificante
che dà coerenza biologica all’insieme.
Quello che le religioni hanno così bene
rappresentato con il concetto di ani-
ma. Un tempo si pensava che il cen-
tro unificante dell’organismo fosse il
cuore. Oggi sappiamo che non il cuo-
re, bensì il cervello, ha questa funzione.
Alla morte cerebrale viene poi fatta
un’altra critica formulata per la pri-
ma volta dal filosofo tedesco Hans Jo-

Pareri del Comitato Nazionale di Bioetica

«Definizione e accertamento 
della morte nell'uomo»

15 febbraio 1991

Il Comitato Nazionale per la Bioetica ha ritenuto importante soffer-
marsi sul problema della definizione e sulle metodologie della morte,
interpretando anche in questa luce il mandato ricevuto con il Decreto
istitutivo del 28 marzo 1990.

Infatti, il turbamento da tempo provocato nell'opinione pubblica dal-
l'impiego di nuove tecnologie strumentali e criteri diversi dai tradizio-
nali per l'accertamento di tale evento, richiede al Comitato di proferire
una parola chiara, al fine di fugare ogni dubbio che dal progresso delle
scienze e delle tecnologie venga posto in discussione il principio as-
soluto della tutela della vita.

Nelle sedute del III e IV Gruppo di lavoro in cui si è articolato il Co-
mitato - sono state prese in attenta considerazione tre relazioni:

1) C. Manni - "Note preliminari sull'accertamento e definizione della
morte, dal punto di vista delle tecniche rianimatorie".

2) M. Barni - "Definizione di morte e criteri di accertamento, sotto il
profilo medico-legale".

3) P. Rescigno - "Tutela del soggetto nella fase terminale della vita".
I primi due documenti sono confluiti in una "Relazione" unitaria, che

è stata esaminata nella Seduta plenaria del 25 e 28 gennaio 1991, con
gli interventi dei proff. Barberio Corsetti, Cattorini, D'Agostino, Fiori,
Lecaldano, Nordio, Romano, Rossi-Sciumè, Sgreccia, Stammati (che ha
presentato una memoria) e Veronesi, ed una consistente integrazione
da parte dei professori Barberio Corsetti, Nordio e Rescigno. La rela-
zione è stata approvata in pari data.

Il documento finale - idoneo a raccogliere le considerazioni conclu-
sive e le proposte del Comitato espresse in un linguaggio più facil-
mente comprensibile all'opinione pubblica - è stato approvato il 15
febbraio 1991. Il Comitato, al termine della Seduta, dà mandato al Pre-
sidente di trasmettere i due documenti alla Presidenza del Consiglio.

Il Presidente Adriano Bompiani

Sintesi e raccomandazioni
Il Comitato Nazionale per la Bioetica - premesso che è di comune

constatazione che l'uomo, nel corso della storia, si è confrontato con
il problema dell'accertamento della morte riconoscendola in fenomeni
ai quali ha attribuito carattere di certezza; - premesso altresì che i pro-
gressi della scienza medica, e in particolare della rianimazione, non
hanno modificato l'evento della morte, che è sempre di non ritorno,
ma hanno contribuito a migliorare la capacità di riconoscerne con cer-
tezza il momento; - ritenuto che il problema dell'individuazione del mo-
mento della morte assume grande rilievo in relazione alla tutela dei
morenti, all'eliminazione di fenomeni di turbamento sociale e alle in-
dicazioni operative per gli operatori e le strutture sanitarie, anche con
riferimento all'ipotesi di trapianto di organi; - premesse tutte le consi-
derazioni scientifiche illustrate nel rapporto allegato avanza le seguenti
conclusioni:

1) Il concetto di morte è definito dalla perdita totale e irreversibile
della capacità dell'organismo di mantenere autonomamente la pro-
pria unità funzionale.

2) La morte può essere accertata attraverso criteri anatomici, clinici,
biologici, cardiaci e neurologici. Per quanto riguarda i criteri anatomici,
clinici, biologici e cardiaci il Comitato rinvia ai criteri comunemente ac-
cettati o codificati, e ritiene valido quanto è contenuto nel Regolamento
di Polizia Mortuaria, di recente modificato (D.M. in data 10 settembre
1990).

3) Per quanto riguarda i criteri neurologici, il Comitato ritiene ac-
cettabile solo quello che fa riferimento alla cosiddetta "morte cere-
brale", intesa come danno cerebrale organico, irreparabile, sviluppatosi
acutamente, che ha provocato uno stato di coma irreversibile, dove il
supporto artificiale è avvenuto in tempo a prevenire o trattare l'arresto
cardiaco anossico.

4) Non può essere accettato il criterio che fa riferimento alla "morte
corticale", nel verificarsi della quale rimangono integri i centri del pa-
leoencefalo e permane attiva la capacità di regolazione centrale delle
funzioni omeostatiche e vegetative, compresa la respirazione auto-
noma.

5) Non può altresì essere accettato il criterio che fa riferimento alla
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nas e ripresa in Italia dal mio amico
Paolo Becchi: la nozione di morte ce-
rebrale non sarebbe stata adottata in
ragione di una valutazione scientifi-
ca, bensì in funzione della medicina dei
trapianti. Personalmente, reputo que-
sta critica ridicola, in quanto il fatto
che una definizione scientifica recepita
dal diritto favorisca o non contrasti
un’esigenza sociale rappresenti un
elemento di forza, non certo di debo-
lezza. Mi spiego meglio: se il diritto,
recependo la scienza, favorisce degli
aspetti positivi dal punto di vista so-
ciale, questo è un bene. Anzi, teori-
camente, se vi fossero altre definizio-
ni tutte scientificamente valide, il di-
ritto dovrebbe scegliere quella con gli
effetti sociali più positivi.
Pertanto, l’unica vera posizione, nel-
l’attuale dibattito filosofico-giuridico,
di opposizione alla morte cerebrale e
che abbia veramente senso – l’unica,
ripeto – è quella di chi afferma: “Per
me una persona è morta quando l’ul-
tima delle sue cellule ha cessato di vi-
vere”. Ma è chiaro che questa posi-
zione, se fosse accettata, aprirebbe a
conseguenze difficilmente immagi-
nabili. Pensiamo anche soltanto a
dover tenere in casa o in strutture
ospedaliere una persona per sei / set-
te settimane dopo che ha esalato l’ul-
timo respiro.
Diverso è il problema della cosiddet-
ta morte corticale. Anche qua occor-
re distinguere. Morte cerebrale, come
abbiamo spiegato prima, è quella re-
cepita dal nostro ordinamento e da
tutti gli ordinamenti giuridici (salvo
Giappone e Stato di Città del Vatica-
no). Invece la morte corticale è la mor-
te di una parte del cervello che, sem-
plificando, è diviso in due funzioni:
quelle superiori e quelle inferiori. Le
funzioni inferiori sono quelle mera-
mente biologiche indipendenti da
ogni elemento di coscienza. In questo
senso le funzioni inferiori sono sem-
pre presenti in un organismo viven-
te, anche quando ha gravissime lesioni
al cervello. Poi c’è la funzione supe-
riore del cervello, connessa alla co-
scienza, al linguaggio, ai sensi, alla per-

cezione, ecc. Queste attività superio-
ri sono localizzate in una parte del cer-
vello che è la corteccia cerebrale.
Qualcuno afferma che perché una
persona sia considerata morta è suf-
ficiente che sia venuta meno la fun-
zionalità di questa parte del cervello:
quindi la possibilità di pensare, di par-
lare, di vedere, ascoltare, sentire, so-
gnare. Personalmente sono decisa-
mente contrario a recepire la morte
corticale come un criterio di morte

morte del tronco-encefalo perché essa non indica di per sé che le strut-
ture al di sopra del tronco abbiano perso la possibilità di funzionare se
stimolate in altro modo.

6) Alla attenta applicazione dei criteri clinici che, in presenza di una
lesione cerebrale organica dimostrata con i mezzi della diagnostica
strumentale, inducono il sospetto di morte cerebrale, deve accompa-
gnarsi la ricerca, da parte del rianimatore, di tutti i fattori che possano
fornire la certezza dell'avvenuta morte cerebrale.

7) Il tempo di osservazione attualmente prescritto (12 ore) può es-
sere ridotto con l'impiego di alcuni esami strumentali che consentono
di confermare la diagnosi di morte cerebrale ottenuta attraverso il ri-
lievo di un EEG piatto e di smentirla facilmente in caso di intossica-
zioni esogene (potenziali evocati somato sensoriali), ovvero che
dimostrano l'assenza di circolazione cerebrale (angiografia cerebrale,
flussimetria Doppler a onda continua, flussimetria Doppler intracra-
nica, scintigrafia cerebrale, tomografia computerizzata ad emissione
di singoli fotoni-SPECT).

8) L'accertamento della morte in età pediatrica presenta problemi
particolari per superare i quali si ritengono accettabili i criteri compi-
lati dalla "Task Force for the determination of Brain death in children",
che prevedono un periodo di osservazione più lungo.

9) L'accertamento della morte del neonato a termine comporta l'ap-
plicazione congiunta di tutti i criteri indicati dalla Task Force; per il neo-
nato pretermine, specie se di età gestazionale inferiore alle 32
settimane, oltre ai criteri indicati dalla Task Force, debbono racco-
mandarsi un tempo di osservazione sufficientemente lungo e la più
ampia prudenza nella valutazione dei parametri strumentali attualmente
disponibili.

Sulla base di tali conclusioni, il Comitato Nazionale per la Bioetica for-
mula l'auspicio:

1) che il legislatore sviluppi in termini normativi i criteri presentati
dall'avanzamento della medicina, attraverso parametri strumentali, per
l'accertamento della morte a tutti i fini giuridici;

2) che siano introdotti criteri normativi differenziati per l'accerta-
mento della morte nell'età pediatrica e neonatale;

3) che siano promossi l'istituzione e le garanzie di funzionamento
delle commissioni di verifica della realtà della morte.

Fonte www.palazzochigi.it

Si è sempre dichiarata morta una persona 
non quando è «morto tutto l’organismo», 
ma quando è morto «l’organismo come tutto»;
quando cioè viene meno quel centro unificante 
che dà coerenza biologica all’insieme. 
Quello che le religioni hanno così bene 
rappresentato con il concetto di anima.



della persona umana, anche se diver-
si studiosi molto autorevoli ritengo-
no che dovrebbe essere introdotto.
Perché questo? Perché ad oggi sap-
piamo ancora troppo poco per avere
certezze in merito al rapporto fra la
parte superiore e la parte inferiore del
cervello. Ne sappiamo troppo poco an-
che a livello di semplice localizzazio-
ne delle funzioni cerebrali. Se si adot-
tasse il criterio della morte corticale
tutta una serie di stati vegetativi o sta-
ti di minima coscienza potrebbero es-
sere considerati come propri di per-
sone morte. Sono d’accordo con l’Ai-
do che la morte è tale quando c’è la
perdita irreversibile di tutte le funzioni
dell’encefalo, quando il cervello ha per-

so la funzione di regìa del corpo e le
diverse parti residuano solo in fun-
zione dell’ossigeno di cui possono aver
bisogno, ma l’organismo come tutto
ha cessato di esistere.
C’è un altro problema dal punto di vi-
sta giuridico, più sottile, che si pone
alla valutazione: una persona morta il
cui cuore abbia ricominciato artifi-
cialmente a battere. Questa è la si-
tuazione tipica di molti prelievi da ca-
davere, in cui, sebbene la persona sia
stata dichiarata a tutti gli effetti mor-
ta, il battito cardiaco è garantito at-
traverso la circolazione extracorpo-
rea. Questa funzione non ha però nul-
la a che fare con la vita della persona:
è un mero effetto meccanico prodot-
to da una macchina.
È chiaro che, in tutti questi casi, ci tro-
viamo di fronte a questioni delicate, da
affrontare con attenzione. Mai come

oggi però abbiamo accertamenti del-
la morte precisi, non paragonabili a
quelli del passato, molto più empiri-
ci, superficiali. Come ha riconosciuto
il Comitato nazionale per la bioetica
nel 2010, l’Italia poi è di gran lunga
il Paese più prudente nei tempi di ac-
certamento della morte: sei ore per la
morte cerebrale e venti minuti per
quella cardiaca (in altri Paesi si è vi-
cini ai due minuti). Venti minuti sono
veramente il tempo massimo possibile
per preservare gli organi adeguata-
mente perfusi e ha costretto i medici
italiani a dare il meglio di sé.
Pozzi: Da rilevare che fino al 1993 l’ac-
certamento della morte in realtà ve-
niva eseguito esclusivamente per i do-
natori. Per gli altri si staccavano le
cure e la valutazione era del riani-
matore che stava gestendo il pazien-
te. Poi però si è pensato doveroso ave-
re gli stessi criteri sia per chi dona che
per chi non dona. Quindi la donazio-
ne di organi ha portato con sé
un’estensione delle garanzie anche per
tutti coloro che donatori non sono.
Azzoni: Anche per le persone che
muoiono a casa è previsto un periodo
di osservazione di 24 ore dal decesso.
Tre sono e rimangono i criteri di ac-
certamento secondo l’art. 8, Capo II,
D.P.R. 10.9.1990, n. 285 (Regola-
mento di polizia mortuaria): osser-
vazione per 24 ore; attività cardiaca as-
sente per 20 minuti; assenza attività
cerebrale per sei ore. Oltre questi li-
miti c’è la morte.
Pozzi: Le donazioni però sappiamo che
dipendono essenzialmente dalle se-
gnalazioni e non tutti gli ospedali la-
vorano allo stesso modo. Per qualcu-
no è un poco gradito carico di lavo-
ro in più, magari in orari notturni op-
pure di domenica. Ma succede anco-
ra che pur essendo di fronte a un do-
natore, magari iscritto all’Aido o at-
traverso l’Asl, il medico chieda e i pa-
renti si oppongano. E allora perdiamo
la donazione.
Azzoni: Questo è un atteggiamento
giustificato solo in due casi. Il primo
che vi siano dubbi sul contenuto del-
la dichiarazione (quando per esempio
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Anche per le persone che muoiono a casa è
previsto un periodo di osservazione di 24 ore dal

decesso. Tre sono e rimangono i criteri di
accertamento secondo l’art. 8, Capo II, D.P.R.

10.9.1990, n. 285: osservazione per 24 ore;
attività cardiaca assente per 20 minuti; 

assenza attività cerebrale per sei ore. 
Oltre questi limiti c’è la morte.



siamo di fronte ad una dichiarazione
privata con indicazione del desiderio
di donare un organo che, alla verifi-
ca, non può essere oggetto di dona-
zione). È giustificato poi il ricorso ai
familiari da parte del medico quando
teme che la dichiarazione, pur preci-
sa nel contenuto, non sia più attuale.
Ad esempio una iscrizione all’Aido di
vent’anni prima. In questi casi il me-
dico può chiedere, ma per non proce-
dere al prelievo deve avere le prove che
la persona deceduta abbia dato indi-
cazioni in tal senso, abbia cioè espli-
citamente cambiato idea rispetto ad un
atto stilato precedentemente; non
importa se pochi o tanti anni prima.
Pozzi: Ultima domanda: quale futuro
vede nel settore della donazione di or-
gani?
Azzoni: Nel futuro ci saranno tante so-
luzioni tecniche e scientifiche che
oggi non sono accessibili. Ma per an-
cora molto tempo sarà fondamenta-
le lavorare per la diffusione della cul-
tura della donazione. Non ci sono al-
ternative serie applicabili in questo
momento. Chi dice che ormai i tra-
pianti non servono più vende illusio-
ni che possono diventare drammati-
che se portano ad un calo delle do-
nazioni. Così le liste d’attesa non
solo non si accorciano ma si allunga-
no e le persone malate, in attesa, muo-
iono. Credo che nessuno si possa
prendere la responsabilità di incam-
minarsi su una strada di questo ge-
nere. Sul tema della morte, poi, pen-
so che sarebbe stato opportuno non
dare una definizione giuridica di mor-
te, così come ha fatto la legge in Ita-
lia, ma prevedere solo le modalità di
accertamento della morte stessa. Il le-
gislatore non avrebbe dovuto impe-
gnarsi a definire “cosa è la morte”, che
tutto sommato è compito di altri, ma
definire “quali sono le modalità per ac-
certare la morte”.
Per affrontare correttamente questi
complessi temi etici e giuridici, occorre
una riflessione, una consapevolezza
culturale di natura antropologica, e
quindi collocare il tema dei trapianti
– proprio come del resto Aido fa fin

dalla sua nascita – nell’ambito della
donazione. Non possiamo dimentica-
re che siamo inseriti in un flusso di re-
lazioni e di solidarietà con gli altri es-
seri umani. Il tema del trapianto è
un’occasione meravigliosa per raf-
forzare la consapevolezza che noi si
vive con gli altri. Noi dipendiamo sem-
pre da qualcuno: per la nostra nasci-
ta, per la nostra vita. Non a caso il
tema dei trapianti ha appassionato, ne-
gli ultimi decenni, anche i filosofi in
quanto nel trapianto si può vedere la
forza della condizione di circolarità
dell’esperienza umana. Dipendo da al-
tri e a mia volta posso e devo in qual-
che modo favorire altri.
A tale proposito, una modifica che fa-

rei, ma per la quale sono in una posi-
zione minoritaria, è che, proprio in fun-
zione della circolarità, del fatto che
ognuno di noi dipenda da altri, sia of-
ferta la disponibilità degli organi solo
a chi abbia dato il proprio consenso ad
essere a sua volta donatore: si può ri-
cevere solo se si vuole donare.
Pozzi: Capisco la ratio del suo ragio-
namento che ha sicuramente radica-
te motivazioni giuridiche, ma da
uomo dell’Aido faccio prevalere il
concetto del dono. Non le nascondo
che comunque è una riflessione che an-
drebbe approfondita. Anche solo come
provocazione.

Testi di 
Leonio Callioni
Ha collaborato
Leonida Pozzi

Servizio fotografico 
Paolo SeminatiP
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Penso che sarebbe stato opportuno non dare una
definizione giuridica di morte, così come ha fatto
la legge in Italia, ma prevedere solo le modalità
di accertamento della morte stessa. 
Il legislatore non avrebbe dovuto impegnarsi 
a definire «cosa è la morte», che tutto sommato 
è compito di altri, ma definire 
«quali sono le modalità per accertare la morte».
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N
el n. 24 della rivista Pro-
meteo Informa è stato
pubblicato un interes-
sante articolo riguar-
dante una nuova tecnica

utilizzata dal dott. Vincenzo Mazza-
ferro per il trattamento chirurgico di
alcuni tumori “impossibili” da operare
fino ad oggi. Il progresso della ricerca
continua e questa volta arriva dal no-
stro Paese. Pubblichiamo l’articolo in-
tegralmente, aggiungendo al termi-
ne alcune considerazioni che il dott.
Mazzaferro ha rilasciato alla stampa
nazionale.

Da Prometeo Informa 
n.24 dicembre 2013

Il dottor Vincenzo Mazzaferro e la
sua équipe hanno messo a punto
un’innovazione tecnica che consen-
te di asportare in sicurezza le gros-
se masse tumorali che crescono
dietro al fegato, dando così nuove
speranze a pazienti fino ad oggi ino-
perabili. I risultati dello studio con-
dotto dall’Istituto Nazionale dei
Tumori di Milano, sono stati pub-
blicati sul numero di novembre
2013 della prestigiosa rivista scien-

Una nuova tecnica
per operare 

i tumori «impossibili»
Si passa attraverso il fegato per proteggere la vena cava

Lo studio dell’Istituto Tumori di Milano ha dato risultati sorprendenti

Il dott. Vincenzo 
Mazzaferro (a sinistra)

in occasione
dell’intervista rilasciata

dalla sua équipe
a Prevenzione Oggi 
nel novembre 2012
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tifica americana “Surgery”. Lo stu-
dio è stato reso possibile anche
grazie al contributo di fondi di ri-
cerca dall’Associazione Italiana Ri-
cerca sul Cancro (Airc).
Riportiamo qui di seguito un arti-
colo a firma della dottoressa Jorge-
lina Coppa e del dottor Davide Cit-
terio, membri dell’équipe del dottor
Mazzaferro che spiega questa im-
portantissima tecnica.
L’attività di tutti i giorni, nel reparto
di Chirurgia dell’Apparato Digerente
e Trapianto di Fegato dell’Istituto dei
Tumori, ci pone spesso di fronte a pa-
zienti con tumori molto rari e localiz-
zati in sedi anatomiche di difficile ac-
cesso. Questi pazienti, spesso dopo essere
stati giudicati inoperabili altrove, si ri-
volgono presso il nostro Istituto in
cerca di un parere autorevole e, quan-
do possibile, di una soluzione chirurgica
alla loro patologia. Lavorando in un
centro di riferimento siamo, quindi, in
una posizione privilegiata per affron-
tare patologie oncologiche poco comu-
ni perché, grazie ai meccanismi di cen-
tralizzazione, è possibile acquisire una
certa esperienza anche sui tumori co-
siddetti “rari”. Osservare più pazien-
ti con lo stesso tipo di patologia consente
di avere una visione più ampia e quin-
di più adeguata sulla loro storia natu-
rale e sulla reale efficacia delle diver-
se strategie terapeutiche.
Lo studio, pubblicato nel mese di no-
vembre sulla rivista scientifica Surge-
ry, nasce proprio dall’analisi del-
l’esperienza, maturata nell’arco di
quindici anni dall’équipe del dottor Vin-
cenzo Mazzaferro nella cura di un
gruppo raro ed eterogeneo di tumori che
sono quelli che crescono posteriormen-
te al fegato, più precisamente tra que-
st’ultimo e la vena cava inferiore, che
è la vena più grande del corpo che con-
voglia tutto il sangue proveniente dal-
la metà inferiore dell’organismo al
cuore, al ritmo di circa due litri al mi-
nuto e decorre dietro al fegato.
Si tratta di neoplasie che originano dai
tessuti e dagli organi retroperitoneali
quali il rene ed il surrene oppure che me-
tastatizzano in questa zona a partire

da altri organi e sono particolarmen-
te difficili da asportare chirurgicamente
perché per raggiungerli, è necessario
“spostare”  il fegato, con un elevato ri-
schio di provocare importanti emorra-
gie. L’idea innovativa di questa tecni-
ca è quella di passare attraverso il fe-
gato, per avere un migliore controllo
della vena cava inferiore e poter quin-
di asportare il tumore in modo più si-
curo, evitando le emorragie intraope-
ratorie. Grazie all’utilizzo di una tec-
nica detta di “approccio anteriore”,
ideata alla fine degli anni ’90 per le
operazioni sul fegato, è possibile divi-
dere in due parti il fegato e quindi se-
parare con sicurezza il tumore dalla
vena cava inferiore. In questo modo, i
tumori retroepatici possono essere aspor-
tati in blocco col lobo destro del fegato

in modo radicale, riducendo il rischio
di recidiva del tumore stesso.
Qeusta tecnica è stata sviluppata gra-
zie all’enorme esperienza maturata
negli interventi di chirugia epatica (nel-
la nostra divisione ne sono stati eseguiti
più di 1.100 nei 6 anni dello studio) e
dei trapianti di fegato.
Si tratta di interventi lunghi e com-
plessi, che necessitano spesso di trasfu-
sioni di sangue e, in alcuni casi, di de-
viare il sangue dall’organismo me-
diante una circolazione extracorporea
e richiedono quindi un notevole impe-
gno di risorse da parte dei chirurghi,
anestesisti e personale dedicato alle
cure postoperatorie. Questi interventi,
però, ci hanno consentito di offrire
una possibilità di cura a pazienti che
non avevano nessuna alternativa tera-
peutica. Inoltre nella nostra esperienza,

La copertina 
di Prometeo Informa
dell’edizione 
di dicembre 2013

Grazie all’utilizzo di una tecnica detta 
di «approccio anteriore», ideata alla fine degli anni ’90 
per le operazioni sul fegato, è possibile dividere in due parti 
il fegato e quindi separare con sicurezza 
il tumore dalla vena cava inferiore. 
In questo modo, i tumori retroepatici possono essere 
asportati in blocco col lobo destro del fegato in modo radicale,
riducendo il rischio di recidiva del tumore stesso.
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grazie anche ad una selezione accura-
ta dei pazienti, non abbiamo avuto nes-
sun caso di mortalità postoperatoria e
tutti i pazienti operati sono vivi a di-
stanza di anni, tranne un paziente che
è deceduto tre anni dopo l’intervento per
metastasi polmonari.
Nei primi casi abbiamo deciso di uti-
lizzare questa tecnica dopo che i pa-
zienti avevano già subìto un interven-
to in altri ospedali, senza riuscire a ri-
muovere il tumore con le tecniche tra-
dizionali; da allora abbiamo iniziato
ad applicarla a tutti i casi che si pre-
sentavano con queste caratteristiche e,
dopo aver raccolto i dati relativi ai pri-
mi 10 casi, abbiamo deciso di pubblicare
uno studio per confrontarci con la co-
munità scientifica. Una tecnica chi-
rurgica può, infatti, considerarsi vali-

da solo se viene sottoposta al giudizio
di altri esperti e quindi pubblicata su ri-
viste scientifiche internazionali in
modo da poter essere riprodotta in al-
tri centri per altri pazienti. Questo stu-
dio, prima di ricevere l’idoneità per la
pubblicazione, è stato quindi revisionato
dai chirurghi con la maggiore espe-
rienza mondiale in chirurgia patobi-
liare suscitando da subito notevole in-
teresse. Ci sono state avanzate, da par-
te loro, numerose richieste di maggio-
ri dettagli e approfondimenti su alcu-
ni passaggi dell’intervento ed il giudizio
finale è stato positivo, vista l’assoluta
originalità della tecnica e i buoni ri-
sultati conseguiti.
Questa esperienza ci ha mostrato come
il lavoro di tutti i giorni con i pazien-
ti, se affrontato con attenzione e spiri-
to critico, può essere anche uno stru-

mento per migliorare la cura dei malati
oncologici e offrire un contributo a tut-
ta la comunità scientifica. 

dott.ssa Jorgelina Coppa 
e dott. Davide Citterio

***

Il dott. Mazzaferro è intervenuto poi
sulla stampa nazionale (Corriere del-
la sera del 23 novembre 2013) ag-
giungendo alcuni particolari. Innan-
zitutto riguardo alla mortalità: tutti
i pazienti che si è deciso di sottopor-
re ad intervento avevano la certezza
di incorrere nella morte entro breve
tempo; l’operazione ha consentito
all’83% di essere ancora vivi dopo cin-
que anni. Un risultato di altissimo li-
vello. 
Specificando la tecnica il dott. Maz-
zaferro ha indicato in circa sette ore
il tempo medio di un intervento di
questo tipo; in una prima fase si
procede alla separazione dei due lobi
del fegato (destro e sinistro), quindi
si procede all’applicazione di una
fettuccia che ha il duplice compito di
proteggere la vena cava e di consen-
tire ai medici di individuare con pre-
cisione la zona in cui si deve inter-
venire. Nei casi più complicati è ne-
cessario predisporre la circolazione
extracorporea del sangue (effettuata
in 3 dei 10 pazienti dello studio), ne-
gli altri è sufficiente chiudere la vena
cava per il tempo necessario all’in-
tervento. Se anche la vena cava è col-
pita dal tumore occorre procedere al-
l’asportazione della parte colpita e alla
sua ricostruzione con materiale bio-
logico dello stesso paziente oppure
utilizzando protesi in politetrafluo-
retilene (teflon).
La procedura è particolarmente im-
pegnativa dal punto di vista tecnico
e quindi è stata applicata solo a pochi
casi in cui i pazienti erano in buone
condizioni fisiche nonostante la ma-
lattia e non presentavano metastasi.
L’auspicio di tutta l’équipe è quello di
poter affinare la tecnica e operare an-
che in condizioni meno stringenti. 

P. S.

Nei casi più complicati è necessario predisporre la circolazione
extracorporea del sangue (effettuata in 3 dei 10 pazienti dello

studio), negli altri è sufficiente chiudere la vena cava 
per il tempo necessario all’intervento. 

Se anche la vena cava è colpita dal tumore occorre procedere
all’asportazione della parte colpita e alla sua ricostruzione

con materiale biologico dello stesso paziente 
oppure utilizzando protesi in politetrafluoretilene (teflon)
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S
i valuta che il 30% dei
soggetti adulti nel corso
della loro vita soffrono di
dolori e/o lesioni alle
strutture della spalla,

escludendo le lesioni acute della
struttura osseo-articolare di origine
traumatica (fratture, lussazioni da in-
cidenti stradali, lavorativi, sportivi
ecc.)
La spalla è un complesso articolare
molto importante e sottoposto pra-
ticamente a continuo lavoro ed alle
sollecitazioni più varie. Ogni nostra
azione come lo scrivere, l’attività la-
vorativa domestica, professionale,
ludica e di relazione implica l’utiliz-
zo della spalla. Per tutte queste ra-
gioni la sofferenza dei tessuti artico-
lari ed ossei della spalla è così fre-
quente ed importante. 
Un tempo indicata con il nome di pe-
riartrite scapolo-omerale, con il tem-
po si è mostrata una sindrome più
complessa sia dal punto di vista del-
le cause (eziopatogenesi) che delle
espressioni clinico-terapeutiche. La
patologia articolare interessante la
spalla può essere coinvolta come
unica e prevalente sede, ma talora può
essere invece associata ad altre forme
morbose più generalizzate. 
Delle forme non traumatiche circo-
scritte alla sola spalla, escludendo
semplici infiammazioni mio-tendi-
nee, le più frequenti sono: l’instabili-
tà della spalla, la sindrome del con-
flitto subacromiale (Sindrome da im-
pingement), la tendinopatia calcifica
dei muscoli della cuffia dei rotatori,
la capsulite adesiva (spalla congela-
ta). 

Instabilità 
della spalla 
È una sindrome dolorosa in cui il do-
lore è spesso associato a frequenti lus-
sazioni e/o sub-lussazioni della spal-
la; colpisce prevalentemente atleti che
praticano discipline sportive carat-
terizzate da azioni di lancio. Tale pa-

tologia spesso si associa ad una con-
comitante sindrome di conflitto su-
bacromiale, che concorre a creare una
sindrome dolorosa più complessa. 
L’origine e la sintomatologia con-
corrono a differenziare tre tipologie
distinte di instabilità della spalla: 
post-traumatica: unidirezionale, con
lesione da strappamento di cerci-
ne/capsula da lussazione e con altre
lesioni che documentano il precedente
evento traumatico; sovente è chirur-
gica; atraumatica: multidirezionale, bi-
laterale, quasi sempre non chirurgi-
ca (quindi da trattare con riabilita-
zione); micro-traumatica: è un terzo

LA SPALLA
DOLENTE
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tipo di instabilità, per la quale si ri-
conoscono ripetuti traumatismi mi-
nori capaci di compromettere i nor-
mali meccanismi di stabilizzazione
della spalla, più spesso monolatera-
le, unidirezionale o multidirezionale
in base alla tipologia dei microtrau-
mi subiti; riabilitativa. Il dolore alla
spalla da instabilità, nei casi non
traumatici, può essere favorito da fat-
tori predisponenti, tra i quali spicca
un’eccessiva lassità della capsula in-
feriore. 
Nell’anamnesi del soggetto si ricono-
sce l’insorgenza spontanea dell’in-
stabilità di spalla durante l’infanzia o
l’adolescenza, con la capacità di sub-
lussare e/o lussare spontaneamente
l’articolazione. Gradualmente compare
un progressivo peggioramento del
controllo nei movimenti della spalla
(graduale decondizionamento mu-
scolare con progressivo affaticamen-
to dei muscoli peri-scapolare) con
progressiva disfunzione delle strutture
stabilizzanti la spalla (come la cuffia dei
rotatori). 
Per la diagnosi di questa sindrome è
fondamentale associare alla clinica
una accurata diagnostica per imma-
gine. Per lo studio della spalla vengono
sempre proposte RX in almeno due di-
stinte proiezioni, associate poi ad in-
dagini di secondo livello, come eco-
grafia muscolo-tendinea, RMN con o
senza mezzo di contrasto, artro-TC.
Se per le instabilità monodirezionali
traumatiche la chirurgia è il tratta-
mento di elezione, soprattutto se re-
cidivanti, per l’instabilità a-traumati-
ca multidirezionale, il trattamento
preferenziale è conservativo. Tale
trattamento mira alla graduale resti-
tuzione di una stabilità muscolo-arti-
colare tramite un percorso di eserci-
zi di rinforzo ed elasticità. L’intervento
chirurgico è un’opzione da prendere in
considerazione nel caso di fallimento
del trattamento conservativo, in que-
sto caso la plastica capsulare viene ef-
fettuata stabilizzando la spalla per via
anteriore o posteriore, in base alla di-
rezione predominante della disloca-
zione della testa omerale. 

Sindrome da conflitto 
subacromiale 
Sindrome da «impingement»

È una comune patologia dolorosa del-
la spalla, spesso associata a periodi di in-
tensa attività e, soprattutto, a instabili-
tà della spalla e sofferenza della cuffia
dei rotatori. Si manifesta comunemen-
te nei giovani atleti che compiono mo-
vimenti dell’arto superiore al di sopra
della testa (pallavolo, basket, sport di lan-
cio in genere), ma anche negli adulti non
atleti. Se nel soggetto maturo (età < 35-
40 anni) è causata dall’usura meccani-
ca della cuffia dei rotatori al di sotto del-
l’arco coraco-acromiale, nel giovane
atleta la causa primaria del disturbo
è invece l’instabilità di spalla e come
lesione secondaria il conflitto su-
bacromiale o la rottura della cuf-
fia. Si possono quindi distin-
guere due differenti Sindro-
mi da “impingement”, ca-
ratterizzate da: insor-
genza in età adulta

La
sindrome 

da conflitto
subacronimale

si manifesta
comunemente nei

giovani atleti che
compiono movimenti
dell’arto superiore al di

sopra della testa (pallavolo,
basket, sport di lancio in

genere), ma anche 
negli adulti non atleti. 
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(età > 35 anni), con dolore dovuto pre-
valentemente alla degenerazione dovuta
all’usura e all’età che provoca assotti-
gliamento della cuffia, compromissione
dello spazio sub-acromiale, presenza di
osteofiti (piccoli speroni ossei) e ridu-
zione della vascolarizzazione (se non
trattata può evolvere in Tendinopatia

calcifica dei mu-
scoli della

cuffia dei
rotato-

ri). In-
sor-

genza nel giovane atleta (età < 35
anni), con dolore conseguente a movi-
menti, forze e accelerazioni estrema-
mente ampi e movimenti ripetuti sopra
le spalle che portano conflitto con la par-
te posteriore del cercine, iperangolazione
per allungamento della muscolatura an-
teriore della spalla, microtraumi ai tes-
suti capsulari e legamentosi, con pos-
sibile sublussazione della testa omera-
le con lesioni della cuffia. La diagnosi di
questa affezione parte da una dettagliata
anamnesi, che vada ad indagare la
comparsa del dolore, la sua localizza-
zione con eventuali irradiazioni e le mo-
dalità di comparsa del dolore; indi-
spensabile è poi un esame clinico com-
pleto della spalla e della sua mobilità, ab-
binato ad indagini di secondo livello che
vadano a completare la diagnostica: eco-
grafia muscolo-tendinea, RMN e ar-
trografia. La terapia è quasi esclusiva-
mente conservativa e mira innanzitut-
to a ridurre il dolore e, successivamen-
te, a ripristinare la mobilità articolare
completa. La terapia antidolorifica ini-
ziale si avvale di riposo, crioterapia, fi-
sioterapie strumentali (laser-terapia,

ionoforesi, TECAR-terapia ecc.), te-
rapia farmacologica (corticosteroidi

per la fase iniziale e antinfiamma-
toria per le settimane successive).

La fase successiva è caratteriz-
zata dall’effettuazione di un

programma di esercizi di al-
lungamento, mobilizzazione
e potenziamento armonico
della muscolatura della spal-
la, inizialmente passivi e as-

sistiti da un fisioterapista, per
diventare gradualmente attivi

e svolti in autonomia. 

Tendinopatia 
calcifica dei muscoli 
della cuffia dei rotatori
È una espressione clinica che interessa i
tendini della spalla, soprattutto il tendi-
ne del muscolo sovraspinoso. Le donne
sono maggiormente colpite, solitamen-
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te tra i 30 e i 50 anni. È una condizione
dolorosa caratterizzata da una infiam-
mazione cronica dei tendini della cuffia
dei rotatori della spalla che porta gra-
dualmente all’accumulo di depositi di cal-
cio nei tendini stessi, può anche essere
evoluzione delle patologie sopra de-
scritte. I tendini sono delle strutture ro-
buste che permettono al muscolo di an-
corarsi all’osso permettendo quindi di svi-
luppare la forza contrattile al meglio. Essi
sono sottoposti a lavoro continuo ed a se-
guito di microtraumi possono andare in-
contro a degenerazione della loro strut-
tura fibrosa. Esistono diversi meccanismi
alla base che possono determinare una
tendinopatia calcifica della cuffia dei ro-
tatori. Le cellule tendinee possono di-
ventare “metaplastiche”, ovvero si tra-
sformano in produttrici di calcio, oppu-

re l’usura e l’invecchiamento fanno de-
generare le strutture favorendo i depo-
siti calcici sui tendini. Si deve dare mol-
ta importanza ai microtraumi che si
possono verificare durante la vita quoti-
diana, in quanto ogni movimento che por-
ta all’innalzamento laterale (abduzione)
o anteriore comporta attriti e/o com-
pressioni tra la testa dell’omero e le strut-
ture peri-articolari. Altre condizioni fa-
vorenti, oltre l’età, sono una certa pre-
disposizione costituzionale. Il pratican-
te attività lavorative (movimentazioni ri-
petitive) e sportive (i vari sport di lancio
in genere, pallanuoto, pallacanestro ecc.)
che favoriscono l’usura della spalla oltre
che certi atteggiamenti posturali (dorso
curvo) sono anch’esse condizioni che pos-
sono determinare la patologia stessa. Le
casalinghe sono tra le categorie partico-
larmente interessate da questa forma di
tendinopatia, non tanto per la gravosità
del lavoro stesso, ma in quanto molte del-
le loro azioni costringono a tenere le loro

braccia leggermente abdotte per molte
ore al giorno ed in modo continuo nel
tempo. Frequentemente ci si accorge del
disturbo per la comparsa del dolore
grave e improvviso alla porzione ante-
riore della spalla, irradiato nel braccio
(non all’avambraccio) acuito dal movi-
mento anche modesto. È presente anche
il blocco di alcuni movimenti della spal-
la, soprattutto la possibilità di elevazio-
ne dell’arto coinvolto. Tale limitazione im-
pedisce alcune azioni quotidiane quali ad
esempio il pettinarsi. La sintomatologia
acuta è legata anche a processi infiam-
matori con tumefazione della parte col-
pita, che diventa dolente anche alla di-
gitopressione. Se il processo flogistico non
è controllato terapeuticamente, nel tem-
po la situazione clinica si cronicizza con
importanti limitazioni della funzione
articolare. La diagnosi è sia clinica che
strumentale. Come prima indicato, la dif-
ficoltà nel movimento di elevazione la-
terale, così come il dolore descritto, può
essere indicativo di interessamento ten-
dineo. La conferma comunque deve
sempre avvenire con l’effettuazione di eco-
grafia muscolo-tendinea e RMN.
La terapia si avvale di numerosi presidi,
sia farmacologici (antinfiammatori non
steroidei per via generale, utili però
quasi esclusivamente nella fase di in-
fiammazione iniziale vista la scarsa ir-
rorazione delle strutture tendinee di in-
teresse, ed infiltrazioni intra-articolari di
cortisonici effettuate da “mani esperte” e
finalizzate ad iniettare il farmaco in
prossimità della zona infiammata/calci-
fica al fine di limitare al minimo la di-
spersione del farmaco stesso), sia fisio-
terapici (laser-terapia, ionoforesi, ultra-
suono-terapia, TECAR-terapia, ecc.) e sia
riabilitativi (esercizi di chinesiterapia e
mobilizzazione della spalla, inizialmen-
te di tipo passivo, cioè eseguiti con l’aiu-
to di un fisioterapista, per poi diventare
gradualmente attivi). Tutti questi in-
terventi sono mirati da una parte a ridurre
l’infiammazione e il dolore e dall’altra a
ridare una funzionalità corretta dell’ar-
ticolazione della spalla. Anche la suc-
cessiva correzione di atteggiamenti po-
sturali inadeguati può essere di notevo-
le ausilio, soprattutto nell’evitare recidi-

Le casalinghe sono tra le categorie particolarmente
interessate da questa forma di tendinopatia, non tanto per la

gravosità del lavoro stesso, ma in quanto molte delle loro
azioni costringono a tenere le loro braccia leggermente abdotte

per molte ore al giorno ed in modo continuo nel tempo.
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ve. La terapia chirurgica è indicata nei casi
di lesioni estese della cuffia dei rotatori,
in artroscopia in soggetti relativamente
giovani ancora in piena attività lavorati-
va. Negli altri casi si preferisce un trat-
tamento conservativo. Anche nel caso di
trattamento chirurgico è essenziale un pe-
riodo di riabilitazione post-operatoria gra-
duale. 

Capsulite adesiva 
Spalla congelata

La spalla congelata è una affezione dolo-
rosa della spalla caratterizzata da rigidi-
tà articolare, dolore e limitazione fun-
zionale nei movimenti della spalla. Ancora
non ne sono note le cause scatenanti e
spesso la sintomatologia insorge senza al-
cuna causa apparente. Insorge con mag-
gior frequenza in donne (incidenza F/M
= 2-3/1) di età compresa tra i 40 e i 60
anni; fattori di rischio predisponenti per
questa affezione possono essere conside-
rati la presenza di diabete, disfunzioni ti-
roidee o altre patologie sistemiche (qua-
li ad esempio artrite, ipercolesterolemia,
patologie cardiovascolari, Parkinson) e ov-
viamente lo storico dei pregressi episo-
di di dolore spontaneo o immobilità del-
la spalla. Molto più raramente la causa può
essere riconosciuta nella presenza di una
ferita post-traumatica a carico della cap-
sula. Tale affezione colpisce la capsula ar-
ticolare ispessendo e cicatrizzando i tes-
suti che la compongono, formando ade-
sioni, compromettendo l’elasticità della
capsula e creando quindi una rigidità del-
la capsula. Tali limitazioni biomeccaniche
e la compromissione di alcune strutture
anatomiche con cui la capsula prende con-
tatto causano la sintomatologia tipica del-
la malattia: dolore (solitamente acuto e in-
tenso, talvolta associato a gonfiore, si in-
tensifica durante il riposo notturno, so-
prattutto se ci si addormenta appog-
giandosi alla spalla dolorante); limitazione
funzionale (sia attiva che passiva, in tut-
ti i movimenti articolari, quasi sempre mo-
nolaterale e spesso all’arto non dominante,
porta all’impossibilità a svolgere i più co-
muni gesti quotidiani).  L’evoluzione na-
turale della patologia può essere distin-

ta in tre fasi susseguenti: raffreddamen-
to (6 – 12 settimane): inizia il dolore in-
gravescente che porta il paziente a limi-
tare sempre più i movimenti della spal-
la; in questa fase i movimenti sono limi-
tati dal dolore e la spalla gradualmente ini-
zia a perdere la sua mobilità; congela-
mento (4-6 mesi): la rigidità articolare di-
venta la sintomatologia predominante
mentre il dolore tende ad alleviarsi:
scongelamento (anche più di 1 anno): len-
to e graduale miglioramento della con-
dizione. Per questa affezione la diagnosi
è puramente anamnestica e clinica, esa-
mi strumentali quale RX o RMN sono
utili al fine di escludere altre patologie con
sintomatologia similare. Il trattamento di
questa patologia ha come obiettivi prin-
cipali la riduzione del dolore e la graduale
riacquisizione della completa mobilità ar-

ticolare. Il trattamento inizia spesso, ef-
fettuata la diagnosi ed escluse altre pato-
logie, con iniezioni cortisoniche intra-ar-
ticolari (effettuate da “mani esperte” e fi-
nalizzate a ridurre il dolore nelle fasi ini-
ziali), sostituite poi nella terapia cronica
da antinfiammatori per via orale o topi-
ca. La fase predominante del trattamen-
to è l’effettuazione di un programma di
esercizi di allungamento e mobilizzazio-
ne della spalla, inizialmente passivi da ef-
fettuare sotto la supervisione di un fisio-
terapista, per divenire attivi ed effettua-
ti in autonomia. Sovente la seduta di al-
lungamento è preceduta dall’applicazio-
ne di caldo umido (fanghi o impacchi fi-
nalizzati ad aumentare la vasodilatazio-
ne locale e favorire gli esercizi). Utile ma
difficile lo sblocco cruento dell’articola-
zione tramite manovre osteopatiche, ra-
ramente si arriva allo sblocco chirurgico. 

Dott. Gaetano Bianchi
Con la collaborazione di

Fabio Faiola e Ugo Luciani

La spalla congelata è una affezione dolorosa della spalla
caratterizzata da rigidità articolare, dolore e limitazione
funzionale nei movimenti della spalla. 
Ancora non ne sono note le cause scatenanti e spesso 
la sintomatologia insorge senza alcuna causa apparente. 



16

P
revenzione

O
g

g
i

L
a dieta gioca un ruolo im-
portante nella gestione di
numerosissime malattie, al-
leviandone la sintomatolo-
gia, diminuendo gli effetti

collaterali dei farmaci e riducendo al
tempo stesso il rischio di complican-
ze. Una giusta alimentazione è sicu-
ramente fondamentale nella terapia
per il diabete o per contrastare l’au-
mento dei grassi nel sangue e l’obe-
sità ma ci sono situazioni in cui po-
trebbe sembrare che la dieta non ab-
bia alcuna influenza.
Che cosa c’entra, per esempio, la
dieta con un piede rotto? Che im-
portanza può avere quello che si
mangia su un dolore cronico o su una
patologia come la periartrite scapo-
lomerale?
Certamente, nessuna dietista e nes-
sun medico consiglieranno una lista
di cibi da preferire o evitare per cu-
rare un piede rotto o una periartrite
ma buone abitudini alimentari aiute-
ranno ad avere ossa più sane, che si
rompono più difficilmente e/o gua-
riscono più velocemente o a contra-
stare le infiammazioni dell’organismo,
responsabili di molte patologie, tra cui
la periartrite.

Prevenire è meglio che curare
Secondo un’antica tradizione orien-
tale, un tempo, il medico era pagato
dal paziente per ogni giorno di salu-
te ed era dispensato dal pagamento in
caso di malattia. Nell’antico oriente,
il medico che curava con il cibo era
quello che esercitava la medicina

PERIARTRITE 
SCAPOLOMERALE
Può essere utile la dieta?



17

P
re

ve
nz

io
ne

O
g

g
i

della longevità ed aveva maggiore im-
portanza del chirurgo e del medico
che curava le malattie. Lo scopo di
quella medicina era quello di mante-
nere le persone sane e non farle am-
malare ed è lo stesso scopo che ha
oggi la medicina preventiva. Oggi
come allora, in occidente come in
oriente, alla base della medicina pre-
ventiva c’è un sano stile di vita e una
sana alimentazione. 
Alimentazione e periartrite

Nel caso della periartrite, una dieta
equilibrata, consente all’organismo di
lavorare meglio e reagire meglio al-
l’infiammazione ma non può, pur-
troppo, in nessun modo, sostituire le
altre terapie, consigliate dal medico. 
Un’alimentazione sana e ricca di so-
stanze antiossidanti, previene le in-
fiammazioni e può essere utile a so-
stenere la terapia farmacologica an-
tinfiammatoria e analgesica.
Frutta e verdura contrastano l’in-
fiammazione attraverso una riduzio-
ne della produzione di sostanze in-
fiammatorie da parte dell’organi-
smo.

I vegetali sono ricchi di polifenoli,
che sono antiossidanti molto

efficaci. 
Non solo sono in grado di

prevenire i danni che
avvengono nell’orga-

nismo, a causa delle
ossidazioni, ma

hanno anche un
effetto siner-

gico con
altre so-
s t a n z e
antiossi-
d a n t i ,

come la
vitamina C

che proteggono
dall’ossidazione. 

Kiwi, fragole, agrumi e ortaggi come
peperoni, rucola e pomodori con-
tengono molta vitamina C.
Nei vegetali con foglie verde scuro
come gli spinaci e quelli giallo – aran-
cioni come peperoni, albicocche, ca-
rote e zucca si trova il betacarotene,
un precursore che poi si trasforma in
vitamina A, potente antiossidante
I grassi omega 3, di cui sono ricchi i
semi di lino, le noci e i pesci grassi
come il salmone, lo sgombro, l’arin-
ga e le alici sono capaci di potenzia-

re e/o inibire alcuni sistemi
biologici che inne-

scano il processo
infiammato-
rio. Per con-
trastare l’in-

Frutta e verdura
contrastano

l’infiammazione
attraverso una riduzione

della produzione di
sostanze infiammatorie
da parte dell’organismo.
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fiammazione, nella dieta andrebbero
invece evitati i grassi trans, impiegati
in molti prodotti industriali come al-
cune margarine, patatine fritte, bi-
scotti, snack salati e dolci e prodotti
in commercio nei fast food.
I grassi trans, oltre ad avere, in ge-
nere, un effetto negativo per la salu-
te e a predisporre all’aterosclerosi, in-
terferiscono con il metabolismo dei
grassi essenziali, limitandone la fun-
zionalità. 
La dieta deve far parte delle abitudi-
ni di vita della persona, per cui è in-
dispensabile che il regime alimenta-
re rispecchi i gusti personali e si adat-
ti alle richieste di energia e nutrien-
ti dell’organismo.

Situazione ormonale e ph 
Il pH è il grado di misura dell’acidi-
tà e dell’alcalinità di una soluzione ac-
quosa e ha valori compresi tra lo 0
(acido forte) e (14 base forte). 7 è il va-
lore corrispondente alla neutralità, ti-
pica dell’acqua a 25°C. Un valore mi-
nore di 7 equivale all’acidità e mag-
giore di 7 equivale all’alcalinità. Il san-
gue è leggermente alcalino, con un
valore di pH compreso tra 7,35 e 7,
45. Questo valore si può mantenere
stabile con una dieta equilibrata che
tenga conto delle proprietà acidificanti
o alcalinizzanti degli alimenti. Far-
maci o alcol, digiuno, dieta squilibrata,
infezioni e stress, fanno variare il pH
del sangue compromettendo le con-
dizioni dell’organismo.
La dieta interferisce con l’equilibrio
ormonale e l’equilibrio acido- base
dell’organismo e alterazioni di tale
equilibro possono causare interfe-
renze sulla risposta antinfiammato-
ria del nostro corpo. 
Quasi tutti gli alimenti che mangia-
mo, dopo essere stati digeriti, assor-
biti e metabolizzati producono un au-
mento di acidi o di basi alcaline (bi-
carbonato) nel sangue. Gli alimenti ti-
pici della dieta occidentale moderna
come i dolci, gli alimenti contenenti
additivi, il pesce, i cerali raffinati, la
carne, l’albume, i formaggi stagionati,
e cibi troppo salati producono acidi.

Anche le bevande alcoliche, quelle a
base di cola e il caffè aumentano l’aci-
dità dell’organismo e vanno evitate il
più possibile. 
Non sempre i cibi acidi sono anche
acidificanti. Molti cibi con pH acido
portano alla formazione di sali alca-
lini. 
La frutta, per esempio, contiene aci-
di deboli che nella digestione vengono
ossidati, formando acido carbonico, un
altro acido debole che si dissocia fa-
cilmente, formando dei carbonati che
sono alcalinizzanti. I cibi alcalinizzanti
sono soprattutto frutta e verdure
fresche. 
Questi alimenti facilitano anche la re-
golarità intestinale e aiutano a eli-
minare le tossine dall’organismo.
L’acqua aiuta a diluire gli acidi e bere
in quantità adeguata è importante per
contrastare l’acidità. 
Anche per riequilibrare il sistema or-
monale è utile evitare saccarosio, al-
col e bevande dolci e preferire cerea-
li integrali, frutta e verdura.Cenare
presto, ed evitare spuntini nelle ore
tarde della serata, aiuta a secernere
meglio, durante la notte, la melato-
nina che aiuta a riposare meglio e a
combattere lo stress che è un fatto-
re di rischio per l’infiammazione.

Zenzero anti-dolore
La medicina popolare utilizza da se-
coli le proprietà terapeutiche di aro-
mi, spezie e altri alimenti per la cura
del dolore. Lo zenzero, per esempio,
è un alimento antiossidante, che,
non solo può essere inserito nella die-
ta per il suo effetto protettivo nei con-
fronti delle infiammazioni, ma può
avere un effetto analgesico usato
esternamente.
Dolori muscolari o dolori dovuti ad
artrosi e artrite possono essere atte-
nuati se si strofina una parte della ra-
dice fresca sulla zona sofferente.
Un effetto migliore si può ottenere
grattuggiando la radice ed ottenen-
done un succo che si mescolerà con
una uguale parte di olio di sesamo da
spalmare sulla parte dolorante.

Cristina Grande
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assato, presente e futuro
della medicina italiana
hanno reso omaggio mar-
tedì 11 marzo al Centro
Congressi di Bergamo a

Tiziano Barbui, Valentino Cassinari,
Ugo Felci, Giorgio Invernizzi, Giu-
seppe Locatelli, Mario Maritano e
Antonio Mazzoni nominati Primari
emeriti dell’Ospedale Papa Giovanni

XXIII di Bergamo, alla presenza del
Vice Presidente e Assessore alla Sa-
lute di Regione Lombardia Mario
Mantovani.  
I sette grandi medici sono entrati nel-
la storia dell’Ospedale di Bergamo
perchè hanno permesso al nosocomio
negli anni ‘80 e ‘90 di raggiungere im-
portanti traguardi nel campo della
medicina ponendo le basi per lo svi-

Grandi
primari

L’Ospedale di Bergamo
celebra una storia 

lunga 5 secoli premiando     
i suoi maestri 
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luppo di quello che oggi è il Papa Gio-
vanni XXIII e che allora erano i Riu-
niti. I sette maestri della medicina si
sono distinti nella ricerca, nella for-
mazione, nella capacità di fare squa-
dra, e hanno ancora molto da inse-
gnare ai più giovani e a tutta l’Azien-
da Ospedaliera orobica.
I criteri per l’assegnazione, decisa dal
Collegio di Direzione su proposta di
una commissione, sono stati molto ri-
gidi: essere stati primari all’Ospeda-
le di Bergamo per almeno 5 anni, non
essere ancora in attività in altre
strutture del Servizio Sanitario Na-
zionale, avere un curriculum profes-
sionale di rilievo e aver creato una
scuola di allievi di valore per meto-
di di approccio al malato e alle ma-
lattie. La nomina consente ai prima-
ri emeriti di aver accesso all’ospedale
per affiancare sul campo i clinici. 
La serata è stata un viaggio nel pas-
sato dell’Ospedale di Bergamo, con im-
magini e documenti storici, che han-
no raccontato i tanti traguardi rag-
giunti nei 500 anni storia di un’isti-
tuzione oggi conosciuta e riconosciu-
ta in tutto il mondo, anche grazie al
contributo dato da questi maestri. 

I Primari emeriti
Tiziano Barbui (nato a Gruaro in pro-
vincia di Venezia il 17.11.1938), ema-
tologo, ha fondato nel 1981 il repar-
to di Ematologia dell’ospedale di
Bergamo, che ha guidato fino al
2005. È stato responsabile del Di-
partimento onco-ematologico degli
Ospedali Riuniti di Bergamo dal
1998 al 2008, quando, dopo la pen-
sione, è stato nominato Direttore
scientifico della Fondazione per la Ri-
cerca Ospedale Maggiore di Berga-
mo. Nel corso della sua lunga carriera
ha ampliato le conoscenze nel campo
delle malattie ematologiche che por-
tano alle trombosi e in quello della
cura delle malattie mieloproliferati-
ve croniche. Attualmente è tra i Top
Italian Scientists, cioè tra i ricercatori
italiani più citati nel mondo. 
Valentino Cassinari (nato a Trieste il
24.9.1926), neurochirurgo, è cono-

Grandi
primari

Il Direttore Generale Carlo Nicora
LA CONOSCENZA 
PREPARA AL FUTURO

“Non si tratta di
un’operazione
nostalgia, ma di

un’occasione per mettere in
luce le nostre radici” ha
spiegato Carlo Nicora, direttore
generale dell’Ospedale Papa
Giovanni XXIII, introducendo sul
palco i nomi che hanno fatto la
storia della medicina a
Bergamo.

Come è nata l’iniziativa?
“Nel 2012, in occasione

dell’apertura del Papa Giovanni
il Collegio di Direzione
dell’Ospedale si è interrogato su
chi avesse cambiato la storia

della nostra istituzione proiettandola nel futuro, perchè la medicina è futuro.
Sono stati individuati questi grandi uomini, pionieri nella scienza e

fondatori di scuole i cui allievi oggi lavorano nei migliori Ospedali del
mondo. La nomina a primario emerito ricorda a tutti i professionisti attivi
con noi oggi, che un grande medico è tale quando tutti i giorni si spende
per trovare la soluzione migliore adatta ad ogni singolo paziente.

Passare dagli Ospedali Riuniti al nuovo Papa Giovanni XXIII non ha
significato semplicemente traslocare. Il Papa Giovanni XXIII è costituito dal
DNA dei Riuniti, ma è più grande, più maturo, ancora migliore se possibile.
Il DNA rappresenta anche la scienza moderna, per questo abbiamo voluto
riprendere nel nostro logo tale elemento che unisce idealmente passato e
presente. 

Anche nella denominazione della piazza è racchiusa una denominazione
d’intenti, è infatti dedicata all’Organizzazione Mondiale della Sanità, mentre
per le due vie che fisicamente si uniscono e idealmente si fondono abbiamo
scelto Emanuela Brambilla e Roberto Failoni la prima donatrice e il primo
ricevente protagonisti di un trapianto agli Ospedali Riuniti: due figure
d’esempio che hanno segnato il percorso per migliaia di pazienti e hanno
consentito al nostro Ospedale di intraprendere il cammino che lo ha portato
oggi ad essere tra i migliori al mondo in questo settore”

Quali le parole chiave per il Papa Giovanni XXIII?
“La conoscenza prepara al futuro è il nostro motto. Innovazione, ricerca,

futuro sono parole che sentiamo nostre, che ci guidano ricordandoci che
l’arte medica è il prendersi cura dell’altro, è un atto umano, è la capacità di
fare, è assumersi responsabilità. Martin Luther King diceva “Cercate
ardentemente di capire a cosa siete chiamati e poi mettetevi a farlo”. Agli
Ospedali Riuniti lavoravamo per essere i migliori, qui continueremo a farlo
pensando alla nostra storia”.(C.E.)
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sciuto in tutto il mondo anche per
aver dato il nome a un’importante ar-
teria del cervello, quella di Cassina-
ri - Bernasconi. È arrivato a Berga-
mo nel 1964 come primario del re-
parto di Neurochirurgia dopo aver la-
vorato come assistente di ruolo al-
l’Ospedale Maggiore di Milano. È il
fondatore della neurochirurgia ber-
gamasca e della prima terapia inten-
siva dei Riuniti. Nel 1945 ha milita-
to nelle formazioni partigiane di
Trieste, esperienza che gli è valsa il
riconoscimento di “Patriota”. È andato
in pensione nel 1993.  
Ugo Felci (nato a Borgo Val di Taro
in provincia di Parma il 19.10.1927),
radioterapista, è arrivato a Bergamo
nel 1969 con la carica di primario del-
l’allora Istituto di Radioterapia e
medicina nucleare dell’Università di
Milano, dove prestava servizio come
assistente alla cattedra di Radiologia.
Promotore del Centro di Senologia,
riuscì a dotare l’ospedale di apparec-
chiature all’avanguardia, e comprese
tra i primi l’importanza delle asso-
ciazioni di pazienti e degli stakehol-
ders cittadini. È andato in pensione
nel 1996.
Giorgio Invernizzi (nato a Bergamo,
il 6.8.1924), cardiologo, ha cominciato
a lavorare all’Ospedale di Bergamo
nel 1953 diventando poi nel 1970 pri-
mario dell’allora divisione di Car-
diologia, carica che ha mantenuto fino
alla pensione, arrivata alla fine del di-
cembre 1993. Con Lucio Parenzan
portò la medicina cardiovascolare ai
vertici internazionali. 
Giuseppe Locatelli (nato a Corna
Imagna (Bg) il 28.3.1940), chirurgo,
è stato primario della Chirurgia pe-
diatrica degli Ospedali Riuniti dal
1979 al 2007 e pioniere dei trapian-
ti di rene. Allievo di Lucio Parenzan,
è stato primo operatore in oltre 30
mila interventi chirurgici e in oltre
380 interventi di cardiochirurgia.
Per i traguardi raggiunti, nel 2009
l’azienda ospedaliera di Bergamo l’ha
premiato con il bisturi d’oro. È stato
Presidente e fondatore dell’ABIO
(Associazione Bambino in Ospedale).

È Fondatore e membro del Comita-
to Volontario per il nuovo Diparti-
mento di Pediatria (Onlus), che ha
portato alla realizzazione del repar-
to di Terapia intensiva pediatrica e del
Day Hospital Pediatrico e all’acqui-
sto di apparecchiature mediche. È
Fondatore e Presidente di Casa Eleo-
nora (onlus), casa di accoglienza per
famiglie disagiate con bambini rico-
verati all’Ospedale di Bergamo per
gravi patologie. 
Mario Maritano, anestesista-riani-
matore, è arrivato a Bergamo alla fine
degli anni ‘60. È stato tra i principa-
li promotori della donazione degli or-
gani a Bergamo, oggi tra le città più

virtuose d’Italia in questo campo, e tra
i primi a comprendere l’importanza
delle cure palliative. Nel 1982 si è tra-
sferito all’Ospedale “Le Molinette” di
Torino, dove ha concluso la sua car-
riera. 
Antonio Mazzoni (nato a Milano il
14.6.1937), otorinolaringoiatra, ha
lavorato dal ‘62 al ‘64 nel reparto di
Chirurgia dell’Ospedale di Mariano
Comense come assistente, dove si oc-
cupava soprattutto dell’assistenza
post-operatoria dei pazienti. Dal ‘65
al ‘78 ha lavorato nella divisione di
Otorinolaringoiatria dell’Ospedale
S. Anna di Ferrara, per poi trasferir-
si all’Ospedale di Bergamo con l’in-
carico di primario della divisione di
Otorinolaringoiatria, che ha diretto
fino al gennaio 2004, quando è andato
in pensione. È stato il pioniere in Ita-
lia della Microchirurgia della base
cranica.

Clelia Epis 

Grandi
primari

La nomina consente ai primari emeriti di aver accesso
all’ospedale per affiancare sul campo i clinici. 
La serata è stata un viaggio nel passato dell’Ospedale di
Bergamo, con immagini e documenti storici, che hanno
raccontato i tanti traguardi raggiunti nei 500 anni storia di
un’istituzione oggi conosciuta e riconosciuta in tutto il mondo,
anche grazie al contributo dato da questi maestri. 
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A
festeggiare i “magnifici set-
te” un’assemblea calda ed
emozionata racchiudeva sem-
plici cittadini, colleghi medici
e infermieri, rappresentanti

delle associazioni, delle autorità.
Tra loro anche Michele Colledan (di-
rettore dell’Unità di Chirurgia genera-
le III - Centro per il trapianto di fegato
e Centro per il trapianto di polmone e del
Dipartimento di Chirurgia del nuovo
Ospedale Papa Giovanni XIII): “Riten-
go sia un onore aver potuto raccogliere
l’eredità di questi grandi uomini e lavo-
rare ogni giorno per esserne degni. Il ri-
conoscimento è un premio  anche a tut-
ti coloro che hanno lavorato al loro fian-
co: medici, infermieri, tecnici.
Sono stati generali grandiosi, che han-
no potuto contare su un grande eserci-
to. A loro spetta il merito di essere sta-
ti luminari in campo scientifico, ma an-
che uomini capaci di coltivare il senso di
appartenenza di tutta la squadra”.
Prima di salire sul palco per introdurre
l’emerito Giuseppe Locatelli,  Giuseppe
Remuzzi (dal 2004 Direttore del Di-
partimento Funzionale Intraospedalie-
ro “Immunologia e Clinica dei Trapianti”
dell’Ospedale di Bergamo, nonché Di-
rettore del Dipartimento di Medicina)
sottolinea come: “Quella di assegnare
questo riconoscimento è stata un’idea del
nostro Direttore Generale che il Con-

siglio ha accolto con entusiasmo. I pre-
miati sono stati medici capaci di rag-
giungere traguardi eccezionali che han-
no fatto grande il nostro Ospedale e la
nostra storia. Li ammiro e penso a
quanto si siano spesi per gli altri, eppu-
re mi stupisco di come siano ancora pie-
ni di energia intellettuale. Il nostro è un
lavoro impegnativo, che assorbe com-
pletamente, ma grazie allo studio con-
tinuo consente di restare lucidi. Sono
grandi uomini animati da una tensione
continua e positiva che ha permesso loro
di assistere adeguatamente ogni mala-
to”. In sala anche il Magnifico Rettore
dell’Università degli Studi di Bergamo
Stefano Paleari : “Il loro lavoro di sacri-
ficio e la loro capacità di raggiungere ri-
sultati scientifici di altissimo livello è una
spinta per tutti i giovani studenti, per
l’Univesità, per la città che vede ribadi-
ta l’importanza del settore medico - sa-
nitario nel quale da sempre eccelle.
Penso sia una serata importante per ri-
badire come l’identità di Bergamo pas-
si anche dalla storia del suo Ospedale”.
Mariangelo Cossolini (Responsabile dal
2002 dell’Unità di Coordinamento pre-
lievo/trapianto organi e tessuti del-
l’Area provincia di Bergamo) ricorda Lu-
cio Parenzan “È stato il mio maestro, ha
lasciato una grande scuola, ci ha lascia-
to una visione per il futuro. È stato
d’esempio anche nel momento della
scomparsa: le sue cornee sono state
trapiantate e grazie a lui due pazienti han-
no ritrovato la vista”.

C.E.

Attorno alla serata
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S
ul palco del Centro Con-
gressi Giovanni XXIII pas-
sato e presente dell’Ospe-
dale a Bergamo si sono
specchiati, si sono reincon-

trati, si sono divertiti. La serata ha vis-
suto sulla presentazione dei premiati da
parte dei loro allievi più illustri, oggi at-
tivi al Papa Giovanni, e sulla risposta
spesso sagace degli stessi primari eme-
riti. Avrebbe potuto essere in evento
composto, ufficiale, forse retorico e in-
vece la grande intelligenza che da sem-
pre ha contraddistinto la mente dei
grandi premiati ha reso l’occasione
momento inedito per scoprirne i lati na-
scosti, regalare scorci imprevisti, apri-
re gli occhi sul presente. Una serata che
è bello ripercorre affidando alle parole
dei protagonisti stessi il compito di ri-
condurci in quella atmosfera.

Giuseppe Remuzzi ha indossato i
panni inediti di anchorman presen-
tando Giuseppe Locatelli.
Proviamo a fare un’impresa: a far parlare
Giuseppe Locatelli! Perchè hai pensato di fare
il medico?”. Locatelli ha raccolto l’invito
e il risultato è stato un dialogo dai toni
inaspettati: “Sono sempre stato attento alla
solidarietà, a tavola i miei genitori acco-
glievano ogni giorno qualcuno che aveva bi-
sogno. Da sempre sono riconoscente a mia
mamma che mi ha insegnato il valore della
condivisione e a prodigarmi per gli altri”.
R. “Perchè sei diventato un cardiochirur-
go? Non sembrava questa la tua strada ini-
zialmente...”

L. “All’Università mi ero occupato di medi-
cina del lavoro, ma non è stato possibile per
ragioni economiche che mi fermassi a Mila-
no. Nel ’66-’67 lavoravo a Bergamo, ero an-
che volontario nel reparto di Medicina IV e
il porf. Saita mi indirizzò da Parenzan per
una collaborazione a breve tempo. Dopo po-
chi giorni Parenzan mi confermò, ma vede-
va per me la possibilità di diventare un gran-
de fisiopatologo. In realtà io volevo operare
e feci di tutto per sostituire Vanin in un in-
tervento di appendicite. Parenzan seguì il caso
e capì che potevo essere un chirurgo. È stato
un uomo di poche parole, ma un maestro”.
R.“Perchè quando eri ai vertici hai cambiato
direzione e ti sei dedicato alla cardiochirurgia
pediatrica?”
L. “Ero incerto: lasciavo qualcosa che avevo
dimostrato di saper fare bene, ma anche nel
quale ero arrivato. Mia moglie mi ha spinto
a seguire nuovi stimoli e gliene sono grato”.
R. “Vorrei definirti un uomo lavato da una
vita: sei sempre stato in sala operatoria, qua-
si con spirito francescano, posso?”
L. “Ho lavorato molto, ma in sala operato-
ria non si sente la fatica, si è completamen-
te assorbiti. In chirurgia è importante esse-
re perfezionisti, per riuscirci è importante ca-
pire il concetto, lo scopo dell’intervento, solo
allora si riesce a realizzare il risultato mi-
gliore”.

Giovanna Gritti, medico della Ra-
dioterapia, ha introdotto Ugo Felci

Grandi
primari

GIUSEPPE LOCATELLI
Foto Archivio Ospedale di Bergamo

UGO FELCI
Foto Archivio Ospedale di Bergamo

Passato Vs Futuro
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Al suo arrivo a Bergamo nel 1969, dopo 18
anni all’Istituto Tumori di Milano, il pro-
fessor Felci si è trovato a dirigere una real-
tà complessa: un impero che ha coordinato con
estrema fermezza ma anche innata signori-
lità. Ha avuto il merito di saper essere un me-
dico sempre disponibile e allo stesso tempo un
manager, quando ancora questa caratteristica
non era richiesta ad un primario, rilancian-
do la sezione locale della LILT e attivando
un’attività di fundraising presso le banche cit-
tadine per ottenere i fondi necessari alla rea-
lizzazione di una nuova unità radioterapi-
ca e all’assunzione di 3 nuovi medici .... tra
cui c’ero anch’io. 
È stato un uomo attento alle donne con il suo
impegno nella promozione del Centro di Se-
nologia in accordo con l’USL, mostrandoci
come più istituzioni possono lavorare insie-
me per un obiettivo importante. Ci ha gui-
dato nel comprendere quanto fosse importante
l’approccio multidisciplnare, in particolare in
oncologia, aprendo gli ambulatori collegia-
li con i colleghi di pneumologia e ottorino-
laringoiatria. 
È stato un uomo che ha compiuto la scelta eti-
ca di essere medico a tempo pieno e ha volu-
to con sè medici a tempo pieno. Ci ha inse-
gnato a prenderci cura dei pazienti, a non es-
sere mai gelosi della conoscenza... lasciatemelo
dire grazie prof!”
F. “Vedo che vi ho fatto lavorare... - ha scher-
zato Felci - che avete dovuto impegnarvi
per raccontare tutte queste cose. Ringrazio
Bergamo e tutti voi, ma non vorrei che que-
sta occasione si trasformasse in una com-
memorazione... sono felice di essere ancora
qui con voi a condividere questa gioia, in-

somma che non siate solo voi a ricordare il
mio nome!”

Mariano Marchesi, direttore del-
l’Anestesia e Rianimazione 3, ha
presentare Mario Maritano.
“Per descriverlo mi sono confrontato con i
miei colleghi, ho posto loro delle domande
ed è emersa la fotografia di un maestro che
ci ha segnato sia per gli aspetti tecnici che
per quelli professionali, per la sua cultura e
per la voglia di crescere. Noi giovani era-
vamo orgogliosi di essere quelli di Maritano:
era un leader autorevole con la capacità ad
un tempo di dirigere, dall’altro di starti ac-
canto. Era un capo esigente, ma metteva in
luce gli aspetti positivi delle soluzioni che si
trovavano. Qualcuno di noi lo chiamava
Babbo, in privato, altri volpe argentata per
la sua capacità diplomatica. 
È stato un pioniere nell’attenzione alla si-
curezza sul lavoro degli operatori. Un
medico che ha posto le basi per la donazio-
ne di organi, oltre che a sviluppare la cul-
tura e la scienza della terapia del dolore”. 
Mario Maritano ha esordito nella replica
con sincerità e ironia: “Sono arrivato a
Bergamo per fortissimi contrasti con il mio
direttore dell’epoca a Torino, ho dovuto emi-
grare a Bergamo ed è stata la mia fortuna!
Qui ho vissuto l’eperienza più bella della mia
vita: 13 anni fantastici in cui ho conosciu-
to ragazzi meravigliosi oggi grandi pro-
fessionisti, sono stato affiancato dall’am-
ministrazione e da professionisti competenti
che mi hanno aiutato a promuovere la do-
nazione d’organi. Ricordo la grande ge-
nerosità dei bergamaschi, nessuno in Italia

Grandi
primari

ANTONIO MAZZONI
Foto Archivio Ospedale di Bergamo

MARIO MARITANO
Foto Archivio Ospedale di Bergamo
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ha eguali e lo dico da torinese”.

L’allievo e attuale direttore del Di-
partimento di Neuroscienze Gio-
vanni Danesi ha introdotto Anto-
nio Mazzoni.
“Ho conosciuto Mazzoni a Bergamo nel
1987 per un corso di specializzazione in
microchirurgia dell’orecchio, venivo da
Roma e poi tornai nella mia città. Un
anno dopo Mazzoni mi richiamò e mi fis-
sò un colloquio per un lavoro a Berga-
mo alle 9 di una mattina di agosto. Pre-
si la macchina, non mi fidavo nè del-
l’aereo nè del treno, alle 9 mi presentai
e aspettai fino alle 11 tra mille dubbi; poi
Mazzoni uscì dall’ufficio immerso tra i
suoi pensieri e solo allora si ricordò del
mio appuntamento. 
È sempre stato assorbito dall’attività in
sala operatoria, dal rigore scientifico con
cui lavorava e studiava sia in Italia che
all’estero. È stato attivo nella ricerca e ha
promosso realtà che consentissero ai col-
leghi di aggiornarsi in modo costante”.
Ricca di significato e concisa, come
suo solito, la risposta di Mazzoni: “La
chirurgia è un fatto mentale prima che
tecnico e manuale, è il chirurgo che deve
agire sulla malattia non deve essere la
malattia a condizionare l’intervento.
Sensibilità e proprietà tecnica devono
unirsi nel buon medico”.

Alessandro Rambaldi, oggi direttore
responsabile dell’ematologia ber-
gamasca, visibilmente emozionato
ha presentato Tiziano Barbui.

Grandi
primari

Il ricordo di Lucio Parenzan e Francesco Vaccari
IL NUOVO AUDITORIUM
DEL PAPA GIOVANNI XXIII 
PORTERÀ IL NOME DI PARENZAN

Non poteva mancare un tributo a Lucio Parenzan; a ricordarlo
Paolo Ferrazzi: “È stato un vero innovatore nel campo della
cardiochirurgia vascolare internazionale, ha compreso

l’importanza di aprirsi e collaborare con i medici di tutto il mondo. Sotto
la sua direzione i convegni di aggiornamento erano continui, era
autorevole eppure generoso.

Ricordo il primo trapianto effettuato a Bergamo, era stato deciso che
avremmo provato su un caso stabile, ma quando giunse un cuore
disponibile gli proposi di intervenire su un caso disperato: senza il nostro
intervento il paziente sarebbe morto. Capì, mise da parte le ambizioni
personali, come sempre si mise al servizio del paziente, mi spinse verso
la sala operatoria e mi disse “Vai avanti, disgraziato”. Operammo Failoni;
fu il primo trapiantato di cuore a Bergamo, cominciò una lunga storia”.

Entusiasta anche il Vice Presidente e Assessore alla Salute della
Regione Lombardia Mario Mantovani: “Questa serata della riconoscenza
è un’occasione importante in tempi così difficili nei quali la gioventù ha
bisogno di esempi che sappiano entusiasmare e siano capaci di
insegnare a lottare. Guardando questi grandi personaggi dai capelli
grigi - dice sorridendo - vedo una storia di dedizione e impegno che
ogni giorno si ripropone nell’Ospedale Papa Giovanni e negli Ospedali
della Lombardia. Sacrificio, impegno, passione sono gli indicatori per
superare gli ostacoli.

Indimenticabile è anche la figura di Lucio Parenzan che merita un
omaggio particolare, tra un anno l’Auditorium del Papa Giovanni XXIII
sarà dedicato a lui”.

Commosso il tributo di Fredy Suter, già primario del reparto di
Malattie infettive, al maestro Francesco Vaccari, mancato prima di poter
essere insignito del titolo di primario emerito: “È stato capace di
formare una grande scuola. È stato capace di dirigere un reparto vasto
e complesso come la Medicina e ha avuto fiducia nei giovani, io e
Bruno Minetti siamo arrivati nella sua squadra giovanissimi nel 1971.

Era un uomo che non amava viaggiare eppure quando Remuzzi gli
propose uno studio sull’influsso delle tossine sul sistema nervoso lo
portò personalemente in auto a Milano da Garattini, perchè capì che
aveva avuto una grande intuizione e da quel momento si posero le basi
per la collaborazione con l’Istituto Negri, che fu poi isituzionalizzata, e
che oggi è punto di eccellenza internazionale”.

Photo by Gian Vittorio Frau

TIZIANO BARBUI
Foto Archivio Ospedale di Bergamo
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“Ha avuto una carriera sorprendente, ma
quello che più conta è dire che ancora oggi
è attivo e impegnato per portare la medi-
cina a traguardi sempre più alti: è infatti di-
rettore scientifico della FROM la Fonda-
zione che nel nostro Ospedale si occupa di
ricerca. Ci ha insegnato a prenderci cura
dei pazienti con competenza professionale,
a partecipare direttamente alla ricerca
scientifica, a considerare un privilegio la-
vorare in Ospedale, ad avere chiarezza
e tenacia nel raggiungere gli obiettivi.
Potrei dire moltissimo, ma mi piace sot-
tolineare come sia stato un maestro di me-
dicina e in medicina. Non è stato certa-
mente un easy man, ma è stato autorevole
e per questo gli sono grato insieme a tut-
ti coloro che ha formato e guidato”.
Barbui ha risposto con un sorriso sor-
nione: “Non sono stato un easy man?
Guardatemi, non mi sembra di essere un
uomo difficile...ma è altreattanto vero che
ho sempre considerato la preparazione
come il cardine dell’essere medico. Quan-
do si visita un malato si deve essere la per-
sona più preparata in assoluto per aiu-
tarlo, per rispondere ai suoi bisogni,
solo così si può essere efficaci nell’aiuto.
È faticoso, quasi un tormento, ma la for-
za per farlo viene dall’entusiasmo. Ho
sempre creduto in questo e sono riuscito
a trasmetterlo ai miei allievi, questo è un
traguardo tra i più importanti”. Sciol-
ta la tensione Barbui ha proseguito ri-
cordando gli anni trascorsi a Berga-
mo: “Sono stati anni eccezionali. Mi ave-
vano detto che sarebbe stata una città dif-
ficile nella quale lavorare, invece mi sono
sentito accolto, ho avuto grandi occasio-

ni lavorative e la città ha sostenuto con
grande generosità i progetti realizzati in
collaborazione con l’Associazione Pao-
lo Belli che hanno portato all’apertura
della Casa del Sole e l’ematologia ber-
gamasca ai vertici internazionali”.

Ad Angelo Casari è spettato il ri-
cordo di Giorgio Invernizzi.
“Un grande uomo fragile oggi nel cor-
po, considerati i suoi 90 anni, ma anco-
ra lucido nella mente che mi ha incari-
cato di portare il suo saluto. È stato tra
i cardiologi che hanno rivoluzionato la
nostra specialità in Italia, costituendo le
Unità Intensive coronariche e dimez-
zando così in pochi anni la mortalità per
infarto acuto nel nostro Paese. È stato un
uomo appassionato dalla ricerca, un la-
voratore continuo, con Lucio Parenzan
ha vissuto anni di lavoro intenso, terri-
bile, impegnativo per tutto lo staff  che
ha aperto nuovi confini in un’ottica in-
terdisciplinare e internazionale”.

A Francesco Biroli la presentazio-
ne di Valentino Cassinari
Era un uomo rigoroso verso se stesso e con
gli altri. È stato rivoluzionario nel com-
prendere l’importanza dell’intensità di
cura aprendo terapie intensive in cui i pa-
zienti fossero accolti in base alla gravità. È
stato un pioniere per la specificità della cura
nel paziente neurologico, un rivoluziona-
rio ed un ricercatore sotto il profilo tecnico,
un maestro che ha indicato sempre la stra-
da del rinnovamento anche dopo aver lasciato
l’impegno ai Riuniti nel 1993”.

C.E.

Grandi
primari

GIORGIO INVERNIZZI
Foto Archivio Ospedale di Bergamo

VALENTINO CASSINARI
Foto Archivio Ospedale di Bergamo
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