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O.N.Da O.N.Da è un Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna
che studia le principali patologie e tematiche di salute
femminile promuovendo una cultura della salute di genere:
dalle malattie cardiovascolari all’oncologia, dalle patologie
psichiche a quelle neurodegenerative, dalle tematiche
riproduttive alle malattie a trasmissione sessuale, alla
menopausa e alle problematiche legate all’invecchiamento.
O.N.Da sostiene ricerche di base e cliniche sulle principali
patologie, ne valuta l'impatto sociale ed economico, informa
le Istituzioni, i medici e il pubblico, promuove l'insegnamento
in ambito scolastico e incoraggia le donne a svolgere un
ruolo attivo nei confronti della propria salute in tutti gli ambiti.
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Antonietta Nosenzo, Ilaria Viganò
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Comitato Tecnico Scientifico:
Gilberto Corbellini (Presidente), Adriana Albini, Giuliano
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Maurizio De Tilla, Claudio Mencacci, Maria Grazia Modena,
Eva Negri, Laura Pellegrini, Walter Ricciardi, Gianna Schelotto,
Nicla Vassallo, Carlo Vergani, Riccardo Vigneri
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L’Organizzazione Mondiale della Sanità (O.M.S.) nel
1947 ha definito la salute come “stato di benessere
fisico, psichico e relazionale”, di conseguenza nel
momento in cui uno di questi tre elementi è alterato si
può rilevare lo stato di “malattia”. In quest’ottica la
salute femminile deve essere sempre più oggetto di
un’attenzione politica e sociale. L’evoluzione civile
della società vede aumentare ogni giorno il numero di
donne che raggiungono la prima linea anche in campo
lavorativo, con inevitabili aggravamenti di situazioni di
stress che concorrono all’usura delle risorse psico -
fisiche che le donne devono utilizzare anche sul fronte
familiare.
Il doppio lavoro, la propensione femminile ad
occuparsi prima dei bisogni e della salute degli altri e
poi di quelli propri, un interesse per la salute femminile
prevalentemente circoscritto agli aspetti riproduttivi, la
limitata partecipazione delle donne agli studi clinici sui
nuovi farmaci: sono tutti fattori che dimostrano come le
donne siano ancora svantaggiate, rispetto agli uomini,
nella tutela della loro salute.
Peraltro, vivendo più a lungo degli uomini, le donne
sono anche maggiormente soggette a patologie di tipo
cronico, consumano più farmaci e svolgono un ruolo
importante all’interno della famiglia nell’assicurare
l’appropriatezza delle cure, per il partner e per i figli.
Le donne, inoltre, sono sottoposte a condizionamenti di
vario genere (di tipo familiare, lavorativo, mediatico,
ecc.) che ne limitano la libertà di azione.
Tutte queste considerazioni hanno portato nel 2005 a
costituire O.N.Da, un Osservatorio Nazionale sulla
salute della Donna che si propone di studiare le
principali problematiche e tematiche di salute femminili.

Promuovendo studi, pubblicazioni, convegni,
campagne di comunicazione ed altre attività che
identifichino le differenze di genere tra uomo e donna,
l’Osservatorio vuole contribuire a delineare nuove
strategie per raggiungere l’equità in tema di salute.
O.N.Da si propone inoltre di promuovere e divulgare la
ricerca di base e clinica sulle principali malattie legate
alla salute femminile e di valutare l’impatto sociale ed
economico, nonché le implicazioni giuridiche ed
assicurative, al fine di suggerire strategie per una
migliore allocazione delle risorse.

Francesca Merzagora
Presidente, 

Osservatorio Nazionale
sulla salute della Donna,

Milano

O.N.Da
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L’Osservatorio ha anche l’obiettivo di valorizzare il
ruolo della donna nella società, in funzione della
promozione del proprio e altrui benessere, sollecitando
azioni educative in merito ai fattori di rischio,
all’importanza della prevenzione e della diagnosi
precoce, nonché sugli stili di vita più salutari.

Le gravi insufficienze d’organo rappresentano per la
medicina un problema drammatico che limita
enormemente non solo la qualità, ma anche la durata
stessa della vita degli ammalati.
Ogni anno in Italia migliaia di persone sono colpite da
gravi malattie e per loro l’unica speranza di vita è il
trapianto.
Il problema principale è la carenza di organi, dovuta
alla richiesta crescente e alle lunghe liste di attesa. 
Gli organi donati sono una preziosa risorsa per la
salute: il trapianto è possibile grazie alla cultura della
solidarietà civile della società che dona, a cui il dono
torna con il trapianto che risponde alla richiesta di
salute e di vita degli iscritti in lista d’attesa.
L’informazione è quindi il primo passo perché le
persone siano sensibilizzate su questo tema.
Per tale ragione O.N.Da ha deciso di realizzare  questa
pubblicazione, al fine di mettere in luce e chiarire i
principali dubbi e preoccupazioni sul tema del
trapianto.

Perché 
una pubblicazione

sui trapianti

Perché 
una pubblicazione

sui trapianti
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L’Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna nel
2009 ha condotto uno studio conoscitivo volto a
valutare quale sia l’orientamento della popolazione
italiana nei confronti della donazione d’organi e dei trapianti.
In particolare sono state valutate la propensione, le
contrarietà, i timori, il grado di conoscenza, le
esperienze personali e il livello d’informazione riguardo:

1. donazione dei propri organi alla morte 
2. scelta di donazione degli organi alla morte di un

famigliare 
3. ricevimento di organi altrui in caso di malattia 

Per raccogliere questi dati sono state svolte interviste
personali condotte in Lombardia, Piemonte, Veneto,
Emilia, Toscana, Lazio, Campania, Puglia, Sicilia.
Le persone intervistate sono state 629 di età compresa
tra i 18 e i 70 anni. Gli intervistati sono stati 314 uomini
e 315 donne.
Le interviste si sono svolte nelle farmacie italiane nel
mese di luglio 2009.

I presupposti emersi dallo studio sono incoraggianti. 
Il 60% degli italiani (quasi due su tre) si dichiara
favorevole alla donazione dei propri organi dopo la
morte e solo l’8% si dichiara contrario. Il restante 32%
non ha preso ancora una decisione in merito o non ci
ha mai riflettuto.
Inoltre, la maggioranza degli italiani dimostra di
conoscere gli aspetti fondamentali in merito alla
donazione: quali organi si possono donare, con quali
regole, lo stato di “morte cerebrale”, ecc.

Ma allora perché ci sono lunghe liste di pazienti in
attesa di ricevere un organo e le statistiche sui trapianti,
sia pur per nulla sfavorevoli nel nostro Paese rispetto ad
altri, non sono in grado di soddisfare adeguatamente le
aspettative di salute dei pazienti in lista? 
Le cause dell’insufficiente numero di trapianti risiedono
sicuramente in una molteplicità di fattori, non ultimi
quelli culturali. 
Le persone sono ancora molto reticenti a parlarne: più
della metà degli italiani non sa cosa ne pensano della
donazione degli organi i propri famigliari, pochi hanno
messo per iscritto la propria scelta e pochissimi l’hanno
comunicato al proprio medico curante o alla ASL. 

IntroduzioneIntroduzione
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C’è una fortissima richiesta d’informazione: la
maggioranza della popolazione non si ritiene
adeguatamente informata su questo tema e la totalità
degli italiani gradirebbe che si facessero campagne di
informazione in merito. 

In particolare gli italiani gradirebbero ricevere
informazione in merito al tema della donazione
d’organi dalla televisione e lamentano la completa
assenza di informazione da parte del medico di
famiglia, delle ASL e del Ministero.
Per le donne il medico di famiglia è, dopo la televisione,
il secondo canale d’informazione desiderato in relazione
a questo tema (per gli uomini è il terzo dopo la stampa).

Per promuovere quindi una cultura sulla donazione
degli organi e il tema dei trapianti, ci pare utile
condensare i risultati della ricerca in un motto:
“Parlarne Aiuta a Parlarne”.

L’informazione gioca sicuramente un ruolo
fondamentale nello sviluppo di un atteggiamento
favorevole alla donazione d’organi.
Le persone “favorevoli” alla donazione hanno più
conoscenze in merito al tema rispetto chiaramente agli
“indecisi”, ma anche rispetto ai “contrari”. Questo fa
pensare ad una contrarietà più emozionale che
razionale.
Il concetto di “morte cerebrale” è noto e chiaro al 39%
dei “contrari”, rispetto all’82% dei “favorevoli”.
I “favorevoli” si dimostrano molto più aperti rispetto al
tema: molto più dei “contrari” hanno affrontato
l’argomento con i famigliari, comunicando la propria
scelta e apprendendo quella degli altri. 
I “favorevoli” infine si dimostrano anche più
determinati/certi della propria scelta: molto più dei
“contrari”, infatti, sono disponibili a mettere per iscritto
la propria volontà.

NoSi
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Le donne e i trapianti

Rispetto al tema della donazione degli organi sembrano
non esserci significative differenze tra uomini e donne,
sia per quanto riguarda le conoscenze in merito
all’argomento sia per quanto riguarda la personale
posizione rispetto al tema.

Delle donne possiamo però dire che, forse più degli
uomini, sono restie a dare il consenso per la donazione
degli organi di un famigliare e, anche se resta una
posizione minoritaria, anche più restie ad accettare di
essere curate con un trapianto d’organo.

Tutto ciò le rende pertanto meno favorevoli degli
uomini rispetto al tema della donazione d’organi
complessivamente considerato.

Un fattore discriminante tra “favorevoli” e “contrari”
sembra invece essere l’età, sia tra gli uomini che tra le
donne. Infatti, l’età media di coloro che si dichiarano
contrari alla donazione è significativamente più elevata:
il 60% dei contrari ha più di 50 anni. Mentre tra le fila
degli indecisi, si ritrovano più frequentemente i giovani.
Tra le donne questa differenza di età finisce per
caratterizzare due profili contrapposti:

� le donne favorevoli alla donazione sono donne
lavoratrici (impiegate ma anche quadri, dirigenti,
libere professioniste), sono diplomate o laureate,
di esse la metà ha meno di 40 anni;
� sul versante opposto le donne contrarie sono

spesso casalinghe (o pensionate), con un livello
di istruzione inferiore e come detto più avanti
con l’età.

Da un punto di vista geografico, non si può parlare di
differenze tra aree del Paese (Nord, Centro, Sud) ma
piuttosto, come spesso accade, ogni regione fa per sé e
in particolare:

• la regione più favorevole.. il Piemonte
• la più contraria.. la Sicilia
• le più indecise.. il Veneto (e la Sicilia)6
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Cenni storici sui trapianti

Ogni epoca ha avuto miti e allegorie sul tema del
trapianto. Tutto questo ha in qualche modo contribuito
ad alleviare la sofferenza dell’uomo attraverso la
speranza di qualcosa di straordinario. Basti pensare ai
miti delle sirene, dei centauri, degli Dei egizi dalla testa
di falco fino ad arrivare alla leggenda di Prometeo:
punito da Zeus per aver rubato il fuoco dall’Olimpo ed
averlo dato agli uomini in cambio dell’immortalità.
Prometeo viene raffigurato incatenato contro una roccia
ed ogni giorno un’aquila gli divora il fegato che
continuamente si rigenera. Meno nota, ma altrettanto
significativa, la storia del miracolo di Cosma e Damiano
raccontato da Jacopo da Voragine nella “Leggenda
Aurea” del 1270 in cui il sacrestano della basilica sulla
Via Sacra del Foro Romano nel sonno, dopo la
preghiera, riceve la sostituzione di un arto inferiore
distrutto dalla gangrena con quello di un gladiatore
etiope sepolto il giorno stesso nel cimitero di S. Pietro. 
Attraverso miti e leggende l’uomo crea nel corso dei
secoli la realtà. La storia clinica del trapianto inizia nel
1902, quando il celebre chirurgo francese, Alexis
Carrel, introduce la tecnica chirurgica della sutura
vascolare che gli consente di eseguire con successo il
primo trapianto di rene nel cane. 
Fu Voronoy nel 1933 ad eseguire il primo trapianto di
rene nell'uomo. Nel 1938 Gorer identifica il locus H-2
nel topo che caratterizza l’unicità e la complessità
genetica degli antigeni coinvolti nel trapianto. Durante
la seconda guerra mondiale si sviluppano le prime
conoscenze sul rigetto, quando il chirurgo Medawar
inizia a trapiantare lembi di cute ai feriti di guerra e
nota che alcuni lembi non attecchiscono probabilmente
per un meccanismo d’intolleranza su base
immunologica. Questo consentirà di porre le basi della
moderna immunologia dei trapianti, chiarendo i
meccanismi della reazione di rigetto.
Nel 1947 a Boston venne eseguito un secondo tentativo
di trapianto di rene ed un terzo tentativo fu eseguito
ancora da Voronoy. Altri otto tentativi di trapianto di
rene seguirono a Parigi nel 1951 da parte di Dubost,
Kuss e Servelle. Probabilmente per ragioni
immunologiche, questi reni ebbero vita breve benché
avessero dimostrato la produzione di una buona
quantità di urina.

Prof. Luciano De Carlis
Direttore 

Struttura Complessa di Chirurgia Generale 
e dei Trapianti, Ospedale Niguarda,

Milano

Dott. Andrea Lauterio
Dirigente Medico

Struttura Complessa di Chirurgia Generale 
e dei Trapianti, Ospedale Niguarda,

Milano
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Nel 1951 Vittorio Staudacher e Lino Belli eseguono per
primi a Padova 4 trapianti di fegato su modello animale
e ne riportano i risultati alla Società Italiana di Chirurgia
di Venezia nel 1952.
Il 23 dicembre 1954 a Boston Murray, Merrill e
Harrison eseguirono il primo trapianto renale da
donatore vivente. Donatore e ricevente erano gemelli
omozigoti. Grazie al successo dell’intervento il
paziente riprese a lavorare con un reinserimento sociale
totale sposando l’infermiera che si era occupata di lui e
dimostrando di poter superare completamente anche i
problemi psicologici legati alla donazione d’organo: un
successo completo su tutti i fronti.
In quegli anni gli sforzi più importanti furono però
quelli volti ad affrontare la problematica del rigetto
quando il rene proveniva da donatore geneticamente
non identico.
Sul piano della prevenzione furono inizialmente
adottati criteri di scelta donatore-ricevente, fondati sul
sistema AB0 dei gruppi sanguigni, ma senza successo.
Nel 1958 Dausset individuò gli antigeni del sisteme
HLA sulla membrana leucocitaria iniziando così gli
studi sull’istocompatibilità. Iniziarono anche i primi
studi sull’immunosoppressione che all’inizio veniva
eseguita con la totale irradiazione pre-operatoria del
sistema midollare. Queste dosi sub-letali di radiazioni
erano tali da inibire l’eritropoiesi e di converso dosi
inferiori non erano efficaci. Le successive conoscenze
d’immunologia consentirono di utilizzare alcuni
farmaci (la mercaptopurina e poi l’azotiaprina) con un
miglioramento notevole dei risultati. 
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Il primo trapianto di fegato nell’uomo fu eseguito a
Denver nel 1964 da Thomas Starzl chirurgo
straordinario e pioniere della chirurgia dei trapianti. Il
primo trapianto di cuore nell’uomo fu eseguito a Città
del Capo nel 1967 da Christian Barnard. Sempre alla
fine degli anni 60 furono eseguiti i primi trapianti di
pancreas da Kelly e Lillehei.
Il vero salto di qualità si ottenne però nel 1979 quando
Sir Roy Calne pubblicò il primo studio clinico su un
nuovo farmaco immunosoppressore, la ciclosporina,
scoperto da Jean-Francois Borel nel 1972.
L’introduzione in terapia della ciclosporina, utilizzata
dalla fine degli anni settanta, insieme al cortisone,
permise di ottimizzare il trattamento immunosoppressivo
e di migliorare ulteriormente i risultati dopo il trapianto. 
Da allora la sopravvivenza dei pazienti trapiantati è
continuamente migliorata anche grazie ai progressi
realizzati in campo chirurgico e nella rianimazione
post-operatoria. Da metà degli anni ottanta gli
interventi di trapianto entrano a far parte della routine
chirurgica e il loro numero è in continua crescita in tutti
i Paesi occidentali. In quegli anni, nel 1986, viene eseguito
a Toronto da Joel Cooper il primo trapianto di polmone.
Successivamente, il perfezionamento della tecnica
chirurgica, l’approfondimento delle conoscenze sulla
biologia degli organi trapiantati, il miglioramento dei
liquidi di perfusione per il mantenimento della vitalità
dell’organo prelevato, hanno garantito il progredire
dell’esperienza contribuendo al raggiungimento di
risultati ottimali. In questi ultimi anni tutti gli sforzi sono
stati orientati ad ampliare il numero dei donatori per
fare fronte al crescente aumento della mortalità in lista
di attesa per trapianto. Infatti, l’aumento progressivo del
numero di trapianti eseguiti in Italia e nel mondo non è
in grado di soddisfare la domanda.
Prendiamo come esempio l’evoluzione del trapianto di
fegato per chiarire come l’ampliamento del numero dei
potenziali donatori si è potuto ottenere grazie a diverse
strategie: a) allargando i limiti di età del donatore; b)
introducendo tecniche chirurgiche come la
suddivisione del fegato da donatore cadavere in due
parti (tecnica dello split-liver – letteralmente fegato
diviso in due) con l’utilizzo di entrambi gli emifegati
per due riceventi, un adulto e l’altro pediatrico, o per
due adulti di taglia non grande, ed infine c) con il
ricorso al donatore vivente. 
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Grazie ai progressi effettuati nel campo delle tecniche
chirurgiche e alla scoperta di nuovi farmaci
immunosoppressivi il trapianto rappresenta oggigiorno,
per un numero sempre crescente di pazienti,
un’insostituibile opzione terapeutica. In questa
pubblicazione verranno descritti tutti gli aspetti legati
all’attività di prelievo e trapianto di organi che
crediamo debbano essere compresi per evitare dannose
incomprensioni e risolvere dubbi e perplessità per una
sempre maggiore scelta a favore della donazione. 

Tra gli organi che possono essere prelevati e trapiantati
troviamo il cuore, i polmoni, il fegato, i reni, il pancreas
e l’intestino. Tra i tessuti, le cornee, le valvole
cardiache, i vasi sanguigni (vene e arterie), le ossa, le
cartilagini, i tendini e la cute.

Il donatore di organi e tessuti è un soggetto deceduto
perché si è verificata la completa ed irreversibile
distruzione dell’encefalo (contenuto nella scatola
cranica e composto da una parte esterna detta
corteccia, una parte centrale detta diencefalo e il tronco
celebrale). La condizione di completa ed irreversibile
distruzione dell’encefalo accade quando si interrompe
il flusso sanguigno all’encefalo stesso, come
conseguenza di un trauma o di altre patologie. In questi
casi però grazie agli strumenti e ai farmaci usati nei
reparti di rianimazione degli ospedali il cuore del
donatore continua a battere e gli organi continuano ad
essere ossigenati. Il cuore continua a battere grazie
all’ausilio di macchine, che consentono di fornire
sangue ossigenato: ciò si ottiene mantenendo
artificialmente la ventilazione polmonare, la pressione
arteriosa e la temperatura corporea. 10

I trapianti d’organoI trapianti d’organo
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Tuttavia tale condizione è possibile solo per un periodo
di tempo limitato a poche ore o giorni, dopo di che tutti
gli organi si deteriorano rapidamente, indipendentemente
dagli strumenti e dai farmaci usati e presto interviene
l’arresto della loro funzione. Il prelievo degli organi per
il trapianto è quindi possibile entro un intervallo di
tempo limitato, cioè prima che intervenga il
deterioramento della loro funzione.
La condizione descritta non corrisponde allo stato di
coma. Nel coma lo stato di coscienza, cioè la
consapevolezza di sé e dell’ambiente circostante è
reversibile. La morte per lesioni cerebrali al contrario è
un fenomeno irreversibile che provoca la perdita della
funzione respiratoria, del controllo cardio-circolatorio,
del controllo termico e del controllo endocrino-
metabolico dell’organismo che come abbiamo detto,
nel donatore, vengono mantenute artificialmente grazie
all’impiego di strumenti e farmaci. Con i criteri
d’accertamento attualmente disponibili la distinzione
tra coma e morte è possibile con assoluta certezza.
I criteri per accertare la morte dovuta a cessazione
completa e irreversibile delle funzioni cerebrali sono
criteri clinici e strumentali. Tali criteri consentono di
identificare: a) la causa del danno cerebrale; b)
l’assenza di tutti i riflessi del tronco cerebrale, (struttura
deputata a mantenere le funzioni fondamentali della
vita); c) l’assenza di qualunque attività elettrica
cerebrale, rilevata con elettroencefalogramma e/o
potenziali evocati; d) l’assenza di flusso sanguigno al
cervello. 
L’esame clinico, in aggiunta agli accertamenti
strumentali sopra citati, consente all’équipe dei sanitari
di rilevare senza ombra di dubbio la cessazione
irreversibile della funzione cerebrale e acquisire la
certezza della morte.

Cosa prevede la legge per garantire che gli organi non
vengano prelevati a persone ancora vive?

La legge vigente (Legge n. 578 del 29 dicembre 1993 e
relativo regolamento D.M. 11 aprile 2008) definisce
che la morte si identifica con la cessazione irreversibile
di tutte le funzioni dell’encefalo. Inoltre: l) stabilisce per
tutti i soggetti e non solo per i potenziali donatori di11

Cenni di Legislazione
in materia 

di prelievo di organi

Cenni di Legislazione
in materia 

di prelievo di organi
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organi, i criteri per l’accertamento della morte; 2)
prevede che l’équipe medica incaricata di accertare la
morte (composta da un medico legale o, in mancanza,
da un medico di Direzione Sanitaria o da un anatomo
patologo, da uno specialista in anestesia e rianimazione
e da un medico neurofisiopatologo o, in mancanza, da
un neurologo o da un neurochirurgo esperti in
elettroencefalografia) deve essere diversa da quella che
si occupa del prelievo e trapianto per evitare che vi
possa essere un qualunque interesse a dichiarare morto
un individuo ancora vivo; 3) stabilisce che tali criteri
debbano essere rilevati dalla commissione per un
periodo non inferiore alle sei ore; 4) richiede che il
giudizio sulla morte da parte della Commissione sia
unanime; 5) contempla pene severe a chi non
ottempera a quanto stabilito dalla legge.

Quando è possibile il prelievo degli organi?
La legge italiana vigente (Legge n. 91 dell’ 1 aprile
1999) impegna i medici rianimatori a comunicare ai
parenti l’utilità del trapianto, i risultati, le necessità dei
pazienti in lista nonché la natura e le circostanze del
prelievo. Nelle disposizioni transitorie la legge prevede
che gli aventi diritto possano esprimere opposizione
scritta al prelievo nell’intento non tanto di consentire
loro di disporre delle spoglie del loro caro, quanto di
manifestare un’eventuale volontà negativa espressa in
vita dal defunto. Sembra inopportuno, invece, lasciare
la decisione ai familiari in quanto ciò non solo
contrasta con il diritto italiano ma soprattutto, come
dimostrato da recenti studi, provoca loro gravi traumi
psichici in un’elevata percentuale di casi. 12
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La Conferenza dei Ministri della Sanità del Consiglio
d’Europa del 1987 suggerisce agli Stati membri di
invitare i cittadini ad esprimere in vita la loro volontà (o
non volontà) di donare i propri organi dopo la morte,
dando per scontato il loro assenso se non si esprimono.
La legge italiana nella sua definitiva applicazione
prevede la realizzazione di questa procedura di
"silenzio-assenso" informato, che però non deve
escludere la famiglia dal processo decisionale.

Requisiti del donatore
Per quanto riguarda l’età del donatore, non esistono
limiti prefissati in quanto l’idoneità degli organi
dipende più dalle loro condizioni funzionali che
dall’età anagrafica. Tutti quindi possono essere donatori.

Prerogativa indispensabile è che il donatore abbia una
funzione conservata degli organi che si intende
prelevare e una storia clinica senza evidenza di
malattie potenzialmente trasmissibili al ricevente
dell’organo. Il miglioramento delle metodiche utilizzate
per eseguire lo screening per tutte le malattie infettive e
l’accurata valutazione clinica del donatore consente un
alto grado di sicurezza del trapianto. Massima sicurezza,
ma non assoluta può, infatti, verificarsi che un donatore
abbia una malattia virale, non documentabile anche
con i più sofisticati test, perché nella fase cosiddetta
"finestra". Con questo termine si definisce il periodo
durante il quale gli anticorpi contro il virus o la ricerca
dell’acido nucleico virale non sono ancora rilevabili nel
sangue del donatore, che risulta comunque infettante.
Questa evenienza, come quella di trasferire con gli
organi altre patologie (tumori, infezioni, ecc.), è
comunque estremamente rara proprio per l’accuratezza
con la quale vengono valutati i donatori, sia dal punto
di vista clinico che di esami strumentali e di laboratorio.13
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Inoltre, la qualità di ogni organo viene ulteriormente
valutata, caso per caso, nel momento del prelievo e
l’organo viene valutato come idoneo solo quando il
chirurgo prelevatore è convinto, sulla base dei dati in
suo possesso e nei limiti di ciò che in medicina è
possibile prevedere, della buona qualità dello stesso. 

Organizzazione dell’attività di prelievo e trapianto in Italia 
L’attività di prelievo e trapianto di organi è organizzata
e coordinata da strutture e organismi con carattere
nazionale o multi regionale e avviene in modo molto
simile in tutto il mondo occidentale. Quando tale
organizzazione ha un’estensione regionale o multi-
regionale esiste un collegamento organico tra i diversi
programmi che operano all’interno dello stesso Paese.
Attualmente in Italia l’organizzazione dell’attività di
prelievo e trapianto si basa su tre programmi multi
regionali con veste giuridica, criteri di inserimento in
lista di attesa e di allocazione (distribuzione) degli
organi per certi aspetti differenti. Tali organizzazioni
interregionali sono: 1) NITp (Nord Italia Transplant
program) con sede a Milano, che regola l’attività di
Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Lombardia, Marche,
Provincia Autonoma di Trento e Veneto 2) OCST
(Organizzazione Coordinamento Sud Italia Trapianti)
che ha sede a Roma, regolamenta le attività delle
regioni centro-meridionali ed insulari; 3) AIRT
(Associazione InterRegionale Trapianti) che ha sede a
Bologna, che regolamenta l’attività di Emilia Romagna,
Piemonte - Valle d’Aosta, Puglia e Toscana. In Italia
opera anche il Centro Nazionale Trapianti con sede
presso l’Istituto Superiore di Sanità al quale è affidato il
compito di controllare l’attività di prelievo e trapianto e
di formulare linee-guida e raccomandazioni operative. 

Le migliaia di trapianti eseguiti in tutto il mondo hanno
confermato che l’indicazione tradizionale e più
frequente al trapianto è l’insufficienza irreversibile di
organi vitali. In particolare, in caso d’insufficienza
cardiaca, epatica, o polmonare, il trapianto è la sola
terapia in grado di assicurare una sopravvivenza che
altrimenti risulterebbe impossibile. In questi casi il
trapianto viene definito come “trapianto salva vita”. 

Chi deve essere 
trapiantato 

cosa deve fare

Chi deve essere 
trapiantato 

cosa deve fare
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In caso di insufficienza renale, il trapianto di rene
cambia radicalmente la qualità di vita di pazienti
costretti alla dialisi dalla loro malattia così come il
trapianto di pancreas per i pazienti diabetici in terapia
insulinica. Negli ultimi anni le indicazioni al trapianto
sono state notevolmente ampliate consentendo
l’inserimento in lista di attesa anche di pazienti
precedentemente esclusi. Viene lasciata al clinico la
decisione dei limiti di età; anche malati con più di
sessant’anni possono, se in condizioni cliniche generali
soddisfacenti e in assenza di controindicazioni
specifiche, essere trapiantati con successo.
L’indicazione al trapianto in età pediatrica presenta
aspetti peculiari e tra questi la necessità di dover
utilizzare organi che siano di dimensioni adeguate a
quelle del bambino a cui sono destinati. Questo aspetto
deve tenere conto anche del fatto che fortunatamente il
numero di bambini che decedono per morte cerebrale
è limitato. Inoltre, i bambini in attesa di trapianto di
rene, di cuore o di fegato corrono maggiori rischi di
complicanze durante l’attesa rispetto agli adulti e
questo comporta che, spesso, il trapianto pediatrico
deve essere eseguito in tempi molto brevi.
Per quanto riguarda il trapianto di fegato nel bambino,
che rimane sicuramente tra quelli più frequenti, grazie
al miglioramento delle tecniche chirurgiche si è potuto
risolvere tale problema. Infatti, come già accennato
precedentemente, l’introduzione della tecnica
chirurgica dello split-liver che consente di dividere in 2
parti (una più grande e una più piccola) il fegato,
rendendo possibile il trapianto in due persone (un
adulto e un bambino) con il fegato di un solo donatore
ha permesso di ottenere liste di attesa per trapianto di
fegato pediatrico estremamente contenute. 
Differenti sono le patologie che portano all’indicazione
del trapianto e verranno solo accennate brevemente
tenendo in considerazione le diverse peculiarità che
ogni tipo di trapianto presenta dal momento dell’iscrizione
alla lista di attesa fino al momento del trapianto.
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L’inserimento in una lista di attesa rappresenta il primo
passo verso il trapianto.
Secondo le Linee Guida nazionali, per il trapianto di
rene, ogni paziente può iscriversi nelle lista di attesa di
un Centro Trapianti della regione di residenza e di un
altro Centro Trapianti del Territorio nazionale, di sua
libera scelta. Se la regione di residenza effettua un
numero di donazioni inferiore a cinque donatori per
milione di abitanti, il paziente può iscriversi, oltre che
nel Centro dell’area di residenza, in due altri centri di
sua scelta (tre iscrizioni complessive).
Per gli altri organi è possibile l’iscrizione ad un solo
Centro di Trapianto in una delle tre organizzazioni
descritte come per esempio nel NITp. È possibile
comunque cambiare Centro durante l’attesa in lista e
nel momento in cui un paziente decide di scegliere un
Centro diverso deve comunicare tale decisione al CIR e
ad entrambi i Centri di Trapianto interessati, indicando
espressamente qual è il Centro scelto e quello a cui
intende rinunciare. 

Prima dell’inserimento in lista di attesa per trapianto di
fegato, per esempio, il paziente viene valutato dal
chirurgo e dall’epatologo del Centro Trapianti scelto, e
sottoposto a tutti gli accertamenti necessari. Per rendere
il trapianto il più sicuro possibile è necessario sottoporsi
a molti esami che, unitamente ai dati clinici,
permettono di evidenziare eventuali fattori di rischio di
cui tenere in conto al momento del trapianto. 

Iscrizione alle liste
di attesa 

per trapianto

Iscrizione alle liste
di attesa 

per trapianto
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L’età, da sola, non è mai stata un criterio automatico di
esclusione dalla lista di attesa, ma occorre ricordare
che in età avanzata di solito sono più frequenti i
problemi cardiovascolari e infettivi che influenzeranno
i risultati del trapianto stesso.
Il compito dei medici, che valutano i candidati, è
quindi molto delicato ed è doloroso proprio per chi si è
specializzato in questo settore dover sconsigliare il
trapianto. Tale decisione avviene quando collegialmente
si ritiene che il rapporto rischio/beneficio sia sbilanciato
verso il rischio per il paziente. 

Indicazioni al trapianto
Brevemente le indicazioni al trapianto di rene sono la
nefropatia diabetica, le glomerulo nefriti croniche, la
pielonefrite cronica e la malattia policistica renale che
rappresentano le patologie renali maggiormente
responsabili di insufficienza renale cronica.
Per quanto riguarda le indicazioni al trapianto di fegato,
le epatopatie croniche che più frequentemente
mostrano un’evoluzione progressiva verso l’insufficienza
terminale sono la cirrosi (virale, alcolica, autoimmune,
da colangite sclerosante primitiva, biliare primitiva,
criptogenetica), i tumori primitivi del fegato
(l’epatocarcinoma), il fegato policistico e le malattie
metaboliche; ad esse si aggiunge l’epatite fulminante da
farmaci, funghi e virus.
Tra le indicazioni al trapianto di cuore vanno
considerate tutte le cause che compromettono
irreversibilmente la funzionalità muscolare ventricolare
e quindi la contrattilità cardiaca con scadente qualità di
vita, limitata sopravvivenza e refrattarietà alla terapia
medica e chirurgia conservativa.
Le indicazioni al trapianto polmonare comprendono un
vasto numero di malattie polmonari severe, con
esclusione di quelle oncologiche, ma le indicazioni più
frequenti e più universalmente accettate sono
l’insufficienza respiratoria cronica più frequentemente
causata da broncopatia cronica ostruttiva (BPCO),
enfisema polmonare, fibrosi polmonare idiopatica,
fibrosi cistica e l’ipertensione polmonare arteriosa non
responsiva alla terapia medica. Per quanto riguarda le
indicazioni al trapianto di pancreas, l’85-90% dei
trapianti viene effettuato in associazione al trapianto di
rene in pazienti con diabete di tipo 1 e con
insufficienza renale cronica o allo stadio terminale.17
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Questa è l’indicazione più frequente al trapianto
combinato di pancreas-rene. Il 7-10% dei trapianti di
pancreas viene effettuato su pazienti affetti da diabete
di tipo 1 già portatori di trapianto di rene. La terza
categoria di soggetti su cui viene effettuato il trapianto
di pancreas isolato (cioè non in combinazione con il
rene) è quella rappresentata dagli affetti da diabete di
tipo 1, con normale funzione renale, ma pessimo
equilibrio glicemico, nei quali il rischio dell’intervento
e dell’immunosoppressione siano meno gravi
dell’attuale condizione di malattia. È bene precisare
che i tumori maligni del pancreas sono una
controindicazione assoluta al trapianto.

Come vengono assegnati gli organi ai pazienti in attesa
di trapianto
L’assegnazione degli organi - cioè la decisione di quale
tra tutti i pazienti in lista di attesa ha diritto di essere
trapiantato ogni volta che un organo è disponibile – è
uno degli aspetti più importanti e delicati di tutta
l’attività di prelievo e trapianto. Deve essere sempre
garantita la trasparenza dell’assegnazione degli organi e
i criteri che hanno fatto decidere per l’uno o per l’altro
malato in lista di attesa debbono essere chiari e
riconoscibili. Tutte le procedure utilizzate devono
essere uniformi e tutte le scelte vanno operate secondo
criteri univoci. L’allocazione degli organi, infine, deve
soddisfare il criterio dell’equità, senza discriminazioni
di nessun tipo tra le diverse categorie di pazienti in lista
di attesa.

Assegnazione 
degli organi

Assegnazione 
degli organi
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I modelli organizzativi italiani in materia di prelievo e
trapianto, compresi gli algoritmi e i criteri utilizzati per
l’assegnazione degli organi, sono stati spesso presi
come modello di eccellenza nei paesi esteri
consentendo il miglioramento dei risultati, inteso anche
come incremento della donazione di organi. 
Al momento dell’assegnazione dell’organo da
trapiantare può capitare però che il paziente a cui viene
assegnato l’organo sia, al momento del trapianto non
idoneo a ricevere quell’organo. Questo può succedere
per motivi immunologici o clinici.
Se i medici sono convinti, con il trapianto, di far correre
al paziente un rischio sproporzionato al beneficio
ricavabile, dichiareranno il paziente non trapiantabile
ed egli dovrà sottoporsi ad ulteriori esami per valutare
la permanenza o meno in lista di attesa.
Tutte le decisioni di competenza del Centro Trapianti,
che riguardano l’assegnazione dell’organo, sono prese
da diversi specialisti e ogni decisione viene registrata in
un verbale che viene controfirmato dai medici
responsabili ed entra a far parte della cartella clinica e
quindi può essere chiesto in visione dal paziente o dai
suoi medici curanti.

Al contrario di quanto avviene nel trapianto cardiaco,
polmonare ed epatico, la filosofia del trapianto di rene
e di pancreas non è di salvare la vita (esiste l’alternativa
della dialisi e della terapia con insulina), ma di
migliorarla e allungarla. L’organo va quindi assegnato al
paziente nel quale questo obiettivo è più realizzabile e
non in quello in condizioni cliniche più gravi.

interno trapianti A5  21-09-2010  10:32  Pagina 21



20

I Centri di Trapianto segnalano al CIR eventuali casi di
pazienti per cui è necessario un trapianto urgente, con
la possibilità di estendere la richiesta di un organo
anche alle altre Organizzazioni di Trapianto in Italia o
all’estero. Ai pazienti in urgenza assoluta viene
assegnato prioritariamente un organo non appena sia
disponibile un donatore.

Il ricorso al donatore vivente deve essere considerato
quale opzione terapeutica irrinunciabile per ottenere
una riduzione del crescente divario tra domanda e
offerta nel campo dei trapianti di organo. 
Nei paesi dove il prelievo di organi da cadavere non è
consentito o risulta estremamente limitato tale
procedura rappresenta, in pratica, l’unica possibilità
terapeutica.
Il prelievo di un organo da donatore vivente è l’unico
intervento chirurgico effettuato su un individuo sano. Il
rischio del donatore deve essere bilanciato dal
vantaggio atteso per il ricevente. Per tale motivo ogni
sforzo deve essere messo in atto per ridurre i rischi sul
donatore una volta acquisito che le possibilità di
successo sul ricevente siano sufficientemente ampie.
Alla base di tale procedura resta l’accurata selezione e
la scelta del donatore. Tutti gli sforzi sono compiuti per
garantire il massimo grado di sicurezza per il donatore
d’organo (del suo rene, di una metà del suo fegato, di
parte del pancreas o del polmone) che si presenta quale
vero eroe di questa esperienza.

Trapianti 
da donatore vivente

Trapianti 
da donatore vivente
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È bene precisare che i criteri di idoneità per la
procedura del trapianto da donatore vivente sono gli
stessi validi per il trapianto da donatore cadavere.
Inoltre, il paziente candidato ad un trapianto da
donatore vivente deve essere comunque iscritto alla
lista di attesa per trapianto da donatore cadavere.
Il rene è il capostipite del trapianto da vivente, reso
possibile in Italia dalla legge 26 giugno 1967, n. 458
secondo cui “è ammesso disporre, a titolo gratuito, del
rene al fine di trapianto tra persone viventi” in espressa
deroga all’articolo 5 del codice civile, in base al quale
“gli atti di disposizione del proprio corpo sono vietati
quando cagionino una diminuzione permanente
dell’integrità fisica o quando siano altrimenti contrari
alla legge, all’ordine pubblico o al buon costume”.
Il prelievo è reso possibile dal fatto che il rene è un
organo pari, tale da garantire la funzionalità anche
nell’individuo monorene. Questo concetto è stato
allargato anche al fegato che può essere considerato
come composto da due unità funzionali ben separate
tra loro: l’emifegato destro e sinistro.

Con la legge 16 dicembre 1999, n°486 viene ammesso
anche il trapianto parziale di fegato da donatore
vivente. Il 16 Marzo del 2001, sedici anni dopo il primo
trapianto di fegato da donatore cadavere eseguito
presso l’Ospedale Niguarda nel 1985, è stato effettuato
il primo trapianto di fegato da donatore vivente su
ricevente adulto in Italia, utilizzando l’emifegato destro. 
Affinché sia garantita la massima sicurezza per il
donatore, l’attività di prelievo e trapianto da donatore
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vivente deve essere effettuata in Centri di provata
esperienza. Per quanto riguarda il trapianto di fegato i
Centri Trapianto che vogliono iniziare questo tipo di
programma dovranno dimostrare un’attività di trapianto
da cadavere con risultati di eccellenza valutati sul
numero dei trapianti e sui risultati ottenuti, la
partecipazione ai programmi di split-liver per ricevente
adulto-pediatrico e per due adulti oltre ad un’ottima
esperienza nel campo della chirurgia epatica resettiva
in termini di numero di casi effettuati per anno e
risultati a distanza.
Le brevi considerazioni che seguono sono valide sia per
il trapianto di rene che di fegato da donatore vivente.
Ogni paziente che si presenti ad un Centro Trapianti per
un programma di trapianto deve ricevere informazioni
esaustive sulla possibilità di effettuare un trapianto da
donatore vivente. 
La scelta del trapianto da vivente deve essere libera e
spontanea. Viene effettuata una valutazione da parte di
uno specialista psichiatra riguardo alle motivazioni
della donazione.
Una volta verificata la disponibilità al trapianto da
vivente, l’idoneità del donatore viene accertata in fasi
successive, seguendo protocolli standard. 
Se durante la fase di valutazione per il trapianto da
vivente si rende disponibile un fegato da cadavere
compatibile, deve essere lasciata al paziente e al
donatore la scelta di quale organo deve essere
trapiantato.
Il donatore ed il ricevente devono essere a conoscenza
dei limiti della terapia del trapianto di fegato da
donatore vivente e devono ricevere tutte le informazioni
circa l’intervento e gli eventuali rischi che comportano
la donazione ed il trapianto (nel caso del prelievo di
emifegato, l’intervento a cui viene sottoposto il
donatore consiste nell’asportazione della parte destra
del fegato e può essere gravato, nel 10-30% dei casi,
dall’insorgenza di complicanze chirurgiche minori,
mentre in meno dello 0,15% dei casi può essere fatale).
Prima della proposta di donazione da vivente devono
essere valutate tutte le eventuali controindicazioni
come per esempio l’età inferiore ai 18 anni, soggetti
interdetti o non in grado di fornire un valido consenso,
soggetti con storia di tumori maligni pregressi o in atto,
soggetti tossicodipendenti, o portatori di fattori di rischi
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gravi in relazione a precedenti patologie; incompatibilità
dimensionale e incompatibilità di gruppo sanguigno.
Deve essere verificato il grado di parentela
(consanguineità o rapporto di familiarità stabile per
almeno 3 anni).
Come avviene per l’inserimento in lista di attesa per
trapianto da donatore cadavere, ricevente e donatore
dovranno effettuare un prelievo di sangue per il
controllo del gruppo sanguigno e AB0, la tipizzazione
HLA dei tessuti e le prove di compatibilità (donatore-
ricevente). La verifica delle motivazioni della donazione,
della conoscenza dei fattori di rischio e delle reali
possibilità del trapianto in termini di sopravvivenza
dell’organo e del paziente, dell’esistenza di un legame
affettivo con il ricevente e della reale disponibilità ad
un consenso libero ed informato viene effettuata da una
parte terza indipendente dall’équipe trapiantologica.
La proposta di donazione da vivente deve essere
sottoposta al parere del magistrato competente che
esclude che vi siano interessi economici o alcun tipo di
costrizione nei confronti del donatore. Dopo il
trapianto insieme al ricevente anche il donatore verrà
sottoposto periodicamente a visite ed esami di controllo
da parte del Centro di Trapianto.

Nelle righe precedenti ci siamo limitati a descrivere
quegli aspetti legati all’attività di prelievo e trapianto di
organi di cui meno spesso si parla e che sovente
portano a malintesi. L’obiettivo di tutti gli operatori
coinvolti in tale attività è di riuscire a stimolare la
volontà alla donazione nell’interesse di tutte le persone
malate che aspettano un organo per non morire.

ConclusioniConclusioni
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Il trapianto di organi è un intervento molto delicato non
solo per le tecniche chirurgiche, anche se ormai sono
affinate al punto da renderlo un’operazione di routine, ma
per la sfera etica e psicologica nella quale viene proiettato.
La donazione di organi costituisce una scelta di per sé
istintivamente difficile da accettare di primo impatto,
questo perché scatena una serie di timori del tutto naturali.
È proprio per questo motivo che è di estrema importanza
chiarire punto per punto le procedure e le tappe di un
trapianto, prestando particolare attenzione a chiarire alcuni
punti cruciali quali la tutela del donatore e del ricevente.
Solo quando si conoscono in profondità tutti gli aspetti
più importanti del mondo dei trapianti si potrà compiere
una scelta davvero consapevole e quindi in piena coscienza.

Trapianti:
un’importante

prospettiva di vita

Si ringrazia
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